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 RÉSUMÉ 

Introduction : Dans le monde, 463 millions de personnes sont atteintes de diabète. 

Comme toutes les pathologies chroniques, elle est soumise à un important risque d’inobservance. 

L’objectif principal de l’étude était d’explorer la perception de l’observance des patients diabétiques de 

type 2 non équilibrés en médecine générale. 

 

Méthodes : Étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de patients majeurs diabétiques de 

type 2 non à la cible d’hémoglobine glyquée consultant en médecine générale en Pays de la Loire. Neuf 

entretiens ont été effectués. Analyse inductive générale avec triangulation des données. 

 

Résultats : Les patients ont fait part de la nécessité de modifier leurs habitudes de vie lors du 

diagnostic, ce qui semblait être difficile pour la plupart d’entre eux. Les patients semblaient subir leur 

maladie et craignaient que celle-ci n’évolue davantage.  

La connaissance ainsi que l’acceptation de leur maladie et l’implication dans leur suivi semblaient être 

des facteurs favorisant l’observance des patients. Ils ont également évoqué l’importance du soutien 

des proches. La prise en charge à cent pour cent améliorait également l’observance. 

 

Conclusion : Les patients font de leur mieux pour gérer leur maladie, ils aimeraient avoir davantage 

de supports éducatifs. Il est du rôle du médecin généraliste d’aider le patient à comprendre et à 

appréhender sa maladie. 
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 INTRODUCTION 

Le diabète est une maladie chronique, silencieuse et indolore (1,2).  

Le diabète de type 2 survient essentiellement chez l’adulte et il représente la forme la plus fréquente : 

plus de 90 % des cas d’après l’étude ENTRED (3). 

 

Dans le monde, 463 millions de personnes sont atteintes de diabète d’après la fédération internationale 

du diabète (FID) soit 8,8 % des adultes. Si la tendance actuelle se poursuit, 700 millions d’adultes 

vivront avec le diabète d’ici 2045 (4). 

En France, une personne sur 10 est atteinte de diabète, ce qui représente 4,5 millions de français (5). 

Cela représente un coût moyen de 4800 dollars par personne diabétique de 20 à 79 ans en France en 

2019 d’après la FID.  

Le diabète peut avoir des répercussions sur différents organes au long cours (6,7,8). 

C’est la première cause d’amputation (hors accidents), la deuxième cause d’accidents cardio-

vasculaires et la première cause de cécité chez l’adulte, le risque de dialyse est multiplié par 9 pour un 

patient diabétique (9). 

La FID estime que 4,2 millions d’adultes âgés de 20 à 79 ans sont morts en 2019 des suites d’un 

diabète et de ses complications. C’est l’équivalent d’un décès toutes les huit secondes.  

 

Concernant la prise en charge du diabète de type 2, elle comprend dans un premier temps la mise en 

place de règles hygiéno-diététiques, à savoir : la pratique d’activité physique d’endurance régulière 

(10) et l’instauration d’un régime alimentaire hypocalorique équilibré (11,12,13).  

Les objectifs sont la perte de 5 à 10 % du poids au diagnostic de la maladie et la correction avant tout 

des troubles du comportement alimentaire. (14,15) 

Si la mise en place des règles hygiéno-diététiques est insuffisante pour régulariser le taux d’HbA1c, il 

convient d’introduire un traitement par antidiabétiques oraux (16). L’insulinothérapie sera débutée en 

cas d’échec des deux méthodes présentées précédemment (17). 
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L’observance thérapeutique est définie comme le degré de concordance entre le comportement d’un 

individu (prise de médicament, suivi d’un régime alimentaire, modification du mode de vie, réalisation 

des examens complémentaires, présentation aux rendez-vous médicaux) et les prescriptions et conseils 

du professionnel de santé (18,19).  

 

Toutes les pathologies chroniques sont soumises à un important risque d’inobservance.  

En 2003, l’OMS publie des chiffres concernant l’observance thérapeutique dans le cadre des maladies 

chroniques dans le monde : seulement 50 % des patients ayant une pathologie chronique 

respecteraient leur traitement dans les pays développés et ce taux est encore plus bas dans les pays 

en voie de développement (20). 

 

Une méta-analyse regroupant 37 études sur le diabète et l’observance des traitements montre un taux 

d’inobservance significatif. Sur 12 mois, seulement 58 % des patients diabétiques étaient observants 

à 80% du temps (21). 

 

Le caractère silencieux du diabète peut impacter la perception du patient sur la nécessité d’un 

traitement et donc son observance vis-à-vis de celui-ci (22). 

 

La non-observance vis-à-vis des traitements à long terme est un phénomène fréquent, ayant des 

conséquences graves en termes de morbi-mortalité et de coûts (23,24) et elle représente donc un 

obstacle majeur à l’efficacité des soins (25). 

Les causes d’inobservance sont multiples (26), il peut donc être intéressant de rechercher en pratique 

les facteurs favorisant ou limitant l’observance des patients.  

 

L’objectif principal de l’étude était : « quelle est la perception de l’observance des patients 

diabétiques de type 2 non équilibrés en médecine générale ?». 
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 MÉTHODES 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude qualitative descriptive.  

Une approche inspirée de la théorisation ancrée a été choisie. 

2. Population 

L’échantillonnage a été raisonné et théorique.  

Le recrutement a été réalisé auprès de patients diabétiques de type 2 consultant dans différents 

cabinets de médecine générale de la région des Pays de la Loire (notamment en Mayenne et en Maine 

et Loire). 

Les patients ont été recrutés au cours de consultations. Une note explicative (Annexe I) a été remise 

aux différents médecins ainsi qu’une feuille de consentement (Annexe II) et une fiche d’information 

(Annexe III) à destination des patients. 

Le recrutement des patients a été effectué jusqu'à l’obtention d'une saturation théorique des 

données.  

Les patients correspondant aux critères d'inclusion ont été informés de l’objectif de l'étude et de la 

méthode utilisée. Si ces derniers étaient intéressés, ils étaient invités à compléter une feuille de 

consentement, à la signer et à la remettre au médecin. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Patients diabétiques de type 2. 

- Homme ou femme. 

- Âgés de plus de 18 ans. 
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- Ayant une hémoglobine glyquée non à la cible, la cible est adaptée à chaque patient selon les 

recommandations HAS (Annexe IV). 

Les critères de non-inclusion étaient :  

- Refus de participation du patient.  

- Présence de troubles cognitifs qui empêcheraient la compréhension correcte des questions et 

l’expression du vécu. 

 

Le seul critère d'exclusion était : 

- Retrait du consentement de participation d’un patient en cours d'étude.  

3. Recueil des données 

3.1. La réalisation du guide d’entretien 

Le guide d'entretien (Annexes V et VI) a été réalisé à partir des hypothèses et des données de la 

littérature ainsi que sur la base des questionnaires standardisés déjà existants (tel que le 

questionnaire GIRERD (9), dans le respect des lignes COREQ). 

Aucune donnée médicale n’a été recueillie à travers cet entretien. 

Ce guide a été évolutif en fonction des éléments recueillis et des théories émises.  

3.2. Le déroulement des entretiens 

Un premier contact téléphonique avec les patients recrutés a été effectué afin de se présenter en tant 

qu’interne en médecine générale, de présenter la thèse et de confirmer la volonté du patient de 

participer à celle-ci. Un rendez-vous téléphonique a ensuite été convenu avec les patients en fonction 

de leurs disponibilités afin de réaliser les entretiens téléphoniques semi-dirigés individuels. 
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Les entretiens ont été enregistrés par un dictaphone. La conversation a été exclusivement basée sur 

le guide d'entretien avec reformulation en cas d’incompréhension de la question. 

Des temps de silence ont été respectés durant les entretiens.  

L’utilisation de relance telle que « Pouvez-vous m’en dire plus ? » et de clarification telle que « Que 

voulez-vous dire par-là ? » ont permis de favoriser la parole des participants. 

 

Les entretiens ont été intégralement retranscrits au fur et à mesure de leur réalisation.  

Les comportements non-verbaux (silences, manifestations émotionnelles...) ont été notés sur un 

journal de bord.  

Les entretiens ont été menés jusqu’à saturation théorique des données. C’est-à-dire jusqu’à 9 

entretiens pour ce travail. 

4. Analyse des données 

Une analyse ouverte a permis l’émergence de catégories caractérisées par leurs propriétés. Ces 

propriétés et catégories ont été regroupées selon les liens qui les unissaient, ce qui a constitué ́ leur 

analyse axiale.  

Puis l’analyse intégrative a permis l’émergence d’un modèle explicatif sur lequel s'appuyer pour les 

résultats.  

Cette codification a permis une analyse selon une approche inductive inspirée de la théorisation 

ancrée. Ce processus a été effectué à l’aide d’un logiciel Word. 

L'analyse a été réalisée par comparaison constante au fur et à mesure des entretiens.  

Un double codage a été effectué initialement avec le directeur de thèse puis avec un co-interne 

permettant une triangulation de l’analyse, afin d’augmenter la validité interne de l’étude.  
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5. Aspects éthiques et réglementaires 

5.1. Le consentement 

Un consentement oral et écrit a été récupéré par l’intermédiaire d’une feuille de consentement 

(Annexe II). 

5.2. La confidentialité 

Toutes les données recueillies ont été dépersonnalisées et anonymisées.  

Les enregistrements audios ont été détruits après retranscription complète des entretiens. 

5.3. Les autorisations réglementaires 

S’agissant d’une étude qualitative n’explorant pas un sujet sensible mais le vécu de soins 

existants et ne cherchant pas à créer à des fins de recherche, aucune demande auprès d’un 

comité d’éthique ou d’un comité de protection des personnes n’a été nécessaire, 

conformément à la loi Jardé.  

Une déclaration par mail à la CNIL a cependant été réalisée. 
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 RÉSULTATS 

1. Données de l’échantillon 

Les données socio-démographiques des patients sont résumées dans le tableau suivant (Tableau I) 

 

Patient Sexe Age 
(ans) Profession 

Département 
de 

recrutement 

P1 Femme 68 Famille 
d’accueil  

Mayenne 

P2 Femme 83 Agricultrice Mayenne 

P3 Homme 73 Contrôleur 
métallurgie  

Mayenne 

P4 Femme 75 Maraichère Maine et Loire 

P5 Femme 63 Femme de 
ménage 

Mayenne 

P6 Homme 83 Expert- 
comptable 

Maine et Loire 

P7 Homme 62 Agent 
administratif 

Maine et Loire 

P8 Homme 63 Agent 
technique 

Maine et Loire 

P9 Homme 65 Conducteur 
d’engins 

Mayenne 

 

La population était homogène avec 4 femmes et 5 hommes recrutés. Ils avaient entre 62 et 83 ans 

avec une moyenne d’âge de 70,5 ans. 

5 des patients ont été recrutés en Mayenne et 4 en Maine-et-Loire. 

 

Neuf entretiens semi-dirigés ont été réalisés, la suffisance des données ayant été obtenue au bout du 

huitième participant. Les entretiens ont duré entre 30 et 35 minutes. 
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2. Les résultats de l’étude 

2.1. Facteurs favorisant l’observance  

2.1.1. La connaissance  

2.1.1.1. Connaître sa maladie 

Certains patients ont fait part de la notion d’apprentissage :  

P1 : « Et puis après j’ai, au fur et à mesure, lu et appris la maladie » 

P1 : « J’avais beaucoup, ba j’ai appris à l’hôpital quand je faisais mes éducations, mais yavait 

beaucoup d’explications » 

P4 : « Oh… Je pense pas parce qu’il y a des revues, il y a des choses quand même, on peut lire plein 

de choses pour le diabète » 

 

Les patients savaient définir leur maladie :  

P4 : « Bin, pfff, qu’est-ce que je pourrais dire… C’est une maladie sourdine, c’est une maladie enfin 

qu’on ne trouve pas disons qu’on n’en souffre pas, mais elle est quand même bien là » 

P5 : « Le diabète ça veut dire qu’il faut pas trop manger de sucre » 

P7 : « Ba alors là, le diabète, ba c’est une maladie euh qui joue au niveau du sucre, du sucre dans le 

sang » 

P9 : « Ba le diabète c’est l’histoire du sang qui va pas, du sucre dans le sang » 

 

Certains patients avaient connaissance du régime diabétique :  

P4 : « Ba c’est un régime sans sucres, et même les produits gras, faut pas manger de trop quoi, faut 

manger moins et pas sucré ou presque pas sucré. Le sucre, les pâtisseries ou les trucs comme ça 

quoi, et puis les graisses un peu, pour moi c’est ça. » 

P5 : « Le docteur il me dit la charcuterie, et les jus de fruits, tout ce qui est sucré » 
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P8 : « Parce qu’en principe faut pas manger trop gras, ba pas manger trop de sucre non plus. Ah ba 

c’est avec le sucre hein, parce que l’alcool c’est sucré » 

P9 : « Ba le régime du diabète faut pas manger trop gras, trop sucré c’est pas bon non plus et puis 

diminuer les doses, diminuer la dose des aliments quoi » 

P9 : « Ba c’est pas bon, et puis en plus ya du sucre dans tous les alcools il y a du sucre hein, et 

comme les alcools un peu fort ça va tout de suite dans le sang et puis voilà quoi » 

 

Certains patients connaissaient les complications possibles du diabète : 

P7 : « Et puis qui peut avoir des lésions au niveau des yeux, au niveau des membres et tout ça » 

P8 : « Ah ba oui, parce que j’ai été quand même sapeur-pompier pendant 20 ans alors j’en ai vu 

quand même pas mal de gens même des qui faisaient des hypo et qui tombaient des fois dans un 

coma presque » 

P9 : « Ba ça touche pas mal d’organes quoi, le cœur, les reins, la vue » 

 

Certains avaient une notion du lien positif entre l’activité physique et le diabète :  

P4 : « Je pense que le sport ça doit aider un peu quand même oui. Enfin tous ceux qui en font, enfin 

je pense que oui. » 

 

Une patiente s’interrogeait sur la notion de cause à effet entre la prise de corticoïdes au long cours et 

l’apparition de son diabète :  

P2 : « La responsabilité… Et ba est-ce que certains médicaments ne nous aident pas à avoir du 

diabète ? Je me pose la question des fois. Ou le déclenchent ? Aident à le déclencher ? Je sais pas ! 

Comme là, j’ai pris beaucoup de cortisone à cause de mon rhumatisme articulaire et est-ce que ça en 

faisait partie ? C’est des questions que je me pose c’est tout. » 

 

Un patient avait déjà ressenti des hypoglycémies et savait comment réagir dans cette situation :  

P3 : « Si, les seuls effets que je ressens c’est quand je suis en hypoglycémie. » 
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P3 : « Et ba je transpire, j’ai chaud, je tremble, ça va pas. Et puis je prends, je me pique et c’est là 

que je m’aperçois que j’ai 0,5 ou 0,6. » 

P3 : « Là je vais soit dans mon miel soit dans ma confiture. Et puis j’en prends une grande 

cuillère. J’attends un petit peu et je me repique, et puis si je vois que ça remonte c’est bon. » 

 

Des patients avaient remarqué le lien entre la prise de poids et le diabète :  

P2 : « Et depuis ba ça s’est pas arrangé car elle a pris du poids, beaucoup » 

P3 : « Et puis faut dire, est-ce que l’obésité, parce que je suis quand même un petit peu enrobé, 

n’apporte pas ce fameux diabète ? » 

P3 : « Ba moi, je pense que depuis, je vis bien, je suis arrivé en Mayenne en 1997, je pesais 44kgs, 

et maintenant j’en fait 70. Et depuis que j’ai arrêté de fumer, c’est pire encore, j’ai grossi depuis que 

j’ai arrêté de fumer alors ya quelque chose qui va pas là. » 

2.1.2. L’acceptation 

2.1.2.1. Accepter sa maladie 

La plupart des patients ont fait part de la nécessité d’accepter la maladie :  

P2 : « Alors moi, je l’accepte en étant surprise » 

P3 : « On est malade, on est malade hein » 

P3 : « Non, chaque maladie on la prend comme elle est et puis voilà. J’ai le cœur alors je prends ce 

qu’il faut pour le cœur, j’ai le diabète je prends ce qu’il faut pour le diabète et puis voilà » 

P7 : « Mais bon tant pis on fait avec » 

P8 : « Ba moi ça me dérange pas beaucoup hein » 

P9 : « on peut vivre normalement avec le diabète » 

 

Ils ont fait part de la notion d’accepter la maladie afin de pouvoir s’en sortir :  

P2 : « Mais si, c’est pas plus grave que ça n’est en ce moment, je peux vivre avec » 

P3 : « Moi je continue parce que j’ai envie de m’en sortir quand même » 
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P7 : « Après faut savoir qu’est-ce qu’on veut dans la vie hein, si on veut euh vivre ou si on veut être 

dépendant de la médecine et puis se retrouver dans un fauteuil roulant » 

 

Il semblait plus facile d’accepter la maladie désormais grâce aux avancées technologiques, notamment 

avec le freestyle libre :  

P8 : « Enfin maintenant c’est quand même un peu mieux parce que j’ai un copain qui en a un, qui fait 

du diabète et bon ba maintenant il a un patch là et il a plus besoin de se piquer dans le bout du doigt 

parce que c’est un peu ambigu aussi de se piquer tous les jours enfin 3 fois par jour même des fois 

pour récupérer une goutte de sang hein » 

 

Il semblait plus facile d’accepter la maladie si on n’en ressentait pas les effets :  

P9 : « Oui aussi parce que si on prend les médicaments normalement on sent pas le diabète, on peut 

vivre normalement quoi » 

 

Dans tous les cas il ne semblait pas possible d’oublier la maladie :  

P1 : « On peut pas l’oublier cette maladie de toute façon ! » 

2.1.2.2. Rester positif  

Un patient a mis en avant à plusieurs reprises la nécessité de rester positif :  

P7 : « Mais après ça dépend des patients, ça dépend d’être positif ou pas, faut tout le temps être positif 

dans la vie, faut essayer de travailler et bin sa maladie tout ça et puis de vivre avec et puis d’être tout 

le temps positif, je pense » 

P7 : « Faut avoir le moral ! » 

2.1.2.3. Hériter de la maladie 

 Plusieurs patients ne semblaient pas surpris d’avoir hérité de la maladie : 

P4 : « Mais bon, mes grands-parents en avaient, ma maman aussi alors ça suit de famille quoi » 
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P7 : « Mais comme j’avais des grands-mères et ma mère qui avaient eu le diabète et ba je pense qu’il 

y a une descendance hein je pense, enfin je pense hein. » 

P7 : « Les enfants ils peuvent l’attraper, comme mes enfants à moi il faudrait qu’ils fassent attention 

aussi. » 

P8 : « Ba, je connais un petit peu parce que comme j’ai ma mère qui est décédée qui en faisait, j’ai un 

frère qui est décédé qui en avait aussi, une sœur qui est décédée qui en avait aussi et une autre sœur 

qui en a aussi » 

P8 : « Ba peut-être parce que comme yen a eu pas mal dans ma famille alors euh, sur 7 on était 

presque tous diabétiques alors ça fait quand même beaucoup hein » 

P9 : « Ah oui oui oui, oui oui, moi dans ma famille yen a beaucoup qui ont le diabète, j’ai mon père, 

ma mère qui avaient du diabète et puis c’est comme ça que j’en ai quoi » 

2.1.2.4. Avoir une maladie peu évoluée  

Certains patients ont estimé avoir une maladie peu évoluée et donc semblaient bien l’accepter :  

P6 : « Oui parce qu’en fait c’est pas des dépassements énormes mais donc je suis traité simplement 

par euh, comprimés » 

P6 : « Et ba il y a la façon, donc moi j’ai avec uniquement des comprimés et il y en a qui sont obligés 

de passer à l’insuline enfin des trucs comme ça quoi… » 

P8 : « Mais bon ba pour les personnes qui sont vraiment diabétiques. Pas comme moi qui n’a pas un 

taux beaucoup élevé. Parce que bon ba par rapport à mon frère qui se piquait, ma mère aussi, mon 

autre sœur aussi parce qu’ils avaient un taux assez élevé eux par contre » 

2.1.3. L’hygiène de vie 

2.1.3.1. Être actif dans sa prise en charge  

Certains patients connaissaient leur objectif cible d’hémoglobine glyquée :  

P6 : « Ba c’est, mon traitement c’est de réduire euh en principe en dessous de 7 c’est HbA1c c’est 

ça ? » et espèrent que celui-ci s’améliore, P6 : « J’espère qu’il aura continué de baisser » 
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P7 : « De toute façon moi je vois bien par rapport à mes prises de sang hein » 

 

Certains patients se posaient la question du lien entre le diabète et l’alimentation :  

P7 : « Parce que bon admettons un gâteau, ba le soir ça y est ça monte la dose » 

P9 : « Ah oui oui oui, faut le diminuer, moi j’ai déjà fait l’essai et ça diminue hein » 

 

Un patient savait gérer son insuline :  

P9 : « Moi si yen a pas assez ça me fait des vertiges, là faut réguler quoi, faut mettre moins d’insuline 

par exemple, autrement ça peut pas aller hein » 

 

Il semblait important de prioriser le diabète :  

P7 : « Le diabète il passe en premier » 

P9 : « Oh ba, eh, il est en premier hein » 

P9 : « Oh ça passe avant, oui et non parce qu’on a beau avoir des problèmes il faut quand même se 

soigner, ça sert à rien de s’occuper, même si c’est grave mais il faut se soigner quand même » 

2.1.3.2. Avoir une bonne hygiène de vie  

Pratiquer une activité physique régulière, les patients citaient essentiellement la marche :  

P5 : « Euh combien de temps, ba des fois c’est 1h ou 2h, ca dépend » 

P6 : « Je marchais moi personnellement mais depuis qu’il fait si chaud je ne marche plus par contre je 

fais du vélo de piscine trois fois par semaine. Avant bon euh je faisais à peu près un jour sur deux je 

faisais la piscine et puis un jour sur deux j’allais marcher » 

P7 : « La marche, faire beaucoup de marche et puis euh faire de l’activité hein, faut pas rester dans 

son fauteuil ou quelque chose comme ça, faut tout le temps être un peu actif » 

P7 : « Autrement la marche à pied moi peut-être pas tous les jours mais tous les deux jours ça ne me 

pose pas de problème de marcher pendant euh, 1h à 2h » 



15 

P8 : « Ba ça serait tous les jours parce que bon ba on me l’a dit même moi pour mes artères et ba faut 

que je marche tous les jours, au moins une demi-heure tous les jours » 

P9 : « Ba normalement c’est de marcher, marcher c’est bien quoi » 

 

Certains ressentaient le besoin de pratiquer une activité physique régulière :  

P5 : « Ah je pense pas non, je sais que quand je marche et ba ça me fait du bien et si je suis 3-4 jours 

sans marcher je sens que c’est moins bien » 

 

Certains patients maîtrisaient leurs facteurs de risque cardio-vasculaires :  

P6 : « Il m’a dit d’ailleurs le médecin « vous fumez beaucoup ? » « j’ai jamais fumé » » 

P7 : « Yen a déjà l’alcool et tout ça faut faire attention » 

P8 : « J’ai arrêté de boire il y a 4 ans, je ne bois plus une goutte d’alcool » 

 

Certains patients corrigeaient leur diabète par l’hygiène de vie :  

P7 : « Mais après si on a une activité physique, manger propre tout, hygiène de vie tout : ça peut être 

diminuer les traitements, on peut les faire diminuer » 

P7 : « Bon c’est les traitements qui sont, ba faut pas oublier et faut essayer de gérer ses activités, ba 

de la marche et puis faire attention à qu’est-ce qu’on mange et puis qu’est-ce qu’on boit » 

P9 : « Parce qu’avec tous les médicaments comment qu’on prend, puis faut faire un peu de régime 

quoi » 

P9 : « Mais s’ils veulent guérir un peu plus et puis que ça aille mieux il faut le faire quoi. C’est 

contraignant par moment mais c’est comme ça » 

2.1.4. L’implication 

2.1.4.1. Être rigoureux  

Plusieurs patients respectaient leur ordonnance :  

P1 : « Ah non. Non, non, moi je n’arrête jamais mes traitements sans l’accord du médecin » 
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P2 : « Non non, j’ai une ordonnance : je prends » 

P7 : « Je ne pense pas qu’on peut être en rupture, je pense pas. Si on suit bien à la lettre l’ordonnance 

et puis ba les dates prévues en principe ça doit rouler » 

P8 : « Elle me dit « bon ba tu prends toujours tes médicaments ? » alors je lui dis ba oui tant que le 

médecin me dit pas d’arrêter je vais pas arrêter hein » 

P9 : « Ba il faut qu’ils soient réguliers et puis ils sont obligés de le faire quoi » 

 

Plusieurs patients étaient réguliers dans la prise des traitements :  

P1 : « Je suis toujours dans les mêmes horaires » 

P2 : « Non je pense pas, parce que je prends mes médicaments à des horaires qui sont toujours les 

mêmes : matin, midi et soir » 

P7 : « Ah oui oui, ouai, ba oui parce qu’il faut pas arrêter les médicaments parce que c’est quand même 

bête d’arrêter les médicaments » 

P8 : « Pfff, alors là je vais pas vous dire parce que j’en connais pas jusqu’à présent qui arrêteraient le 

traitement comme ça » 

P8 : « Ah ba alors là je sais pas hein, parce que bon ba moi mon médecin m’avait dit que, oui c’est 

metformine que je prends et il m’avait dit qu’il fallait le prendre au milieu du repas sinon je pouvais 

avoir mal à l’estomac autrement, mais bon ba ça m’a pas dérangé, je le prends pendant que je mange 

et puis c’est bon » 

P9 : « Si on prend bien avant de déjeuner le matin, avant le midi et avant le souper le soir ça va très 

bien, quand c’est régulier ça va très bien » » 

 

Certains suivaient les recommandations alimentaires :  

P1 : « Mais moi je peux pas faire mon régime demain, c’est tous les jours que je dois faire attention et 

ce n’est pas un régime ! » 

P7 : « Ba manger bien à telle heure à peu prêt et puis euh faire attention à qu’est-ce qu’on mange » 
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2.1.4.2. S’adapter 

La plupart des patients ont dû s’adapter avec la survenue du diabète. 

Ils s’organisaient pour ne pas tomber en panne de traitement, notamment grâce au pilulier :  

P2 : « Je fais un pilulier, c’est comme ça que ça s’appelle, chaque semaine dès que je me rends compte 

que la semaine ne peut pas se faire en totalité et ba je vais à la pharmacie » 

P3 : « Et puis j’ai un semainier pour les mettre dedans » 

P7 : « Je les ai dans une boite « et toc ». J’en ai un le matin et un le soir et non ça va » 

 

Ils programmaient leur prochain rendez-vous médical à l’avance pour le renouvellement :  

P3 : « Si on suit l’ordonnance du médecin on doit toujours tomber avec un reste de médicament » 

P7 : « Ba faut prévoir 15 jours à 3 semaines à l’avance, des fois il y a un délai » 

P8 : « Alors bon ba comme maintenant c’est 15 jours avant de plus en avoir qu’il faut rappeler le 

médecin alors celui qui en manque c’est qu’il fait vraiment pas attention hein » 

 

Ils s’organisaient en cas de déplacement :  

P2 : « Si je voyage : c’est préparé à l’avance » 

P8 : « Parce que ba il faut toujours y penser avant de partir mais des fois c’est pas toujours évident 

évident hein » 

 

Pour certains, ils ont dû s’adapter à la galénique du médicament :  

P2 : « C’est possible, parce que moi je n’arrive pas. Et j’ai un appareil qui casse les médicaments. Donc, 

euh, le metformine là, euh, je le coupe en 4, j’ai un appareil spécial là qui casse. Moi je peux pas avaler 

des gros trucs comme ça c’est pas possible. » 

P3 : « Oh ba moi, je le coupe en deux, hein » 

P8 : « Ba il les fait fondre parce que comme il a eu une trachéotomie, alors il a du mal à déglutir alors 

il peut pas avaler un médicament » 
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Un patient a trouvé une alternative pour pratiquer une activité physique :  

P3 : « Alors j’ai mon tapis de marche, je regarde la télé et je fais du tapis de marche » 

 

Les patients ont dû modifier leurs habitudes de vie au quotidien :  

P4 : « Oui oui, les desserts sucrés, bon ba moi j’en mange un petit peu forcément mais autrement je 

mets pas de sucre comme dans mon café tout ça, j’emploie des sucrettes enfin c’est peut-être pas 

mieux ? » 

P8 : « Alors depuis ba j’en mange plus » 

 

Les adaptations semblaient différentes en fonction des âges :  

P8 : « Surtout ça dépend des âges aussi. Ba oui parce que je vois bon ba mon frère lui ça allait parce 

qu’il avait, quand il est décédé il avait 64 ans mais bon ba lui il le sentait venir alors il prenait tout de 

suite du sucre » 

2.1.4.3. Faire au mieux  

Les patients suivaient le régime diabétique en s’autorisant quelques écarts : 

P1 : « Baa, pff, parce que y’en a qui veulent pas se fatiguer à suivre le régime alimentaire. Bon moi, 

j’essaie de le suivre au maximum que je peux mais quelques fois je craque et je fais des écarts » 

P4 : « Moi je sais que je me prive pas vraiment de tout mais je fais attention, je fais très attention 

quand même. Et puis il y a des petites choses sûrement que je mange qui devraient pas mais bon faut 

pas en abuser et puis faut pas… Faut faire attention » 

P5 : « Ba la, c’est comme je vois hier, j’étais à l’anniversaire de mon petit-fils donc yavait des gâteaux 

et ba j’ai pris un tout petit bout de gâteau et après ba voilà c’est terminé. Alors des fois on fait un petit 

excès parce que je me dis, quand c’est pas tous les jours » 

P6 : « Ba faut pas de sucre trop, je sais qu’il faut pas trop de sucre mais j’en prends très peu parce 

que j’en prends pratiquement jamais sauf dans certains aliments quoi mais bon, je ne mets jamais de 

sucre dans mon café etc.. » 
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Une patiente faisait de son mieux concernant l’activité physique :  

P4 : « Ba, il faudrait marcher bien tous les jours, faire de la marche et tout et puis du sport mais bon 

moi je fais pas de sport, je marche un peu, je marche un peu mais là je vais moins marcher en dehors 

parce que j’ai un grand jardin, je suis très occupée donc j’ai moins le temps mais enfin je bouge quand 

même pas mal. » 

 

Pour un patient, il fallait se surpasser :  

P1 : « Mais bon, j’en fais au maximum quand même, j’essaie, mais voilà » 

P1 : « C’est-à-dire, qu’il faut bien respecter des règles et faut se mettre des règles en place, sinon ba… 

on suit pas le diabète, on suit rien du tout ! » 

 

Un patient s’adaptait à son âge :  

P6 : « Mais à 83 ans avec la chaleur c’est pas étonnant… » 

2.1.5. Le soutien  

2.1.5.1. Avoir le soutien des proches  

Certains ont faire part du besoin du soutien des proches :  

P1 : « Oui, oui. Moi j’ai mon mari qui me soutient beaucoup mais mon entourage pas du tout » 

P5 :  « Euh ba oui oui, oui ils me soutiennent mais je me dis voilà, qu’avec le diabète c’est vrai qu’on 

a plus le droit à rien et c’est, voilà c’est restreint un peu » 

P6 : « Oh ba toujours on a toujours du soutien hein, de tout façon, surtout quand on approche de, 

surtout quand on a passé 80 ans » 

P9 : « Oui aussi, parce que des fois quand on a le moral à 0 et ba ils nous disent qu’il faut pas 

s’inquiéter » 

P9 : « Si tu te soignes normalement il n’y a aucun problème quoi mais il faut que la famille des fois elle 

aide un peu parce que c’est pas évident au début » 
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Une patiente s’est sentie comprise une fois qu’un proche a eu la même maladie :  

P5 : « Et bien je me suis dit « au moins quelqu’un qui comprend », j’étais contente qu’elle ait compris » 

 

Un patient était reconnaissant d’avoir des proches vigilants :  

P7 : « Ba au niveau, au niveau de la prise des médicaments euh, ba de faire attention aussi à ce qu’ils 

mangent aussi des fois, un rappel à l’ordre, et autrement à l’activité » 

 

Il existait une entraide entre les patients qui étaient diabétiques depuis longtemps et les patients 

nouvellement diagnostiqués :  

P8 : « Ba pour l’aide, pour aider parce que ya des gens ils comprennent pas trop ce qu’il leur arrive, ils 

savent pas trop comment gérer alors bon ba des personnes qui sont déjà passées par là ou qui 

connaissent un peu plus, s’aider c’est quand même pas mal non plus hein » 

2.1.5.2. Avoir un suivi médical  

Certains patients avaient un suivi rapproché avec le corps médical :  

P1 : « Parce que moi je suis suivie par le diabétologue et il y a une infirmière qui passe chez moi tous 

les trois mois pour ma pompe, voilà » 

P4 : « Ba ça va plus, faut pas interrompre des traitements ! Je veux dire faut les continuer quand on 

en a ! Moi je vais tous les trois mois chez mon docteur et puis il me refait mon ordonnance et puis je 

continue mon traitement régulièrement » 

P6 : « puis je le vois tous les 3 mois donc là je vais le revoir en septembre » 

P9 : « il faut aller au médecin régulièrement, 1 fois par mois quoi » 

 

Plusieurs patients suivaient les conseils médicaux :  

P1 : « Oh ba moi je ne ferai pas le tri toute seule déjà ! Je demanderai l’avis à mon médecin » 

P2 :  « Ah, moi je l’aurais pas fait ! Moi, je l’aurais pas fait sans l’avis du docteur » 
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P4 : « Ba pfff, il nous conseille, il nous dit : ba oui soit yen a un peu de trop soit il faut faire attention, 

euh, voilà, il dit de faire attention surtout » 

P5 : « Oui ba non, non moi je prends comme on me dit et voilà » 

P6 : « Oh, pour moi personnellement, pas du tout. Je le prends régulièrement tous les traitements que 

le médecin m’a dit je les fais scrupuleusement » 

P8 : « Tant que mon médecin il ne me dit pas de baisser le traitement, et ba je continue hein » 

 

Certains patients décrivaient une relation de confiance avec leur médecin traitant : 

P2 : « Ba ca pourrait, mais pas par moi parce que je fais confiance à mon docteur » 

P4 : « Ah… ba je sais pas, je sais pas. Oui oui il m’en a mis plusieurs de toute façon peut être que ça 

aide, je sais pas moi je prends ce qu’il me donne hein. » 

P7 : « Et quand on a un problème avec le médicament il faut tout de suite alerter soit le pharmacien 

soit le médecin. Parce que ça m’est déjà arrivé moi et il m’a changé les médicaments » 

 

Une patiente avait suivi les programmes d’éducation thérapeutique :  

P1 : « Par le médecin et puis je suis allée aux éducations diabétiques là. » 

2.1.5.3. Être reconnaissant du système de soin 

Certains patients ont fait part de leur reconnaissance vis-à-vis du système de soin français et 

notamment de la prise en charge à 100% en lien avec le diabète :  

P1 : « Euh, les finances ba peut-être hein si on a pas trop les moyens, parce que nous on est bien 

remboursé mais sinon ça serait un problème je pense » 

P2 : « Oh ba, moi je voudrais pas changer de pays ! Moi je suis très très contente de ce que l’on vit » 

P4 : « Ba je sais pas, je vois pas, parce que bon on est bien suivi, on est pris en charge alors je vois 

pas » 

P7 : « Baaa, je pense pas non, parce que de tout façon on est remboursé à 100% avec le diabète alors 

en plus, le problème financier je vois pas… » 
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P8 : « Ba l’aspect financier, c’est pas ce que ça nous coûte de tout façon hein, parce que comme tout 

est remboursé, quand on est diabétique on est pris à 100% alors » 

P9 : « Il n’y a pas de soucis financiers hein, il n’y a aucun frais d’hospitalisation » 

 

Certains patients regrettaient que tout ne soit pas pris en charge, notre système restait 

avantageux malgré tout :  

P4 : « Ba c’est pas trop mal hein, c’est pas trop mal. Tout n’est pas pris hein mais bon euh, il y a quand 

même pas mal de choses qui sont prises en charge et puis c’est très bien ! » 

 

Certains patients ont une notion du coût de leurs traitements :  

P1 : « Ah ba oui, c’est assez cher il me semble. Je ne connais pas trop le prix mais bon l’insuline déjà 

c’est très cher. Et tout ce qui va avec alors si on n’avait pas de remboursement à 100% euh moi j’y 

arriverais peut-être mais pas longtemps je pense. » 

P7 : « C’est pas bon et ça coûte cher quand même, un protocole, ça coûte quand même cher à mettre 

en place pour la sécu, faut pas l’oublier hein » 

P8 : « Ba c’est pas un mal quand même d’être pris à 100% parce que au prix que sont les médicaments 

maintenant et ça augmente toujours de toute façon » 

P9 : « Ah, là oui ça serait plus compliqué parce que les médicaments c’est pas donné hein » 

2.2. Passer d’un statut à l’autre  

2.2.1. Accéder au savoir  

Certains patients ont appris de leur maladie et ont pu progresser grâce à cela :  

P1 : « Et puis après j’ai, au fur et à mesure, lu et appris la maladie » 

P5 : « Ah ba oui oui hein, et je peux vous dire que oui j’ai compris donc euh, maintenant si je mange 

quelque chose et qu’il m’arriverait un truc comme ça ba là j’en parlerais à mon mari parce que je sais 

que ça vient de ça. Parce que moi je savais pas que ça pouvait venir du diabète » 
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P9 : « J’ai essayé de pas faire attention et j’ai essayé de faire attention et on voyait la différence tout 

de suite » 

 

Certains patients se sentaient protégés par le savoir :  

P3 : « Ba non, les hypoglycémies je les ressens. Donc du moment que je la ressens, que je sais qu’elle 

est là je fais le nécessaire pour que je ne sois plus en hypo » 

P9 : « Moi c’est ce que j’ai fait, au début ça m’intéressait pas et j’ai demandé et puis j’ai compris un 

peu quoi » 

 

Certains patients ont trouvé des supports de connaissance :  

P3 : « Peut être oui, certains, moi je pense. On est pas tous accroché aux informations sur le 

diabète. Moi ça m’intéresse parce que j’ai internet, je m’amuse à regarder sur internet mais autrement  

euh, tout ça dépend » 

P6 : « Oh ba on peut trouver ça sur internet, hein » 

 

Un patient relatait avoir appris des autres :  

P6 : « Euh je ne sais pas trop, en écoutant sans doute des gens qui l’avaient, j’en sais rien mais je 

savais qu’il fallait reprendre du sucre et puis manger un peu et ça repartait quoi » 

 

On pouvait accéder au savoir par son médecin traitant :  

P8 : « Leur médecin qui leur disait « faut pas manger de ça, faut pas manger de ci et ça » 

P8 : « Ba de toute façon c’est à lui de nous conseiller un peu aussi hein, parce que c’est notre médecin, 

euh, c’est lui qui prend soin de notre santé alors euh, c’est à lui de nous informer aussi hein » 

 

Un patient regrettait le manque de support pour accéder à ce savoir :  

P8 : « Si on recevait des brochures ça serait ptetre un peu plus intéressant, de voir comment ça se 

passe vraiment » 
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2.3. Facteurs défavorisant l’observance  

2.3.1. L’ignorance  

2.3.1.1. Être ignorant  

Certains patients ignoraient l’utilité de leurs traitements :  

P1 : « Mais le médicament je ne comprends pas à quoi il me sert quoi » 

P2 : « et puis j’ai des médicaments pour enlever le sucre »  

Certains avaient des connaissances erronées :  

P2 : « Je peux manger ça parce que j’ai des médicaments » 

P3 : « Ba j’ai l’impression que non hein, parce que qu’on fasse du sport ou qu’on fasse pas de sport on 

a toujours le diabète hein. C’est pas en faisant du sport que notre diabète il va s’en aller hein, ça j’y 

crois pas ! » 

 

Certains patients relataient le fait de manquer d’information :  

P3 : « Les docteurs ils nous donnent des comprimés mais bon ils expliquent pas à la lettre hein » 

P5 : « Ba oui, parce que des fois j’aimerais bien savoir à quoi j’ai le droit à quoi j’ai pas le droit » 

P8 : « Ba peut être oui, parce que ya pas beaucoup d’information à part ce que le médecin nous dit, 

c’est tout hein » 

 

Certains patients ne connaissaient pas les aliments à réduire avec le diabète :  

P3 : « Ba, pas de trop, je les ai pas de trop en tête là, mais je regarde sur mes feuilles que j’ai sur le 

frigidaire » 

P5 : « Ah ba moi, j’en mange mais après je sais pas… » 
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2.3.2. L’inacceptation  

2.3.2.1. Refuser  

Certains refusaient de se priver car ils ne se sentaient pas suffisamment atteint :  

P2 : « Mais, si on est, ba si je dois être un peu plus sévèrement atteinte, j’en sais rien, et ba faudrait 

que je me prive totalement, voilà » 

P9 : « Voilà et on lui a dit de faire attention mais il dit « c’est pas grave je suis jeune » mais je lui dis 

tu as beau être jeune hein, tu vas avoir des surprises un jour hein, tu vas faire un coma diabétique et 

puis il verra bien quoi » 

 

Une patiente refusait de passer à côté de moments conviviaux à cause de la maladie :  

P2 : « A partir du moment où on est plusieurs autour d’une table, on a la joie d’être ensemble et on se 

prive pas j’imagine » 

 

Une patiente préférait oublier la maladie :  

P2 : « Et bien, de faire attention à chaque bouchée qu’on avale, je sais pas j’y pense pas autant hein. 

Je mange comme tout le monde » 

 

Une patiente était dans le déni :  

P2 : « Ya pas d’urgence tout durant que vous marchez » 

2.3.2.2. Subir la maladie  

Un patient relatait le fait que la maladie lui était « tombée dessus » :  

P1 : « Parce qu’on connait pas trop cette maladie quand elle vous arrive sur le dos, là » 

 

Certains patients émettaient la notion de contrainte :  

P1 : « Il faut vraiment se forcer à prendre du temps pour en faire » 
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P3 : « Ça devient une comédie quoi » 

P5 : « Et bien c’est plein de choses qu’on doit pas manger, pfff » 

P6 : « Le diabète selon moi ? Ba c’est un enquiquinement » 

P7 : « Euh ba c’est le traitement, faut pas l’oublier hein, c’est ça qui est un peu... il y a une contrainte » 

P7 : « Euh c’est ptetre euh, trop contraignant, au niveau de la vie » 

P8 : « Ba c’est un peu contraignant aussi parce que pour ceux qui sont vraiment diabétiques euh c’est 

quand même assez strict hein, faut pas manger n’importe quoi » 

P9 : « Je prends de l’insuline ba des jours c’est un peu embêtant quoi. Parce que quand je travaillais 

ba il fallait que je me repique à midi, après manger et puis ba on avait souvent les mains sales au 

travail donc c’était contraignant » 

 

Certains étaient fatalistes :  

P2 : « Non, ça s’ajoute c’est tout » 

 

Les patients ont fait ressortir la notion de maladie chronique :  

P2 : « Et puis maintenant je pense que c’est à vie » 

P5 : « Moi on m’a dit que c’était pour la vie donc bon ba voilà hein » 

 

Une patiente revenait sur la notion de « s’oublier » :  

P2 : « Je pense, mais par rapport à notre âge aussi, quand on est plus jeune c’est souvent la profession 

qui pousse à s’oublier soi-même » 

 

Certains se sont lassé des exigences de la maladie :  

P3 : « Ba jpense qu’ils en ont marre quand même, c’est quand même un sacré boulot de toujours se 

dire qu’il faut que je prenne ci, que je prenne ça » 

P3 : « Ba, pff, en légumes ou quoi que ce soit. Et puis ya des fois on en a marre, moi ya des fois j’en 

ai marre franchement je vous le dis, j’en ai marre des fois » 
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P5 : « Mais maintenant ba je mange mais c’est pas, je mange mais voilà… parce que je me dis après 

tout j’ai le droit à rien alors euh » 

P6 : « Et puis bon ba l’usure peut être en disant « bon ça va bien maintenant » » 

 

Certains refusaient de ne pas faire comme tout le monde :  

P7 : « Ba ça peut être des fois oui quand on est invité à des repas ou trucs comme ça » 

P7 : « Et c’est ptetre aussi, ça pose problème pour certains, yen a certains ils voient les autres manger 

alors ils mangent pareil. Moi je pense que c’est ça hein » 

P9 : « Et ba qu’ils sont pas comme les autres, qu’ils peuvent pas manger comme les autres, et que eux 

ils se privent et que c’est un truc de privation quoi par rapport aux autres quoi » 

2.3.2.3. Abandonner  

Une patiente semblait avoir abandonné :  

P1 : « Non, voilà, alors c’est bien j’ai abandonné en fait » 

2.3.3. La passivité  

2.3.3.1. Se reposer sur le médecin  

Un patient faisait part de la nécessité de se reposer sur le corps médical :  

P3 : « C’est sûr qu’à l’hôpital on n’a pas de mal, ils savent ce qu’on a. Mais chez nous, euh, c’est pas 

évident hein » 

P3 : « C’est pas de nous laisser dans un coin et puis attendre. De toute manière un médecin ça sert à 

quoi ? Ca sert à nous soigner hein ! Enfin, à essayer de nous soigner » 

2.3.3.2. Placer la maladie au second plan  

Certains patients priorisaient d’autres activités à leur maladie :  

P2 : « Et ba, parce que voyez-vous, j’ai toujours quelque chose à faire. Là, je partais étendre du linge, 

je vais revenir à la maison il faut que je passe l’aspirateur et puis voilà, et puis ça passe et puis midi 
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va arriver et puis c’est une nièce qui va venir manger avec nous et qui nous apporte le repas c’est 

extraordinaire et puis voilà, la journée va passer et je vais pas avoir marché ça c’est sûr ! » 

P2 : « Euuuuuh, ba c’est mon cas. Puisque je vous ai dit que je me trouvais embarqué dans ce que j’ai 

à faire, c’est prioritaire que la marche » 

 

Certains patients priorisaient le travail :  

P2 : « Eh ba vous êtes tellement pris dans le boulot, dans les responsabilités de votre entreprise que 

vous vous oubliez, carrément » 

P9 : « Parce que soit qu’ils veulent pas, ou alors si ils travaillent et ba des fois on peut pas quoi » 

2.3.4. Les limitations  

2.3.4.1. Être en difficulté  

Une patiente exprimait être en difficulté sur différents aspects de la maladie :  

P1 : « Euh, bin, jsais pas trop là… Forme de médicaments, déjà la metformine c’est un gros comprimé 

et j’ai du mal à l’avaler » 

P1 : « Parce que moi au début j’ai eu beaucoup de mal à supprimer plein de choses » 

2.3.4.2. Être faillible 

Certains patients se disaient parfois « fainéants » :  

P1 : « baaa pfff, jsais pas moi, ptetre qu’ils n’ont pas envie, moi je sais que des fois c’est par fainéantise 

hein » 

P2 : « Ah bin ça, à mon avis ça serait une marche et là je suis fautive » 

P3 : « Le courage. Parce que la fainéantise c’est pas bon hein » 

P3 : « Ba, la marche à pied hein. Mais je fais un peu le fainéant, faut le reconnaitre » 

P9 : « Oui oui, yen a qui pensent à ça oui, mais ceux qui sont fainéants de faire du sport ou alors ça 

les intéresse pas quoi » 
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Certains manquaient de motivation :  

P1 : « Parce qu’ils ont pas envie, peut-être » 

P2 : « Elle, elle y trouve aucun intérêt sûrement » 

P3 : « Ils sont comme moi : pas envie, pas le temps, un peu fainéant sur les bords » 

P4 : « Ba je sais pas, faudrait aller marcher tous les jours peut être aux mêmes heures et toujours et 

tout mais moi ça je le fais pas. Je vais marcher quand j’ai le temps et puis c’est pas régulier quoi 

disons » 

P7 : « Et ça leur prend du temps personnel sur d’autres trucs je pense que c’est ça moi » 

P8 : « Mais ba pour un qui fait déjà un effort physique au travail alors remarcher après euh c’est pas 

toujours évident » 

P9 : « Celui-là qui travaille dans un bureau encore le soir il peut le faire mais comme moi j’étais parti 

12-13h de chez moi le soir quand je rentrais je pensais pas à faire du sport hein » 

 

Certains oubliaient de prendre leurs médicaments :  

P3 : « Baaa, occupé à autre chose et puis tout à coup on s’aperçoit qu’on a oublié de prendre les 

médicaments » 

P5 : « Euh ça m’arrive un peu de temps en temps mais pas souvent parce que je les prends bien avant 

les repas et puis voilà » 

P7 : « Euh ba la prise des médicaments, parce que moi je pense que yen a certains qui ont oublié ou 

autrement peut être qu’ils sautent un médicament sur 2 parce qu’ils ont peut-être pas le temps ou ils 

disent que c’est trop chiant ou des trucs comme ça, enfin peut être hein, c’est ça hein » 

P8 : « Ba des fois je les oublie à la maison quand on va chez quelqu’un » 

 

Certains patients éprouvaient des difficultés à faire des concessions :  

P3 : « Euh, non, les médicaments je les prends tous les jours mais pour le régime et tout des fois 

euh…yen a marre » 
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P4 : « Ah ba ils suivent pas parce qu’ils en ont peut-être marre ou qu’ils veulent pas se priver ou je 

sais pas moi » 

P7 : « Ouai je pense oui, après je connais des gens qui ont du diabète et qui mangent entre les repas, 

ils mangent des gâteaux et tout ça mais après c’est leur problème à eux hein c’est pas pff» 

 

Certains avaient des limitations physiques à la pratique d’activité physique :  

P3 : « Oui de douleurs articulaires, je sais que je fais pas de sport à cause des douleurs articulaires et 

puis je vous dis le cœur, les efforts au cœur et tout, tout ça ça bloque hein » 

P8 : « Enfin quand on peut c’est pareil parce que vous voyez ma mère bon ba comme elle était un peu 

obèse et ba elle faisait pas beaucoup de marche hein » 

P9 : « Moi j’ai mal partout je peux plus, j’ai été faire des scanners j’ai de l’arthrose dans les hanches 

et pour moi-même marcher moi je fais 100 mètres et je peux plus hein » 

 

Certains remplissaient des glycémies erronées dans leur carnet :  

P9 : « Eh ba que quand on prend le, moi j’ai eu le freestyle, quand on regarde dessus ba yen a ils sont 

pas obligés de marquer sur le ptit carnet ils mettent qu’est-ce qu’ils veulent quoi » 

2.3.4.3. Être limité par l’argent  

Un patient se trouvait limité par l’argent, notamment pour suivre une alimentation équilibrée :  

P3 : « Ba vous croyez que l’aspect financier nous aide beaucoup en ce moment ? En plus, quand vous 

êtes à la retraite, croyez-moi que la retraite elle est pas grosse hein, alors quand on vous dit de faire 

des régimes, avec ce qu’on touche, je ne vois pas beaucoup les régimes qu’on peut faire » 

P3 : « Mais tout est cher, tout. Si vous voulez suivre une diététicienne et ba on peut pas. Avec les 

salaires qu’on a on peut pas. C’est pas possible ! » 
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2.3.5. L’appréhension 

2.3.5.1. Avoir peur  

Certains patients redoutaient les hypoglycémies :  

P1 : « Euh, je pense oui ! Moi, j’ai peur des hypoglycémies parce que j’ai peur de tomber dans le coma » 

P8 : « Ba pour ceux qu’en ont beaucoup : le taux assez élevé et ils peuvent faire des hypoglycémies » 

 

Certains avaient tendance à occulter la maladie :  

P1 : « C’est-à-dire, qu’on a tendance à l’oublier mais elle est toujours là » 

 

Certains redoutaient les conséquences de la maladie :  

P1 : « Et elle vous rattrape si vous ne faites pas attention » 

P1 : « Déjà moi, jsuis pas trop sérieuse quelque fois et faut que jfasse gaffe quoi ! » 

P3 : « Si on a pas envie qu’on aille plus loin, ba on arrête les médicaments c’est sûr mais là yaurait des 

retombées hein » 

P4 : « Ba jsais pas pourquoi le retarder ? Faut pas le retarder, faut continuer autrement ça va plus ! » 

P4 : « Ba je sais pas, j’ai jamais été, j’ai jamais vraiment eu de malaise mais ils disent que ça joue 

pour les yeux, pour bien des choses, bon j’ai pas de diabète dans les yeux quand je vais chez l’opthalmo 

mais ça pourrait arriver. On dit que c’est des maladies silencieuses qui peuvent euh être graves quand 

même » 

P7 : « Ils ont été obligés d’y couper une jambe en bas du genou à cause du diabète mais autrement. 

Ba parce que le diabète montait trop haut puis c’était comme du tétanos ou un truc comme ça ? Ils 

avaient commencé avec un doigt de pied et après ils ont été obligés d’y couper jusqu’au niveau du 

genou » 

P8 : « Ba si on, mettons je sais pas moi, qu’on s’en fout un ptit peu, faut faire attention quand même » 

P8 : « Parce que tous ceux que j’ai rencontrés et j’en connais pas mal qui sont diabétiques et ba ils ont 

même peur de si ils arrêtent leur traitement hein » 
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Certains patients redoutaient les piqures d’insuline :  

P4 : « Oui ba moi en comprimé ça me convient parce que je voulais pas mettre, j’ai vu avec Dr C, je 

voulais pas faire de piqures d’insuline de trucs comme ça, je veux pas me mettre à ça parce que… J’ai 

une sœur qui fait ça et puis je trouve que c’est trop prenant, c’est trop… Non non, j’aime mieux prendre 

des comprimés que de faire ça, que de faire des piqûres » 

P7 : « Et je connais d’autres gens là qui se, enfin qui font des piqûres, d’insuline, elle a 96 ans la dame 

mais ça fait peut-être bien ouais, 40 ans qu’elle est comme ça » 

P9 : « Ba oui parce que moi, yen a qui ont peur des piqûres, même si c’est pas des grosses grosses 

piqûres, mais yen a qui ont peur alors ils osent pas quoi » 

 

Une patiente a été traumatisée par un épisode d’hyperglycémie :  

P5 : « Et je peux vous dire que j’ai eu très peur parce que quand on a fini de manger et tout, mon mari 

était parti sur l’ordinateur et moi olala mais je transpirais, je transpirais et puis alors je tremblais et 

tout, je me disais « mais c’est quoi ça » » 

P5 : « Franchement là j’ai eu peur, je me suis dit « ça y est c’est fini » 

2.3.5.2. Avoir une maladie invisible  

Certains patients ont mis en avant le fait que leur maladie était non ressentie :  

P3 : « Que je prenne ou que je prenne pas ça me fait rien moi » 

P3 : « Parce qu’on me dit, parfois que je suis en hyper, « vous ressentez rien monsieur ? », je dis « ba 

non je suis en pleine forme », qu’est-ce que vous voulez que je ressente ? Et j’étais vraiment en hyper » 

P4 : « Bin, pfff, qu’est-ce que je pourrais dire… C’est une maladie sourdine, c’est une maladie enfin 

qu’on ne trouve pas disons qu’on n’en souffre pas, mais elle est quand même bien là » 

P4 : « Pour pas que ça monte, pour pas que ça monte le diabète parce c’est vrai qu’on ne le trouve pas 

finalement, c’est une maladie qu’on ne trouve pas alors il faudrait pas que ça monte de trop » 
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2.3.5.3. Avoir une maladie évoluée  

Certains patients ont déjà fait des complications cardio-vasculaires liées au diabète. 

P3 : « Ba oui, c’est comme ça que j’ai découvert un peu que j’avais le diabète hein. Ba ouais. C’est 

comme l’infarctus, c’est par internet que j’ai découvert que quand j’ai eu mon infarctus c’était un 

infarctus et c’était pas autre chose. » 

P9 : « Ba moi, moi c’est ce que j’avais fait, j’ai arrêté pendant 10 ans pratiquement et ça s’est aggravé, 

voilà. Parce que quand je travaillais ba il fallait que je me repique à midi, après manger et puis ba on 

avait souvent les mains sales au travail donc c’était contraignant quoi alors avec tout ça j’avais arrêté 

et ça s’est aggravé malheureusement. Et ya même été jusqu’à une amputation de 2 doigts de pieds 

quoi, suite à ça » 

2.3.5.4. Se sentir seul  

Certains patients se sont heurtés à l’ignorance de leurs proches :  

P1 : « Yen a qui comprennent pas que ça peut, enfin dans mon entourage je n’ai pas trop de diabétique. 

J’ai juste une amie qui est diabétique mais elle est très sérieuse » 

P1 : « Au début j’ai eu beaucoup de mal avec beaucoup de colère avec eux, ils ne comprenaient pas ce 

que c’est le diabète » 

 

Certains cachaient leur maladie : 

P1 : « Moi, dans mon travail ça ne m’a pas trop embêté mais bon quand j’avais des hypo j’arrivais à 

les gérer. Et personne n’en voyait rien » 

P1 : « Et puis je ne disais plus rien, je faisais semblant et tout le monde croyait que je mangeais comme 

tout le monde et en fin de compte non » 

P2 : « Euh, oui, mais on en parle pas et je ne sais pas si tout le monde est au courant que j’ai du 

diabète » 

P2 : « On parle pas de tout durant qu’on tient debout et qu’on fait ce qu’on a besoin de faire de nos 

activités, on envahit pas la famille avec nos problèmes de santé »  
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Une patiente a dû s’isoler à cause de la réaction de ses proches :  

P1 : « A un moment donné, oui, très difficile parce que je sortais plus, je refusais les invitations » 

 

Certains patients étaient isolés :  

P3 : « Alors là je peux pas vous répondre parce que des proches, j’en ai plus, toute ma famille enfin 

j’ai rejeté toute ma famille parce que c’était des bons à rien. Alors côté famille… J’ai même mes enfants 

qui ne me parlent plus alors côté famille, je suis tout seul » 

P4 : « Enfin la marche à pied on peut y aller c’est pas un problème mais autrement d’aller dans des 

clubs de gym et tout ça c’est plus embêtant, faut prendre la voiture et moi je conduis pas beaucoup » 
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 DISCUSSION 

1. Le résultat principal  

1.1. Le modèle explicatif  
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1.2. Les facteurs favorisant l’observance 

Comme dans toute pathologie chronique, et notamment dans le diabète, la connaissance de celle-ci 

améliore sa prise en charge (27). 

Certains patients ont pu accéder au savoir, souvent en passant par des épisodes marquants tels que 

des complications de leur maladie. 

Cette prise de conscience leur a permis d’améliorer leur connaissance et leur ressenti de la maladie, ce 

qui a conduit à une meilleure observance de leur part. 

 

Peu de patients avaient participé à des groupes d’éducation thérapeutique, pourtant il a été montré 

que ceux-ci améliorent les connaissances et l’observance des patients (28, 29, 30, 31). 

 

Cependant, les patients se trouvaient globalement bien renseignés sur le diabète, ce qui est en 

corrélation avec l’étude ENTRED 2007 dans laquelle 80% des patients se sentaient bien informés sur 

leur diabète et 54% déclaraient s’être renseignés d’eux-mêmes (3). 

 

Il s’agit ici du rôle du médecin généraliste de former et d’apporter des supports à ses patients (32). 

Toujours d’après l’étude ENTRED 2007, 83% des patients estimaient que leur principale source 

d’information était leur médecin traitant (3).  

 

La plupart des patients ont dû s’adapter au diagnostic de leur maladie, ils ont dû modifier leur hygiène 

de vie, incluant l’activité physique (ils citaient principalement la marche) et le régime alimentaire. 

En effet, il a été démontré que les patients diabétiques devraient idéalement réaliser 150 minutes 

d’activité physique par semaine pour améliorer leur contrôle glycémique (33,34). 

L’Association Diabétique Américaine déclare que l’équilibre alimentaire est essentiel dans la prise en 

charge du diabète (35,36). 
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Certains patients se disaient satisfaits de leur prise en charge et semblaient avoir une relation de 

confiance avec leur médecin.  

Au cours d’une étude évaluant les facteurs conditionnant l’observance thérapeutique chez le patient 

diabétique, tous les patients ont affirmé avoir une confiance totale en leur médecin (37). Dans une 

étude Malaisienne, il a été démontré que la satisfaction de prise en charge était liée à une meilleure 

observance (38).  

D’après l’étude DAWN 2, 86 % des personnes atteintes de diabète ont estimé que leur équipe de soins 

leur offrait un soutien « relatif » ou « considérable » (39). 

 

Les patients relataient fréquemment l’importance du soutien de leurs proches.  

En effet, l'observance du traitement chez le diabétique est également dépendante de son entourage, à 

savoir, si celui-ci est réceptif ou non à la pathologie ou s'il s'implique dans la prise en charge. 

L’implication de l’entourage a été particulièrement bien démontrée dans l’étude DAWN2 (40). 

 

Les patients suivaient leur ordonnance de traitement régulièrement et tombaient rarement en panne. 

Il semblait beaucoup plus simple pour la plupart des patients de bien prendre les traitements plutôt 

que de suivre les recommandations hygiéno-diététiques. Cette difficulté d'adhésion se retrouvait dans 

l’étude DIABASIS où 70% des patients semblaient avoir une bonne observance thérapeutique. 

Cependant, seulement 50% d’entre eux modifiaient leurs habitudes alimentaires et 29% augmentaient 

leur activité physique régulière (41). 

 

De même, il semblait plus simple pour les patients d’être sous antidiabétiques oraux que d’être sous 

insuline.  

Dans une étude dont le but était d’identifier les limitations à l’introduction d’insuline : le passage à 

l’insuline pouvait être vécu par les patients comme une punition pour une gestion insuffisante du mode 

de vie (42).  

 



38 

Bien que certaines avancées technologiques telles que le « FreeStyle Libre » permettraient une 

amélioration de la qualité de vie des patients insulino-dépendants notamment en suivant facilement 

leur progression de taux de glycémie au cours de la journée, comme il l’a été démontré dans cette 

étude de 2019 (43). 

De plus, avoir une meilleure qualité de vie influe positivement l’observance. C’est ce qui a été montré 

dans une revue systématique de la littérature évaluant l’influence de la qualité de vie sur l’observance 

thérapeutique des patients diabétiques (44).  

 

La majorité des patients avaient une notion du coût élevé de leurs traitements et étaient donc 

reconnaissants vis-à-vis du système de santé français qui permet une prise en charge à 100%, ce qui 

semble favoriser l’observance des patients.  

Dans une étude américaine de 2019, il a été établi qu’une réduction des frais liés aux traitements 

permettrait une meilleure observance thérapeutique (45). 

1.3. Les facteurs défavorisant l’observance 

Certains patients regrettaient le manque de support d’apprentissage à leur disposition malgré l’arrivée 

du numérique.  

D’après une étude qualitative française avec 34 patients diabétiques, les nouvelles technologies offrent  

de nombreux avantages dans la gestion ou la prévention du diabète de type 2, et dans la demande 

d’autonomisation qui est adressée aux patients. Cependant, ces outils numériques sont encore 

faiblement investis par les professionnels comme outils de gestion de la maladie (46). 

 

D’après l’étude ENTRED 2007 : 71 % des patients souhaiteraient des informations supplémentaires au 

sujet de leur maladie. En cas de démarche active de recherche d’information, les personnes ont eu 

recours à des livres dans 44% des cas et à Internet dans 33% des cas (3). 
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La totalité des patients s’accordait pour dire que le diabète était une maladie contraignante au 

quotidien. La majorité semblait subir leur maladie. 

 

La souffrance liée au diabète, mesurée par l’Espérance de Vie Corrigée par l’Incapacité, augmente 

notamment en Europe de l’Ouest, comme le suggère une récente étude des Émirats Arabes Unis (47). 

 

Certains patients faisaient même preuve de fatalisme, dans une étude de Caroline du Sud, le fatalisme 

était associé à une mauvaise observance (48).  

 

Certains patients ne connaissaient pas le but de leurs traitements, ce qui limite l’observance. 

 

Certains patients semblaient passifs dans leur prise en charge, se reposant entièrement sur leur 

médecin. Pourtant il a été montré dans une étude iranienne que l’autonomisation des patients et de 

leurs familles à travers des programmes d’éducation permettait une meilleure observance (49).  

 

Certains patients se sentaient limités dans leur prise en charge pour cause financière. Toujours d’après 

l’étude iranienne citée ci-dessus, les problèmes financiers étaient liés à une mauvaise observance (49). 

 

La majorité des patients craignaient leur maladie et ses complications. 

Il a en effet été démontré qu’une peur accrue d’hypoglycémie chez certains patients était reliée à une 

mauvaise observance (50). 

Dans l’étude DAWN 2, plus de la moitié des patients diabétiques s’inquiétaient du risque d’hypoglycémie 

(51). 

La peur semblait être à double tranchant : soit elle imposait une rigueur afin de ne jamais développer 

de complications, soit elle entrainait une indifférence et limitait ainsi l’observance.  
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Un article français de 2019 analyse les mécanismes de relation entre la peur et l’indifférence. Celui-ci 

suggère qu’une telle indifférence pourrait représenter une cause d’absence de souci de soi qui conduit 

à la non-observance (52).  

1.4. Les causes de déséquilibre du diabète non liées à 

l’observance  

Voici plusieurs causes supposées de déséquilibre de diabète qui ne soient pas liées à l’observance des 

patients :  

- L’aspect psycho-social  

- L’insuffisance des traitements proposés par le médecin  

- L’évolution de la maladie en elle-même  

 

Il a été démontré dans la première étude Diabetes Attitudes, Wishes and Needs (DAWN) que la détresse 

psychologique était fréquemment associée au diabète et a été identifiée comme une cause de 

problèmes d'autogestion et donc de déséquilibre du diabète (53). 

Cependant, peu de personnes atteintes de diabète bénéficiaient d'un traitement psychologique. En 

associant une meilleure prise en charge du bien-être et de la qualité de vie des patients et donc en 

réduisant leur fardeau lié à la maladie, on pourrait espérer de meilleurs résultats sur l’aspect 

psychosocial et donc sur l’équilibre de leur diabète. 

 

Aucun des patients n’a remis en cause la prise en charge de leur médecin généraliste. 

Cependant, nous pouvons nous demander si les patients qui ne sont pas à la cible d’HbA1c sont 

suffisamment traités ? Peut-être que certains médecins généralistes ne sont pas suffisamment formés 

pour la prise en charge optimale du diabète ? 

Dans l’étude EVADIA, il a été montré que les recommandations HAS 2013 ont eu peu d’influence sur 

les choix thérapeutiques des médecins généralistes. Un traitement ne correspondant pas à l’arbre 

décisionnel a été choisi pour près de 60 % des situations cliniques évaluées (54).  
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Dans une étude bourguignonne, quelques lacunes sur les connaissances des médecins généralistes ont 

été mise en évidence, en particulier sur le peu d’efficacité d’augmenter jusqu’à 3 000 mg/jour la dose 

de metformine, sur l’utilisation excessive ou inadaptée de l’insuline et sur le recours à des traitements 

à risque d’hypoglycémies (55).     

 

Le médecin généraliste a une place centrale dans le parcours de soins où il doit jouer un rôle de 

coordinateur mais a-t-il suffisamment de moyens et de temps pour assumer ce rôle ?  

C’est une question posée dans « la place du médecin généraliste, en France, dans le parcours de soins 

des maladies chroniques » (56). 

D’après l’étude DAWN2, les professionnels de santé ont souvent déclaré manquer de ressources et de 

temps pour proposer un soutien psychologique. 

Ainsi, 58 % des praticiens souhaiteraient recevoir une formation plus étendue qui les aiderait à prendre 

en charge les aspects psychosociaux du diabète (38). 

 

Le diabète peut également être difficile à équilibrer, simplement du fait de l’évolution de la maladie.  

 

Une étude brésilienne proposant une vision différente du diabète avec l’utilisation d’une médecine 

traditionnelle chinoise basée sur les énergies permettrait d’appréhender différemment les causes de 

déséquilibre du diabète (57). 

2. Les forces et les limites  

2.1. Les forces de l’étude 

2.1.1. Étude qualitative  

Chaque étape de la méthode qualitative a été suivie rigoureusement. Le guide d’entretien a été modifié 

pour répondre à l’évolution des entretiens. 
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Cette méthode était la plus appropriée car elle permet d’identifier des mécanismes d’action et des 

schémas de pensée. C’est donc ce type d’analyse qui paraissait la plus adaptée pour comprendre le 

comportement des patients et leur état d’esprit. Enfin, c’est particulièrement utile lorsque les facteurs 

observés sont subjectifs, et donc difficiles à quantifier. 

2.1.2. Diversité des médecins traitants 

Le fait d’avoir inclus des patients issus de la patientèle de plusieurs médecins généralistes (6 médecins 

différents) qui exercent dans différents secteurs, permet de limiter le biais de sélection.  

Les généralistes étaient de sexe et d’âge différents.  

Ils exerçaient aussi bien en Mayenne qu’en Maine-et-Loire et aussi bien en zone semi-rurale qu’en zone 

rurale. 

2.1.3. Recrutement en médecine générale  

Cette thèse se base sur des patients recrutés en médecine générale. Il s’agit d’un choix volontaire afin 

que l’échantillon soit plus représentatif de la population cible. 

2.1.4. Population  

La population était homogène avec 4 femmes et 5 hommes recrutés.  

Ils avaient entre 62 et 83 ans avec une moyenne d’âge de 70,5 ans. 

En France, la moyenne d’âge du diabète en 2019 est de 67 ans d’après la troisième édition de l’étude 

ENTRED donc la population de cette étude se rapproche de la population diabétique française. 

2.2. Les faiblesses de l’étude 

2.2.1. Protocole de recrutement des patients 

Les médecins généralistes devaient inclure les patients diabétiques de type 2 non à la cible d’HbA1c en 

se basant sur les critères HAS.  
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Ces critères HAS sont à adapter à chaque patient, il a donc pu y avoir un biais de sélection si l’estimation 

de la cible d’HbA1c n’a pas été réalisée correctement par le médecin recrutant. 

Chaque praticien bénéficiait d’une fiche explicative reprenant les critères HAS de la cible d’HbA1C avec 

pour but de limiter ce biais de recrutement.  

2.2.2. Statut d’interne en médecine  

Les patients étaient au courant de mon statut d’interne. Certains ont pu donc penser que le 

but était de juger leurs habitudes pouvant donc constituer un frein au discours. 

Les réponses des patients apportées à un professionnel de santé sont probablement souvent biaisées, 

par envie d’apporter « la bonne réponse » et ainsi de satisfaire le professionnel. 

2.2.3. Évolution de la population entre le recrutement et 

l’entretien  

Il est tout à fait possible que certains patients sélectionnés étaient non à la cible d’HbA1c au moment 

du recrutement et qu’ils soient re-rentrés dans leur cible avant l’entretien. 

2.2.4. Durée des entretiens  

Les entretiens ont duré de 30 à 35 minutes, ce qui est court.  

Ainsi, non pouvons supposer qu’avec des entretiens plus longs, réalisés par une personne plus 

expérimentée en recherche, il aurait été possible de ressortir davantage d’étiquettes. 

2.2.5. Méthode d’analyse 

Les analyses ont débuté avec des a priori du chercheur liés aux idées personnelles et issues de la 

littérature.  

L’analyse des données a pu être orientée par une interprétation subjective.  

Pour limiter ce biais, tous les entretiens ont été relus et triangulés initialement par le directeur de thèse 

puis par un co-interne. 
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CONCLUSION 

Cette étude a permis d’appréhender le ressenti des patients diabétiques de type 2 déséquilibrés sur la 

prise en charge de leur diabète incluant leurs habitudes de vie et leur prise médicamenteuse.  

 

Les patients se disaient globalement bien informés sur leur diabète. Cependant, ils souhaiteraient avoir 

plus de support de documentation. 

 

Certains patients étaient actifs dans leur prise en charge ce qui favorisait l’observance. 

 

La plupart avait une relation de confiance avec leur médecin généraliste, et ils avaient également un 

soutien de leurs proches qu’ils jugeaient important. La prise en charge à cent pour cent permise avec 

notre système de santé français améliorait également l’observance des patients. 

 

Ils avaient du mal à modifier leur régime alimentaire et à augmenter leur activité physique. 

Cependant, ils semblaient globalement bien prendre leurs traitements. 

 

La plupart des patients redoutaient les complications de leur maladie, qu’elles soient à court-terme 

(notamment les hypoglycémies) ou à long-terme (les complications cardio-vasculaires). 

Ils redoutaient également fréquemment le passage à l’insuline, qu’ils semblaient vivre comme un échec 

de la prise en charge « habituelle ». 

 

Certains patients ont eu une prise de conscience au cours d’une complication liée à leur maladie, ce qui 

a eu un impact positif sur leur observance.  

 

La majorité des patients s’accordait pour dire que le diabète est une maladie contraignante.  
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ANNEXE I : NOTE EXPLICATION A L’ATTENTION DU PRATICIEN 

Thèse en médecine générale sur l’observance des patients diabétiques de type 2. 

Chers médecins généralistes, je suis interne en 5ème semestre et j’ai besoin de votre aide pour le recrutement 

de patients pour mon projet de sciences humaines et sociales.  

 

Comment pouvez-vous m’aider ?  

 

 
 

Nom et prénom du patient Numéro de téléphone Fiche de consentement signée et 

récupérée 

   

   

   

   

   

 

Rappel des cibles HbA1c :  

≤ 6,5% : Diabète de type 2 nouvellement diagnostiqué, espérance de vie > 15 ans, sans antécédent cardio-

vasculaire, dans le cadre d’une grossesse. 

≤ 7% : La plupart des patients diabète de type 2 (personne âgée « vigoureuse », avec complication non évoluée 

du diabète, insuffisance rénale chronique modérée = clairance > 30ml/min) 

≤ 8% : Diabète de type 2  avec espérance de vie < 5 ans, complications évoluées, longue durée d’évolution du 

diabète (> 10 ans) et hypoglycémies fréquentes, personne âgée « fragile », Clairance < 30 mL/min. 

≤ 9% : Personne âgée « malade », atteinte de plusieurs pathologies chroniques entrainant un handicap ou un 

isolement social 

 

Voici mes coordonnées :  

Florie ALGRAIN    /   0601425344 / falgrain@hotmail.fr ou florie.algrain@etud.univ-angers.fr 

4) Remplir le tableau ci-dessous afin que je récupère les données par 
la suite

3) Conserver le consentement écrit et obtenir l'accord du patient 
pour me transmettre leurs coordonnées téléphoniques

2) Si le patient est d'accord pour participer au travail de thèse, lui 
remettre la feuille de consentement à dater et signer.

1) Sélectionner les patients diabétiques de type 2 non à la cible 
d'HBa1c dans votre patientèle (cf reco HAS ci-dessous) 

L’objectif principal de ma thèse est 

d’étudier la perception de 

l’observance des patients diabétiques 

de type 2 non équilibrés. 

Il s’agit d’une étude qualitative par 

entretien téléphonique. 

 

En vous remerciant par avance pour 

votre aide pour mon projet de 

thèse.  
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ANNEXE II : FEUILLE DE CONSENTEMENT DES PATIENTS 

Département de Médecine générale  

UFR Santé d’Angers 

Rue Haute de Reculée 

49045 Angers CEDEX 01 

  

Travaux de recherche Département de Médecine Générale d’Angers 

Lettre d’information à l’attention des patients 

 

Titre du travail : Observance des patients diabétiques / Projet en sciences humaines et sociales 

Nom du thésard : ALGRAIN Florie  

 

DECLARATION DE CONSENTEMENT POUR UTILISATION DES REPONSES DE L’ENTRETIEN TÉLÉPHONIQUE A DES 

FINS D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE  

 

Je soussigné(e),  

Né(e) le  

Confirme avoir été informé(e) des éléments suivants :  

- Mon médecin généraliste transmettra mes coordonnées téléphoniques à Mlle Algrain Florie afin d’être 

contacté pour effectuer un entretien téléphonique. 

- Toutes les données recueillies seront anonymes et aucune donnée médicale ne sera recueillie au cours 

de cet entretien. 

- La participation à cette étude n’influera pas sur mon suivi avec mon médecin généraliste. 

- Je peux à tout moment décider de ne plus participer à cette étude en contactant Mlle Algrain à 

l’adresse mail suivante « falgrain@hotmail.fr » 

 

Je consens à ce que mes réponses à l’entretien téléphonique soient utilisées pour la formation et la recherche au 

sein de l’UFR Santé de l’Université d’Angers.  

 

Fait à      le  

 

Signature :  

  

Angers, le 10/09/2021 
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ANNEXE III : FICHE INFORMATIVE A DESTINATION DES PATIENTS 
 

Travaux de recherche Département de Médecine Générale d’Angers 

Lettre d’information à l’attention des patients 

 

Chers patients,  

 

Je m’appelle Florie Algrain, je suis interne de médecine générale (actuellement en 8ème année).  

J’ai décidé de réaliser ma thèse sur le thème de l’observance chez les patients diabétiques.  

Cette étude a pour objectif de comprendre les principales causes d’inobservance dans le cadre du diabète pour 

pouvoir vous aider au mieux par la suite en tant que médecin généraliste.  

Elle n’a en aucun cas pour but de juger les façons de faire des patients. 

 

Pour cela, je vous propose de réaliser un entretien téléphonique au cours duquel je vous poserai des questions 

sur le diabète en général, sur l’alimentation, sur l’activité physique et sur la prise des médicaments. 

 

Je vous invite à signer le consentement écrit remis par votre médecin généraliste afin de pouvoir participer à ma 

thèse.  

 

Même après signature du consentement, si vous ne souhaitez finalement plus participer à mon étude, il vous est 

toujours possible de le mentionner à votre médecin généraliste ou à moi-même et votre entretien téléphonique 

ne sera pas pris en compte dans l’analyse.  

 

Votre médecin généraliste n’aura pas connaissance du contenu de l’entretien téléphonique qui sera interprété 

uniquement par moi-même de façon anonyme. 

 

La participation à ce travail ne change en rien votre prise en charge médicale. Elle n’entraine aucune 

contrepartie financière de votre part.  

 

N’hésitez pas à me contacter si besoin : ALGRAIN Florie falgrain@hotmail.fr 

 

En vous remerciant par avance pour votre aide,  

 

             

         ALGRAIN Florie 
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ANNEXE IV : RECOMMANDATIONS HAS DE LA CIBLE D’HBA1C 
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ANNEXE V : PREMIERE VERSION DU GUIDE D’ENTRETIEN 

 

I. Présentation et données générales 

 

Êtes-vous un homme ou une femme ?   

Quel âge avez-vous ?   

Quelle est votre profession actuelle ?  

 

II. Deuxième partie : l’observance 

 

1. Comment, selon vous, les patients diabétiques suivent-ils leur ordonnance de traitement ?  

Relance :  

- Retard et inversement de prise  

- Arrêt de prise d’un traitement prescrit  

- Panne de médicament avant prochaine consultation  

- Modification posologie (dosage ou nombre de prise)  

 

2. Qu’est ce qui, selon vous, représente une activité physique régulière ? 

Relance :  

- Activité physique d’endurance (30min de marche 5 jours par semaine) 

- Pensez-vous que les patients diabétiques suivent ces recommandations ? 

 

3. Qu’est-ce que, selon vous, le régime diabétique ?  

Relance :  

- Diminution des portions de sucres, graisses. 

- Pensez-vous que les patients diabétiques suivent ces recommandations alimentaires ?  

 

III. Troisième partie : les causes d’inobservance 

 

1. Qu’est-ce qui, selon vous, pourrait limiter la bonne prise des traitements contre le diabète ?  

Relance :  

- Effets indésirables (hypoglycémies, malaise, diarrhées) 

- Galénique  

- Polymédication 

- Le fait de ne pas ressentir d’effets de la maladie 

- Acceptation maladie  

 

2. Qu’est ce qui fait que, selon vous, les patients diabétiques ne suivent pas les 

recommandations de pratique d’activité physique régulière ? 
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Relance :  

- Douleurs articulaires 

- Manque de temps 

- Manque de motivation 

- Absence d’intérêt 

- Doute de l'impact positif de l’activité physique sur le diabète 

 

3. Pourquoi, selon vous, certains patients diabétiques ne suivent pas le régime diabétique ?  

Relance :  

- Modification habitudes de vie, trop contraignant 

- L’alimentation est un plaisir 

- Manque d’information sur les aliments à restreindre 

- Doute sur l’impact positif du régime sur le diabète 

 

4. Quelle est, selon vous, la part de responsabilité du médecin généraliste dans le déséquilibre 

du diabète de ses patients ?  

 

5. Quels seraient, selon-vous, les éléments de la vie quotidienne prioritaires face à la prise en 

charge du diabète pour les patients ?  

Relance :  

- Travail 

- Situation familiale  

- Financier 

- Soutien des proches  

- Polypathologie (la place du diabète par rapport aux autres maladies) 
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ANNEXE VI : DERNIERE VERSION DU GUIDE D’ENTRETIEN 

I. Présentation et données générales 

 

Êtes-vous un homme ou une femme ?   

Quel âge avez-vous ?   

Quelle est votre profession actuelle ?  

 

II. Deuxième partie : l’observance 

 

1. Qu’est-ce que le diabète selon vous ?  

- Quel est le rôle de vos traitements ?  

- Quelle est la place du diabète dans la vie de tous les jours ?  

- Quelles pourraient être les difficultés ou obstacles rencontrés avec le diabète ? 

- Pensez-vous que certains patients ont déjà vécu un épisode marquant en lien avec le diabète ? 

- Existe-il une part d’hérédité dans le diabète ?  

- Faut-il être positif afin de mieux accepter la maladie ? 

 

2. Comment, selon vous, les patients ayant du diabète prennent-ils leur traitement ? 

- Pensez-vous que certains patients retardent leur prise de traitement ? Si oui, pourquoi ? 

- Pourquoi certains patients arrêtent-ils totalement de prendre leur traitement ?  

- Dans quel cas certains patients tombent-ils en panne de médicament avant la prochaine consultation ?  

- Pourquoi certains patients modifient-ils leur posologie de traitement ? 

 

3. Qu’est ce qui, selon vous, représente une activité physique régulière ? 

- Qu’est-ce qu’une activité d’endurance ?  

- Qu’est-ce que signifie « régulier » ?  

 

4. Qu’est-ce que, selon vous, le régime diabétique ?  

- Connaissez-vous les aliments à réduire ?  

- En quoi la consommation d’alcool a-t-elle un impact sur le diabète ? 

 

III. Troisième partie : les causes d’inobservance 

 

1. Qu’est-ce qui, selon vous, pourrait limiter la bonne prise des traitements contre le diabète ?  

- En quoi les effets indésirables limitent-ils la prise des traitements ? 

- En quoi la forme du médicament empêche-t-elle sa prise ? 

- En quoi le fait d’avoir plusieurs médicaments limite-t-il la prise ?  

- En quoi, le fait de ne pas ressentir d’effets du diabète, limite-il la prise ?  

- Pensez-vous que le fait de ne pas accepter sa maladie limite la prise ? Si oui, pourquoi ? 
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2. Qu’est ce qui fait que, selon vous, les patients diabétiques ne suivent pas les 

recommandations de pratique d’activité physique régulière ? 

- Certains patients doutent-ils de l'impact positif de l’activité physique sur le diabète ? Si oui, pourquoi ?  

- Dans quel cadre la pratique de sport est-elle compliquée ? (En cas de limitations physiques ?)  

 

3. Pourquoi, selon vous, certains patients diabétiques ne suivent pas le régime diabétique ?  

- Que représente l’alimentation pour la plupart des gens ?  

- Pensez-vous que certains patients manquent d’information sur les aliments à restreindre ? Si oui, 

pourquoi ?  

- Certains patients doutent-ils de l’impact positif du régime sur le diabète ? Si oui, pourquoi ?  

 

4. A votre avis, quel est le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge du diabète de 

ses patients ?  

- Comment peut-il au mieux aider ses patients à gérer leur diabète ? 

 

5. Quels seraient, selon-vous, les éléments de vie prioritaires face au diabète ?  

- Pourquoi le travail peut-il être un frein au suivi du diabète ? 

- En quoi, l’aspect financier peut-il impacter la prise en charge du diabète ?  

- Dans quel mesure le soutien des proches est-il important ?  

- Pourquoi certains problèmes familiaux sont-ils prioritaires face au diabète ?  

- Pensez-vous que le fait d’avoir plusieurs maladie limite la prise en charge du diabète ? Si oui, 

pourquoi ?



 



 

ALGRAIN Florie 

Enquête d’opinion sur l’observance des patients diabétiques de type 2 non 
équilibrés en médecine générale en Pays de la Loire. 

 

 Mots-clés : Diabète, observance. 

Opinion survey on adherence of unbalanced type 2 diabetics patients in general 
practice in Pays de la Loire 

 

 

 Keywords : Diabetes, adherence. 
 

 

R
ÉS

U
M

É Introduction : Dans le monde, 463 millions de personnes sont atteintes de diabète. 
Comme toutes les pathologies chroniques, elle est soumise à un important risque d’inobservance.  
L’objectif principal de l’étude était d’explorer la perception de l’observance des patients diabétiques de type 2 non 
équilibrés en médecine générale. 
 
Méthodes : Étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès de patients majeurs diabétiques de type 2 non 
à la cible d’hémoglobine glyquée consultant en médecine générale en Pays de la Loire. Neuf entretiens ont été 
effectués. Analyse inductive générale avec triangulation des données. 
 
Résultats : Les patients ont fait part de la nécessité de modifier leurs habitudes de vie lors du diagnostic, ce qui 
semblait être difficile pour la plupart d’entre eux. Les patients semblaient subir leur maladie et craignaient que 
celle-ci n’évolue davantage.  
La connaissance ainsi que l’acceptation de leur maladie et l’implication dans leur suivi semblaient être des 
facteurs favorisant l’observance des patients. Ils ont également évoqué l’importance du soutien des proches. La 
prise en charge à cent pour cent améliorait également l’observance. 
 
Conclusion : Les patients font de leur mieux pour gérer leur maladie, ils aimeraient avoir davantage de 
supports éducatifs. Il est du rôle du médecin généraliste d’aider le patient à comprendre et à appréhender sa 
maladie. 
 
 
 
 

 

A
B

S
TR

A
C

T  Introduction: Wordlwild, 463 million of people have diabetes. 
As all chronic disease, there is a significant risk of non-adherence. 
The main objective of this study was to explore the perception of adherence of unbalanced type 2 diabetics patients 
in general practice.  
 
Methods : Qualitative study by semi-directed interviews with adults type 2 diabetics patients not at the target of 
glycated hemoglobin consulting in general practice in Pays de la Loire. Nine interviews were carried out. General 
inductive analysis with data triangulation. 
 
Results : Patients reported the need for lifestyle changes upon diagnosis, which seemed to be difficult for most of 
them. Patients seemed to suffer from their disease and feared that it would progress further. 
Knowledge and acceptance of their disease and involvement in their follow-up seemed to be factors favoring patient 
adherence. They talked about the importance of family support. One hundred percent care also improvent 
adherence. 
 
Conclusion : Patients are doing their best to manage their disease, they would like to have more educational 
materials. It is the role of the general practitioner to help the patient understand and apprehend his disease. 
 
 
 
 
 

 
 
 

 


