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écouté et tu m’as même conseillé sur la Vie. Etonnement, il n’y a pas de sujet tabou avec toi. 
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 Vous le savez, vous pourrez TOUJOURS compter sur moi. Je finis quand même par notre 
compagnon de route partie trop tôt : RIP HON 
 
Lou ma petite nièce ! Merci, tu apportes à notre famille une boule d’oxygène, de bonheur et 
de joie. Tu arrives dans un monde en tourment mais tu ne manqueras pas d’amour crois moi. 
 
Oncle tantes, grands-parents, parrain marraines, belle sœurs, famille, autre 
Ma Marraine et Mon Parrain. J’ai beaucoup de chance de vous avoir ! C’est drôle, beaucoup 
de gens ont peu de liens avec leur Parrain et Marraine mais ce n’est pas le cas entre nous. 
Parrain, tu es quelqu’un que j’admire, nos conversations sont toujours fort agréables et tes 
remarques pointues m’amènent beaucoup de réflexion. Tu m’as beaucoup aidé dans certaines 



 
 

décisions de ma vie, je t’en remercie. Marraine à chaque fois, j’ai un plaisir immense à te 
voir, bien qu’on ne soit pas logorrhéique quand on se voit, contrairement à moi et parrain, 
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boutades de mon parrain. C’est grâce à toi que je m’entends aussi bien avec lui et que je 
reviens vous voir aussi souvent… Et ton limoncello, qu’est-ce qu’il est bon !  
 
Un merci particulier à toi, ma Tatie Véronique. Tu as été là dans un moment compliqué de ma 
vie et tu m’as aidé, je ne l’oublierai jamais ! Tu permets à notre famille de se retrouver ! Tu es 
une personne formidable !   
 
Gaïte je te remercie de permettre à notre famille de se regrouper tous les ans pour Noël, et de 
nous accueillir dans une maison aux décors féeriques grâce à l’aide de Jean-Charles. Des 
souvenirs que je garderai toute ma vie. 
 
Tonton Éric, tu es vraiment quelqu’un que j’apprécie pour ta gentillesse et ton humanité. 
T’avoir dans la famille est une chance. Tu m’as toujours aidé pour mon anglais et je t’en 
remercie. 
 
Tonton Fabrice et Tatie Martine, les metteurs d’ambiance ! Je suis heureux de vous avoir tous 
les deux. Sans vous, l’animation dans les repas de famille ne serait pas la même... Fabrice faut 
qu’on se fasse une partie de pêche ! 
 
Papet, mon grand-père tu es parti trop tôt, je le sens dans les câlins que me donne mon père. 
Je pense qu’on se serait bien entendu tous les deux. 
 
Ma ZAZA, ma troisième grand-mère, le petit ange tombé du ciel. J’admire ta profonde 
gentillesse et ta force. Beaucoup de personnes devraient prendre exemple sur toi. Je suis 
tellement heureux que le hasard ai fait que qu’on soit voisins. Je te remercie grandement pour 
tous le soutiens que tu m’as apportés. 
 
Tatie Claire, Tonton Antoine vivement qu’on se fasse un apéro ! Je pensais t’acheter un 
Windows pour noël ça te dis Antoine ? 
 
Tonton Matthieu et Tatie Angélique, on se voit peu, mais j’ai toujours un grand plaisir à 
discuter avec vous. 
 
Tati Val, ma tati ! Que je suis content de t’avoir comme tante ! On se voit trop peu mais j’ai 
toujours grand plaisir à te voir ! Tonton Claude, merci à toi d’animer les rassemblements de 
famille avec le poker, la pétanque, le volley, sans toi on se ferait ….       
 
Marine : Merci pour ce que tu apportes à mon grand frère et merci pour ce petit être, cette 
boule de joie que tu as faite. Je vous souhaite à tous les trois le meilleur, vous savez que vous 
pouvez compter sur moi ! 
 
Paola : Merci pour ce que tu apportes à Axel et merci de laisser ton homme nous fréquenter 
avec Kellian… On a beaucoup de chance... Quand je repense à notre première rencontre en 
soirée… Un miracle que tu ne nous aies pas détesté 
 
Marie : Tu ne peux pas imaginer comme je te suis reconnaissant ! Tu apportes énormément à 



 
 

mon meilleur ami ! Et en plus, tu le laisses toi aussi nous fréquenter ^^ On se refait quand un 
beach ? 
 
Florence et Denis : merci pour les goûter au collègue, merci Denis pour avoir participé à 
certains de nos Lans. Vous êtes vraiment au Top ! Je vous souhaite le meilleur et j'espère que 
tous se passe bien à la Réunion. 
 
Toutoune, Tatie Odile, Tatie Bichette, Alizé, Aude, Thierry, Christian on a une merveilleuse 
famille ! Malgré la distance géographique et aussi les lointains liens de parenté, on s’apprécie 
et on garde contact de temps en temps. J’ai toujours un plaisir à discuter avec vous ! Thierry 
quand es ce que tu descends sur Toulouse pour qu’on aille se voir un match de rugby ? 
 
Les cousines cousins de luxe 
Ma loulou !!! On partage beaucoup mais peu ! Certainement du fait de nos études communes. 
Reste comme tu es, avec ton smile ! je t’adore ma LOULOU 
 
Margaux, ma cousine ! Tu sais, j’ai eu de la chance de t’avoir ! On se voyait beaucoup un 
temps et maintenant beaucoup moins. Il me semble que ça n’altère pas le lien qu’on s’est créé. 
Voilà une preuve qu’il est fort ! Je te souhaite le meilleur ! 
 
Léa ma cousine que j’adore ! On est loin, mais on s’apprécie énormément. J’ai l’impression 
qu’on se comprend tous les deux. Je te souhaite que du bonheur. 
 
Coralie ! On se voit trop peu ! Viens faire la fête à Toulouse, je t’accueille les bras ouverts. 
 
Marion on s’est trop peu vu, mais saches que je te souhaite plein de bonheur. 
 
Hadrien j’espère que ton projet pour aller au Canada se réalisera ! On se fait quand cette 
Escape game ? 
 
Arthur vient faire la fête avec moi, montre-moi comment les jeunes font la fête ! Il faut que je 
profite, je me rapproche de la trentaine…  
 
Edouard, je suis tellement heureux pour toi ! Tant de bonnes choses t’arrives avec Marika et 
ton boulot ! Je te souhaite le meilleur. 
 
Les amis très très vieux  
Jérémy mon plus vieil ami ! Je te suis tellement reconnaissant pour ton aide sur cette thèse ! 
J’ai une chance formidable de t’avoir comme proche ! La qualité statistique de cette dernière 
dépend entièrement de toi. Je suis content qu’on continue à se voir. Tu es en plus d’être un 
vrai ami, quelqu’un dont j’admire l’intellect avec ton raisonnement très scientifique ! J’adore 
nos conversations !  Je te souhaite le meilleur pour la suite et tu vas tout déchirer pour ta thèse 
! 
 
Mehdi ! Tu es un vrai ami pour moi, même si on se voit rarement, j’apprécie nos échanges. 
 
Ludo, content qu’on se revoit et qu’on fasse un peu de beach ensemble ! 
 
Clermontois : 



 
 

 
Mylène, Chloé, Vivian, Matthieu, Beber, ! Alala si je pouvais remonter le temps ! Vous êtes 
mes compagnons d’apéros mais aussi de galère (D4). Vous avez été là lors d’une de mes 
meilleures années de ma vie et une des pires ^^ ! Et vous m’avez soutenu ! La vie fait qu’on 
se voyait tous les jours et maintenant beaucoup moins. La P2, les apéros, les soirées, les 
après-midi « révisions » de 30 minutes à la BU Lafayette, j’ai une larme qui tombe sur mon 
clavier en y repensant. J’adore repenser à ces moments précieux et je les garde avec moi ! 
Sachez que même si dans ce beau groupe on est tous différents, je tiens à chacun de vous ! Je 
suis tellement heureux qu’on arrive à se voir !   
 
Une spéciale dédicace à mon groupe de colle, mon papa et ma maman <3. On était vraiment 
tout le temps ensemble, le soir tard comme le matin tôt à la salle verte. On a beaucoup partagé 
et je suis heureux que ce soit avec vous. Je vous remercie vraiment du plus profond de mon 
cœur de m’avoir soutenu.  
 
Jeremy et Anabelle : les derniers venus dans notre groupe de Clermont, je vous souhaite que 
du bonheur ! 
 
Coralie !!!!! Mon Cocolicot ! Je te remercie sincèrement d’avoir supporté mes vannes de 
merdes et surtout d’y avoir rigolé ! Je suis tellement heureux pour toi de tout ce qui t’arrive ! 
Avance confiante tout ce qui t’arrive de bon, tu l’as mérité !  
 
Louis-Philippe mon ami de Clermont, je te remercie pour tous les conseils que tu m’as 
donnés, pour ton aide sur l’UE3 en PACES. Tu es un vrai ami ! Il faut qu’on essaye de se 
voir ! 
 
Ma FAFAAAA ! Tu es quelqu’un que j’apprécie vraiment ! Le Pôle huma puis le pôle inter 
puis Toulouse ! On se suit       Restes comme tu es ! Tu es une fille géniale !  
 
Gil mon vieil ami ! On a passé la P1 ensemble quelle année difficile ! Je suis tellement 
heureux qu’on garde contact, car je t’apprécie vraiment ! Continues ! Tu vas y arriver et tu 
seras un excellent neurochirurgien j’en ai aucun doute ! 
 
Marion, Elisabeth !!! Ah je vous adore ! Rencontrées a une soirée : « petit diable et petit 
ange » puis le Pôle Humanitaire passé ensemble. Je suis heureux d’avoir croisé votre route et 
je vous souhaite que du bonheur ! On se revoit quand ?  
 
Carole, j’ai adoré t’avoir comme présidente pour le pôle humanitaire et le pôle inter. On ne se 
voit plus depuis Clermont, tu viens quant à Toulouse ? 
 
Internat Toulouse 
 
Laura, Daniella, Audrey, Pauline. Sachez que je me vanterai d’avoir passé 6 mois avec 5 
nanas ! (bon ok, c’est mon ego de mec…^^). Et j’ai survécu ! Par contre je ne me vanterai pas 
d’avoir regardé quelques épisodes avec vous de l’amour est dans le pré ou d’avoir mangé des 
sushis devant des Disney… Chuuut ça restera notre petit secret       Allons je n’allais quand 
même pas vous écrire un mot sans vous faire une petite blague       Je suis très content qu’on 
garde contact et j’espère que ça durera ! 



 
 

 
Aurélie, une belle rencontre de mon internat ! Tu es vraiment une fille géniale ! Merci de ton 
aide précieuse pour ma thèse ! Restes comme tu es ! 
 
Cathyyyyyyy ! Merci pour ton gâteaux ananas, noix de coco ! Je t’adore ! A quand un rock’n 
roll ? Je te souhaite le meilleur. 
 
Paul mon coloc préféré ! Bientôt mada ! Vraiment mon paulo je suis content qu’on est tant 
sympathisé pendant mon internat ! Saches que tu m’as beaucoup apporté tant dans la vision 
de notre exercice que celle de la vie ! J’admire ton énergie et ton positivisme ! Je te souhaite 
le meilleur tant au niveau professionnel que sentimental ! 
 
Manu, très heureux d’avoir passé 6 mois avec toi et qu’on continue de temps à autre de faire 
des randos ou de se voir. Il faut qu’on garde contact et qu’on se fasse des randos ! 
 
Camille !!! En peu de temps on a sympathisé ! Tu es vraiment une fille géniale ! J'espère 
qu’on va continuer à se voir avec Manu et Paul ! 
 
Ma FLOFLOOOOOO ! Tu es génial ! Restes comme tu es ! Faut que je passe à ALBI ! la 
bizzzzz 
 
Denis et Velours une super colocation sportive à Foix ! Je suis tellement content de t’avoir eu 
comme coloc pour mon dernier SASPAS ! Tu es quelqu’un de bien et je te souhaite le 
meilleur. On se refait quand un cross fit ? 
 
Adam Sacré coloc à Lannemezan, merci pour ta formation sur le métal, j’ai toujours les 
feuilles que tu m’as faite. Je suis toujours dispo pour écrire une musique, la dernière a eu 
tellement de succès ;) 
 
Marie, Marina, Dimi, Fred et Hubert, je ne suis pas sûr qu’il reste beaucoup de gens aussi 
bons que vous dans ce monde de brute. Je suis étonné de la rapidité à laquelle on est devenu 
aussi proche ! Un coup de foudre amical ?  
Vous m’en avez fait voir… entre le petit déjeuné à Decazeville au milieu d’un bière-pong, la 
bataille d’eau qui transforme la maison en une piscine géante, le « juste une bière » qui vire 
sur une soirée folle jusqu’à 5 heure du mat, le « ski plaisir » qui devient un marathon alternant 
soirée à thème, bonne bouffe et sport, les traces du fromages avec mes raquettes sur le dos et 
j’en passe… Pour ma part je ressens une profonde amitié envers chacun de vous et je sais 
pertinemment que cette dernière perdurera. Je vous souhaite le meilleur à tous les niveaux. On 
se voit bientôt pour un apéro ! 
 
Ma Laura, je suis tellement content d’être venu au gala ! Merci pour ton soutien durant cette 
période compliquée, pour m’avoir fait sourire alors qu’un chaos régnait sur ma thèse et sa 
soutenance, de m’avoir fait rigoler alors que je jouais à l’auto tamponneuse avec un sanglier. 
Tu as été ma bouffée d’oxygène dans cet océan tumultueux. 
 
  



 
 

SERMENT D’HIPPOCRATE – Revu par l’Ordre des médecins en 2012 

 

 

“Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.” 
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1 INTRODUCTION 

Il faut « attacher l’analysé à son traitement et à la personne du praticien ». Freud, en 

1913, nous fait part du début de la notion de l’alliance thérapeutique dans son texte « Le 

début du traitement » (1). Cette dernière a été particulièrement étudiée depuis les 

années 1970, et connaît de nos jours un renouveau à la fois dans le champ des 

psychothérapies et dans celui des pathologies chroniques. Elle se définit comme la 

collaboration mutuelle, un partenariat, entre le patient et le thérapeute dans le but 

d’accomplir les objectifs fixés (2). Elle désigne à la fois la qualité de la relation entre 

patients et thérapeutes, l’acceptation des “tâches thérapeutiques” et la “participation 

active” dans la thérapie. Dans le mot “alliance”, il y a l’idée d’une union, d’un rapport qui 

lie un objet ou une personne à une autre (3).  

 

      Le médecin généraliste exerce au sein d'une structure de soin primaire, c'est-à-dire de 

premier recours. Il est, habituellement, le premier médecin vu par un patient. Il a un rôle 

fondamental dans le diagnostic, la prise en charge et le suivi d’une pathologie. C’est le 

spécialiste qu’un patient va le plus consulter, celui qui peut orienter vers un confère afin 

d’avoir un autre avis. De plus, la plupart du temps, il s’assure du bon suivi par le patient 

des recommandations du professionnel de santé contacté. Il est au cœur de toute prise en 

charge, la pierre angulaire entre l’hôpital et le chevet du patient. Peu d’autres spécialistes 

peuvent prétendre être « admis dans l'intimité des personnes » (4). 

 

J’ai ainsi pu remarquer durant mon internat que le patient donne sa confiance à son 

généraliste. Ce n’est pas pour rien qu’il y a quelques années il était appelé « le médecin de 

famille ». Régulièrement après une consultation d’un autre praticien, les patients prennent 

rendez-vous avec leur médecin traitant. Ils souhaitent l’avis de ce dernier et veulent qu’il 

leur réexplique clairement les recommandations proposées par le second médecin sollicité. 

En 2016, une étude a montré qu’un rapport médecin-malade de mauvaise qualité faisait 

partie des facteurs influençant négativement la compliance aux soins (5). En revanche, 

la satisfaction d’un patient est un facteur prédictif de la poursuite de la relation 

thérapeutique et de l’adhésion au traitement proposé (6). Le lien patient-médecin est 

ainsi un facteur essentiel d’une bonne prise en charge médicale et d’une bonne alliance 

thérapeutique. 
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Le suivi d’un patient diabétique est très courant en médecine générale. 

La fédération internationale du diabète a calculé qu’en 2019, dans le monde, 463 millions 

d’adultes, âgés de 20 à 79 ans, étaient touchés par cette maladie. Ce nombre est en 

augmentation permanente. Il est estimé, par ce même organisme, que 700 millions de 

personnes en seront atteint d’ici 2045 (7). Cette maladie est qualifiée d’épidémie à 

l’échelle planétaire (8).  

 

En France, un homme sur cinq, âgé de 70 à 85 ans, et une femme sur sept, âgée de 

75 à 85 ans, sont traités pharmacologiquement pour cette pathologie qui est caractérisée 

par la présence d’un excès de sucre dans le sang, appelé hyperglycémie. Il existe différents 

types de diabète mais le type 2 représente 90% des diabétiques. Au vu de la croissance et 

du nombre de patients atteints, la prise en charge du diabète est un problème de santé 

publique. Elle consiste à mettre en place un « objectif glycémique » individualisé en 

fonction du profil du patient (9). L’objectif glycémique équivaut à un seuil de l’HBA1C 

qu’il ne faut pas dépasser. Cette dernière correspond à la fraction d’hémoglobine 

(composant de l’érythrocyte : « globule rouge ») exposée à la glycation non enzymatique 

de la partie N-terminale de la chaîne béta de l’hémoglobine A en cas d’élévation de la 

glycémie (10). Pour la plupart des patients diabétiques, une cible d’HBA1C inférieure ou 

égale à 7% est recommandée. Le traitement médicamenteux doit être instauré ou réévalué 

si l’HBA1C est supérieure à 7% (11). 

 

 On note ainsi que la fixation de l’objectif de l’HBA1C va déterminer le traitement des 

diabétiques. Actuellement, cet objectif est établi selon le « profil du patient » qui se définit 

selon l’âge, les comorbidités, l’évolution de la maladie…. Des critères que nous 

qualifierons d’« organiques » (critère classification annexe 1). La dimension relationnelle 

semble occultée. Pourtant, les observations de Freud et les études citées précédemment 

(5), (6) tendent à souligner l’importance de l’alliance thérapeutique dans la prise en charge 

d’une maladie chronique. Il nous parait donc important de rechercher une dimension 

« relationnelle » dans la prise en charge du diabète :  

La « relation patient-médecin généraliste » et « l’équilibre de l’HBA1C » sont-

ils corrélés ? 

https://www.idf.org/aboutdiabetes/what-is-diabetes/facts-figures.html
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L’objectif principal de ce travail est de rechercher l’existence d’un lien entre la relation 

patient-médecin traitant et l’équilibre diabétique. Son objectif secondaire est de rapporter 

les qualités relationnelles identifiées par les patients.  
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2 MATERIEL ET METHODE 

Nous avons réalisé une étude rétrospective pour laquelle une méthode a été définie dans 

l’objectif d’évaluer la relation « patient - médecin généraliste » par un auto-questionnaire 

et le contrôle du diabète par un relevé d’HBA1C. 

2.1 AUTO-QUESTIONNAIRE CARE 

Pour évaluer la relation « patient-médecin généraliste », ce projet de recherche s’est 

appuyé sur un auto-questionnaire préalablement sélectionné dans le cadre de cette thèse 

(questionnaire CARE). Celui-ci, d’origine anglo-saxonne, a été traduit en français avec 

l’aide de Mr HERMET Éric, professeur d’anglais (traduction et original joints 

respectivement en annexes 4 et 5). Au recto, une partie permettait d’identifier le patient 

pour le suivi de l’HBA1C et, au verso, le questionnaire CARE. Ce dernier comprend 10 

questions, chacune notée sur 5. La justification du choix de ce questionnaire est réalisée 

dans la discussion.  

2.2 CONTROLE DU DIABETE 

Pour évaluer le contrôle du diabète, 2 mesures de l’HBA1C ont été analysées pour chaque 

patient : une avant de remplir le questionnaire et une après.  

Deux groupes ont été créés en fonction de l’évolution de l’HBA1C : 

• Les valeurs classées OA (Objectif Atteint) correspondent à des valeurs comprises 

dans l’intervalle de l’HBA1C fixé par le généraliste et étant stables entre les deux 

relevés de l’HBA1C, c’est-à-dire ayant une variation < ou = à 0,5%. 

• Les valeurs classées comme ONA (Objectif Non Atteint) correspondent à des 

valeurs en dehors de l’intervalle de l’HBA1C fixé par le généraliste ou étant labiles 

entre les deux prises de l’HBA1C, c’est-à-dire ayant une variation > 0,5%. 

2.3 ETHIQUE ET PROTOCOLE APPLIQUE 

Compte-tenu de la nature des données manipulées, un protocole détaillé a été établi puis 

transmis aux autorités françaises compétentes pour autorisation.  Ainsi, nous avons réalisé 

une demande auprès de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL), par 

mail, à l’adresse du Pr BOYER. Celle-ci, a été complétée par une demande auprès du 

Comité de Protection des Personnes (CPP) par respect de la loi Jardé. Un dossier a été 
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déposé en mai 2021. Une première commission en Ile de France VI dans le Groupe 

Hospitalier Pitié Salpêtrière s’est tenue le 31/05/2021 sous la présidence de Mme BRION 

Nathalie thérapeute. Ce premier avis a conduit à des rectificatifs tels que la simplification 

de la lettre d’information donnée au patient (version finale donnée en annexe 3) et 

l’explication de l’anonymisation des données dans le protocole. C’est lors d’une deuxième 

commission, après ces modifications, qu’un avis favorable a été prononcé le 09/06/2021. 

Le dossier validé est le n° 21.03.22.81930, ID RCB : 2021-A00511-40. 

Le protocole final, validé par ces instances, est joint en annexe 2. 

2.4 POPULATION CIBLE 

La population cible correspondait au patient diabétique en Occitanie. 

2.5 CRITERES D’INCLUSION 

Le patient majeur devait être atteint de diabète et traité par un ou des antidiabétique(s) 

oraux et/ou de l’insuline. Il devait donner son autorisation pour participer au projet de 

recherche. 

2.6 CRITERES D’EXCLUSION 

Si le patient n’est pas diabétique, s’il est mineur ou majeur protégé. Si toutes les données 

ne sont pas recueillies. 

2.7 RECUEIL DES DONNEES 

Les patients ont été recrutés après l’autorisation de la CPP en juin 2021 jusqu’en avril 

2022. Soit sur une période de 11 mois. Il y a eu deux investigateurs : DOUARD Théo et 

une interne en médecine générale de la faculté de Toulouse : BLANC Aurélie. Les 

patients ont été recrutés dans des MSP de 2 départements différents (MPS1 et MSP2) ainsi 

que dans un cabinet médical situé dans un autre département et regroupant 3 

professionnels de santé. Tous les départements étaient situés en OCCITANIE.  
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2.8 ANALYSE 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées soit avec le logiciel JASP (version 

0.16.4.0), soit à l’aide du site « biostatgv » une fois que les données étaient anonymisées. 

2.8.1 Objectif principal 

Les variables quantitatives (score de l’auto-questionnaire CARE) ont été décrites par leur 

moyenne. Les comparaisons entre groupes (OA et ONA) ont été faites grâce à une analyse 

de la variance (ANOVA) afin de vérifier si la différence des moyennes des scores CARE 

des groupes était significative. Une différence était considérée comme statistiquement 

significative quand le degré de signification était inférieur à 0.05 (risque a = 5%). 

2.8.2 Objectif secondaire 

Afin d’identifier les qualités des médecins généralistes rapportées par les patients, un 

classement des questions a été effectué sur la base de la moyenne des notes attribuées par 

l’ensemble de la population étudiée. La question ayant la plus forte note moyenne a été 

classée en première position. Quand 2 moyennes étaient égales, le même rang dans le 

classement leur était alloué.  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Moyenne
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3 RESULTATS 

Sur une période de 11 mois, 93 patients ont été recrutés. Aucun patient n’a refusé de 

participer à cette étude. Conformément au protocole appliqué :  

• 8 d’entre eux ont été exclus de l’analyse ; 

• 7 patients ont vu la note de leur questionnaire moyennée car ils ont coché plus de 2 

fois la case « je ne me prononce pas », comme suggéré dans l’étude de 2015 (12). 

Les résultats présentés dans la suite de cette thèse concernent donc 85 patients. 

3.1 DIAGRAMME DES FLUX 
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Groupe Pvalue
Age (moyenne) >0,05
Femme 15 32% 8 21% 23 27%

Homme 32 68% 30 79% 62 73%

Patient provenant MSP 1 14 30% 8 21% 22 26%

Patient provenant MSP 2 21 45% 22 58% 43 51%

Patient provenant du cabinet libéral 12 25% 8 21% 20 24%

>0,05

>0,05

TOTAL
−

OA ONA
74 70

3.2 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION  

 Pour les 85 patients inclus dans l’étude, l’âge moyen de la population était de 72 ans. Les 

p-value ont été calculée avec le test t de Student pour l’âge et Chi² pour la répartition des 

sexes et des lieux de recrutement. 

 

Tableau 1 : Répartition de la population 
 
 
On ne note aucune disparité dans les caractéristiques comparées (âge, sexe, lieu de 

recrutement) entre chaque groupe. OA et ONA paraissent homogènes (Tableau 1). 

 

 
 
 

Figure 1 : Répartition de l’âge en fonction des groupes 
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3.3 ANALYSE statistique 

3.3.1 Objectif principal 

3.3.1.1 Analyse sur l’ensemble de la population 

Dans le groupe OA, on trouve une moyenne des scores CARE de 42,29 sur 50 (le score 

CARE comprend 10 questions chacune notée sur 5) avec un écart type à 7.07 tandis que 

dans le groupe ONA, on trouve une moyenne de 38.03 sur 50 et un écart type à 8.226 

 
Tableau 2 : Moyennes (Mean) et écarts types (SD) des scores CARE 

 

Conformément à la méthodologie, la comparaison entre les groupes (OA et ONA) montre, 

via l’analyse ANOVA réalisée, une différence significative entre les moyennes des scores 

CARE. La p-value est à 0,012. 

 
Tableau 3 : Analyse de la variance des moyennes des scores CARE des deux groupes 

3.3.1.2 Analyse hors population où les scores CARE ont été moyennés 

 
Dans le groupe OA les patients moyennés représentent 6.4% et dans le groupe ONA 

10.5%. Une analyse complémentaire a été faite afin d’observer l’influence de la 

population où le score CARE est moyenné. Une analyse par ANOVA a ainsi été réalisée, 

en enlevant les 7 patients concernés. Sans ces patients la moyenne était dans le groupe 

OA de 42.48 et pour les ONA de 38.32.  La p-value est à 0.019. 

 
 
Tableau 4 : Analyse de la variance des moyennes des scores CARE des deux groupes 

sans la population 
 où le score CARE est moyenné 
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3.3.2 Objectif secondaire 

3.3.2.1 Analyse sur l’ensemble de la population 

Pour chaque question, le tableau ci-dessous classe par ordre décroissant les qualités des 

médecins généralistes rapportées par les patients : 

• La 1ère colonne reprend la question posée dans le questionnaire CARE ; 

• La 2ème indique l’ordre de la question dans ce questionnaire ; 

• La 3ème donne la moyenne des notations (exprimée sur 5, du fait des 5 notations 

possibles de chaque question : de « Excellent » = 5 à « Mauvais » = 1) ;  

• La 4ème rappelle la position de cette moyenne dans le classement (1 = moyenne la 

plus élevée). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 5 : Classement des questions du questionnaire CARE 
 dans les deux groupes 
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3.3.2.2 Analyse complémentaire : qualités comparées entre groupes 

OA et ONA 

Pour chaque question, le tableau suivant donne une analyse comparative des réponses 

entre les groupes OA et ONA : 

• La 1ère colonne reprend la question posée dans le questionnaire CARE ; 

• La 2ième indique l’ordre de la question dans ce questionnaire ; 

• La 3ème donne la moyenne des notations du groupe OA (exprimée sur 5, du fait des 

5 notations possibles de chaque question) ; 

• La 4ème colonne est relative au groupe ONA (idem colonne 2) ; 

• La dernière correspond à la p-value de l’analyse ANOVA réalisée (en vert les p-

value non significatives qui identifient les mêmes qualités perçues par chaque 

groupe) 

 
 
Tableau 6 : Analyse de la moyenne de chacune des questions dans les deux groupes 
  

Groupe OA Groupe ONA

Moyenne Moyenne

Vous mettre à l'aise......
(être amical et chaleureux envers vous, vous traiter avec respect ; ne pas être froid ou 
brusque)

1 4,28 3,87 =0,05

Vous laisser raconter votre "histoire"...... 
(en vous donnant le temps de décrire votre maladie avec vos propres mots, sans vous 
interrompre ni vous distraire)

2 4,15 3,67 <0,05

Vous écouter vraiment ...... 
(en ayant une attention particulière à ce que vous dites ; en ne regardant pas ses notes ou 
son ordinateur pendant que vous parlez)

3 3,93 3,68 >0,05

S'intéresser à vous en tant que personne à part entière... 
(demander/connaître les détails pertinents sur votre vie, votre situation ; ne pas vous 
traiter comme un "simple numéro")

4 4,26 3,89 >0,05

Comprendre pleinement vos préoccupations......  
(communiquant qu'il/elle a bien compris vos préoccupations ; ne rien négliger ni oublier) 5 4,22 3,66 <0,05

Faire preuve d'attention et de compassion....  
(sembler sincèrement concerné, établir un lien avec vous sur le plan humain ; ne pas être 
indifférent ou "détaché")

6 4,14 3,89 >0,05

Être positif...... 
(avoir une approche et une attitude positives ; être honnête mais pas négatif sur vos 
problèmes)

7 4,26 3,82 <0,05

Expliquer les choses clairement........ 
(répondre complètement à vos questions, expliquer clairement, vous donner les 
informations adéquates ; ne pas être vague)

8 4,46 3,92 <0,05

Vous aider à prendre le contrôle...... 
(explorer avec vous ce que vous pouvez faire pour  améliorer votre santé ; vous 
encourager plutôt que vous "faire la leçon")

9 4,32 3,84 <0,05

Elaborer un plan d'action avec vous ... 
(discuter des options, vous impliquer dans les décisions autant que vous le souhaitez ; 
ne pas ignorer vos points de vues)

10 4,28 3,79 <0,05

p-valueComment est votre médecin pour ... 
N° 

Question
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4 DISCUSSION 

4.1 POPULATION  

On remarque que les deux groupes sont homogène sur les critères d’âge, de sexe et de 

répartition des patients avec une p-value >0.05 (Tableau 1). Dans la littérature, une thèse 

réalisée par le Dr BOISLIVEAU s’est intéressée aux « Facteurs intervenant dans la non-

observance » des maladies chroniques en médecine générale » (5). L’âge du patient en 

faisait partie. Elle affirme que le niveau d’observance est moins bon chez les patients plus 

jeunes. L’âge étant ici homogène, il n’a probablement pas influencé les résultats.  

 

Concernant la représentativité de notre population par rapport à celle des diabétiques en 

Occitanie, le site Santé publique France rend disponible un tableau Excel qui indique la 

prévalence du diabète traité pharmacologiquement par sexe et classe d'âge en Midi-

Pyrénées, en 2013 (13). A partir de ce document, la tranche d’âge moyen chez les 

diabétiques a été calculée et correspond à la tranche 65-69 ans (60 % d’hommes et 40 % 

de femmes). D’autre part, toujours sur ce document, si on regarde la tranche d’âge 70-74 

ans qui correspond à celle de notre population, la répartition des sexes est la suivante : 

57% d’hommes et 43% de femmes. Nous avons contacté une association de diabétiques 

pour tenter d’avoir des données plus récentes mais celle-ci nous a aussi renvoyé vers le 

site de Santé Publique France. 

 

Bien que datant d’une période plus ancienne par rapport à notre étude (recrutement 

effectué en 2021/2022), ces données tendent à montrer que notre échantillon n’est pas 

représentatif de la population cible tant au niveau de la répartition homme/femme qu’au 

niveau de la moyenne d’âge : (68 ans vs 72 ans et 57% d’homme vs 73%). Toutefois, 

d’après les statistiques INSEE sur la population en Occitanie, ce point est à pondérer car le 

recrutement a eu lieu dans des zones rurales et pourrait expliquer que l’on ne retrouve pas 

cette représentativité malgré un échantillon de 85 patients. 
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4.2 OBJECTIF PRINCIPAL  

Les résultats trouvent une différence statistiquement significative entre le groupe 

« Objectif Atteint » et le groupe « Objectif Non Atteint » avec une moyenne de 42.29 pour 

les OA contre 38.03 pour les ONA (Tableau 2) et une p-value à 0.012 (Tableau 3). De ce 

fait, si on considère que le questionnaire CARE représente la relation « patient-médecin 

traitant » et que les groupes OA et ONA permettent d’évaluer l’équilibre et le déséquilibre 

du diabète, nous avons montré que cette relation est significativement différente chez un 

patient où l’équilibre est atteint comparée à un patient où l’équilibre n’est pas atteint. On 

peut donc raisonnablement supposer qu’il y a un lien entre la relation « patient-médecin 

traitant » et le contrôle du diabète dans la population étudiée. 

 

Nous nous sommes posé la question de l’influence sur ces résultats des 7 patients dont 

le score CARE a été moyenné lorsque la case « ne se prononce pas » a été cochée. Pour y 

répondre, une analyse ANOVA supplémentaire a été réalisée en enlevant ces sept patients. 

Cette dernière retrouve une différence significative entre les moyennes des deux groupes 

avec une p-value à 0.019 (Tableau 4). Nous considérons donc que la population moyennée 

n’a pas influencé le résultat.  

 

Dans la littérature, l’importance de la relation « patient-médecin traitant » est 

retrouvée dans d’autres études non prospectives. En effet, une méta-analyse comprenant 

47 études menées par Birkhäuer J en 2017 (14) montre que, d'un point de vue clinique, les 

patients ont déclaré avoir moins de symptômes, une meilleure qualité de vie et être plus 

satisfaits du traitement lorsqu'ils avaient une plus grande confiance en leur professionnel 

de santé. D’autre part, une thèse réalisée par le Dr BOISLIVEAU s’est intéressée aux 

« Facteurs intervenant dans la non-observance des maladies chroniques en médecine 

générale » (5). Ces derniers correspondaient à l’âge du patient, son lieu d’habitation, 

l’ancienneté du traitement, la connaissance du traitement, le nombre de médicaments, la 

satisfaction du traitement, l’activité du patient, le soutien des proches et la qualité de la 

relation médecin-malade. De plus, selon une recherche sur l’observance thérapeutique 

menée en 2014 par le Pr Catherine TOURETTE-TURGIS (15), 44 % des patients atteint 

de maladie chronique déclarent oublier quelques fois de prendre leur traitement. 29% des 

participants affirment avoir modifié eux même leur traitement et 18% déclarent ne pas 

prendre leur traitement de façon intentionnelle. La maladie chronique où l’oubli est le plus 
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rapporté est le diabète avec 72,2% des patients atteints. Les patients ont estimé qu’après la 

personne avec laquelle ils partagent leur vie, c’est leur médecin traitant qui joue un rôle 

essentiel pour favoriser leur observance. On voit ici que l’inobservance est très présente 

chez les patients diabétiques et que la relation du patient avec le médecin traitant va 

l’influencer positivement. Dans notre étude, on peut donc supposer que le facteur principal 

ayant permis une moyenne plus élevée des questionnaires CARE chez les OA que chez les 

ONA est qu’ils sont plus observants en raison la relation avec leur médecin traitant. 

4.3 OBJECTIF SECONDAIRE 

Dans le tableau 5 des résultats, la moyenne des notes attribuées par les patients sont toutes 

comprises entre 4,21/5 et 3,82/5. Pour mémoire, la notation était faite ainsi : "Mauvais" = 

1, "Moyen" = 2, "Bon" = 3, "Très bon" = 4, et Excellent" = 5. 

 

La population étudiée évalue donc très positivement les qualités rapportées dans le 

questionnaire CARE. En effet, 7 questions sur 10 ont une note moyenne comprise entre 

« Très bon » et « Excellent » et 3 sont situées entre « Bon » et « Très bon ». Ces chiffres 

parlent d’eux-mêmes sur la perception des médecins généralistes par leur patientèle. 

 

Par ailleurs, nous avons regardé l’écart entre 2 notes moyennes consécutives dans le 

classement. Ils sont tous inférieur à 0.04, hormis pour deux d’entre eux :  

• écart à 0.10, entre les questions classées en 1ère et 2ème position ; 

• écart à 0.14, entre les questions classées en 8ème et 9ème position. 

 
 

Concernant l’écart à 0,10 entre les 2 questions classées en tête, on peut s’appuyer sur 

l’article R.4127-35 du code de la santé publique pour essayer de le comprendre. Ce 

dernier précise que « Le médecin doit à la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il 

conseille, une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les 

soins qu'il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du 
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patient dans ses explications et veille à leur compréhension. ». Le médecin traitant, 

professionnel de santé avant tout, est attaché à cette valeur fondamentale. Il veut donner 

une information claire, adaptée à chacun de ses patients qu’il suit et apprend à connaître. Il 

n’est donc pas étonnant que cette qualité qui relève de la pédagogie soit classée en 1er par 

la population étudiée. Cela peut expliquer l’écart avec la deuxième « Vous mettre à 

l’aise » qui relève plus de qualités humaines avec une perception probablement plus 

subjective. 

 
 

Concernant l’écart de 0,14 entre les 2 questions classées en dernières positions, nous 

remarquons dans l’analyse descriptive de la population (§3.2), une moyenne d’âge de 72 

ans. De plus, le terme « d’ordinateur » est présent dans la question en position 9. En 

supposant que notre échantillon, plutôt âgé, ne soit pas familier avec les nouvelles 

technologies, ce terme a pu influencer négativement la notation de la question classée en 

dernière position et creuser légèrement l’écart avec la précédente.  

 

On note que ces deux dernières questions concernent l’écoute du médecin traitant. On 

retrouve une notion de temps « laisse raconter » pour l’une et une notion d’attention 

« écoutez vraiment » pour l’autre. En 1984, BECKMAN et FRANKEL dans leur étude 

rapportent que 69 % des médecins généralistes interrompaient le motif de consultation 

initial pour le diriger vers un sujet spécifique (16). Dans une autre étude en 2001, 

RHOADES et al indiquaient que la durée moyenne de parole d’un patient en médecine 

générale avant d’être interrompue dans son motif de consultation était de 12 secondes 

(17). Une fois sur quatre, celui-ci était coupé avant même d’avoir fini sa phrase. Plus 

récemment en 2016, Anne REVAH-LEVY et Laurence VERNEUIL, affirmaient que le 

temps de parole laissé au malade au début d’une consultation médicale se limitait à 23 

secondes en moyenne (18). Il n’est donc pas étonnant de retrouver ces 2 qualités en queue 

de notre classement même si notre population les a notées entre « Bon » et « Très bon ».  
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4.3.1 Analyse complémentaire 

On observe une meilleure note moyenne pour le groupe OA que pour le groupe ONA 

(Tableau 6). Le groupe OA a donc plus facilement tendance à mieux noter son médecin 

traitant entre « Très bon » à « Excellent » (9 questions sur 10). Le groupe ONA, quant à 

lui, note entre « Bon » et « Très bon » (10 questions sur 10). Quel que soit le groupe 

concerné, il est rassurant d’observer un tel niveau d’appréciation des qualités des 

médecins généralistes. Toutefois, au vu de ces chiffres, on peut supposer que la relation 

« patient-médecin » est meilleure dans le groupe OA. 

 

On retrouve aussi une différence non significative des moyennes dans les deux 

groupes pour les qualités suivantes avec une p-value > ou = à 0.05 (Tableau 6) : 

- « Met à l'aise » 

- « Ecouter vraiment »  

- « S'intéresse au patient en tant que personne à part entière » 

- « Fait preuve d'attention et de compassion » 

 

 Si la moyenne de chacune de ces qualités n’est pas statistiquement différente, on peut 

supposer qu’elles sont perçues de façon similaire par les deux groupes. Elles ne 

dépendraient donc pas du groupe auquel le patient appartient et donc du contrôle du 

diabète.  

 

Par ailleurs, nous avons regardé les écarts entre chacune des moyennes des deux groupes 

en fonction du numéro de question (tableau 6). L’écart le plus important correspond à 0,56 

et est retrouvé pour la question n°5.  

 
Cette dernière correspond au fait que le médecin « comprend pleinement les 

préoccupations » du patient. Dans le groupe ONA le diabète ne semble pas équilibré, on 

peut supposer que le médecin, dans ce groupe, se concentre sur le rétablissement de cet 

équilibre. Or, il se pourrait que ça ne soit pas la première préoccupation du patient. 
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4.4 CHOIX DE L’AUTO-QUESTIONNAIRE  

 
Le lien patient-médecin traitant est un facteur essentiel d’une bonne prise en charge 

médicale (6), (7). Pourtant, il semblerait qu’aucun score universel faisant consensus n’ait 

été validé pour mesurer cette interaction. Toutefois, la littérature anglo-saxonne abonde 

d’instruments standardisés d’évaluation de la satisfaction des patients (19) (20) (21) (22). 

Ceux-ci ont été diffusés au terme d’un processus de développement et de validation 

rigoureux. En revanche, peu d’outils sont actuellement disponibles en langue française. Il 

est probable que le contenu des questionnaires anglo-saxons ne soit pas approprié au 

contexte français (23), du fait des spécificités respectives des systèmes de santé.  

La première problématique posée par cette thèse a donc été de sélectionner un 

questionnaire pertinent pour l’étude de la relation patient médecin traitant en France. Un 

mémoire pas encore soutenu (24) s’est attaché à actualiser un précédent recensement des 

auto-questionnaires qui évaluaient la relation patient-médecin (25). Puis il a établi, à partir 

de différents critères, ceux qui paraissaient les plus pertinents pour un usage en France. 

Pour ce faire, il s’est appuyé sur les études de M.C. Dedianne et d’Alain Moreau. Elles ont 

évalué l’attente des patients et des médecins généralistes dans la relation soignant-soigné 

en France. Dans l’étude « Attentes et perceptions de la qualité de la relation entre 

médecins et patients »(26), M.C. Dedianne et d’Alain Moreau établissent des « critères 

communs consensuels entre médecins et patients ». Le mémoire a ainsi proposé de 

classer les auto-questionnaires recensés, en fonction de ces critères communs : de celui qui 

explore le plus de critères à celui qui en explore le moins. Il conclut que « The patient 

satisfaction questionnaire » pourrait être le questionnaire le plus adapté en médecine 

générale afin de mesurer la relation patient médecin traitant. Toutefois, selon nous, ce 

dernier ne peut pas être utilisé facilement en pratique courante puisqu’il comporte 46 

questions. Il serait donc assez laborieux de réaliser ce questionnaire en consultation. Nous 

avons donc étudié les deux questionnaires qui arrivent en deuxième position : 

- « The Likert Scale » (27)   

- « CARE » (21)  

« The Likert Scale » a été créé pour des patients atteint d’une maladie psychiatrique. En 

revanche, « CARE » a été réalisé pour les médecins généralistes et comporte 10 questions. 

De ce fait, il nous a paru être le plus adapté des deux pour cette étude. D’autre part le 

questionnaire CARE : « Consultation And Relational Empathy » a été développé dans 
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l’étude de Mercer et al (21) pour évaluer l'empathie chez les médecins généralistes. 

L’objectif de cette étude était ainsi d’élaborer une mesure du processus de consultation 

fondée sur une définition large de l’empathie, indépendamment des facteurs socio-

économiques des patients. Hojat définit l’empathie comme «… un attribut cognitif qui 

implique, d’une part, la capacité à comprendre la perspective du patient et comment ce 

dernier ressent les expériences et, d’autre part, la capacité à communiquer au patient cette 

compréhension» (28). Avec cette définition il nous semble concordant que le 

questionnaire CARE ait été choisis pour l’évaluation de la relation patient médecin 

généraliste. 

4.5 INVESTIGATEURS 

Après validation du protocole, des chemises ont été distribuées à une vingtaine de 

médecins généralistes. Chacune d’elle, contenait une feuille expliquant le protocole 

appliqué ainsi que des auto-questionnaires CARE. En complément, plusieurs messages ont 

été postés sur les réseaux sociaux à destination des internes en médecine générale. Seul 

une étudiante a répondu favorablement à cette demande et a ainsi contribué au recueil de 

données.  

Compte-tenu, du bon avancement du recrutement avec un nombre de patients 

atteignant 93, nous n’avons pas sollicité d’autres structures, cet échantillon nous 

paraissant suffisamment dimensionné pour les besoins de notre étude. 

 

Malgré la diversité de notre recrutement (plusieurs MSP et un cabinet médical dans 

3 départements différents), notre population ne semble pas représentative de celle des 

diabétiques d’Occitanie (cf. §4.1). Pour l’être, il aurait probablement fallu varier les lieux 

de recrutement en incluant des zones urbaines à plus forte densité de population et 

généralement plus jeune et/ou augmenter l’échantillon.  
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4.6 FORCE ET LIMITES 

4.6.1 Les forces :  

Il s’agit d’une étude originale qui n’avait pas encore été réalisée en médecine 

générale. L’étude est novatrice puisqu’elle évalue deux HBA1C et intègre une notion de 

variation de l’HBA1C.  

Nous ne notons aucun refus de la part des patients pour participer à cette étude. De 

plus le nombre d’exclus est faible. 

La population étudiée représente 85 patients, ce qui constitue un nombre important 

de données pour une thèse en médecine générale. 

Aucun questionnaire n’est validé pour évaluer la relation patient-médecin traitant 

en France. Cette thèse innovante traduit et propose l’utilisation du questionnaire CARE 

qui est adapté à la médecine générale. 

Le protocole appliqué a été validé par la CNIL et le CPP et pourrait servir de base  

à d’autres études sur la relation « patient-médecin » et le contrôle du diabète 

4.6.2 Limites : 

La population étudiée n’est pas représentative de la population cible. Elle concerne 

un diabétique plutôt de sexe masculin, plus âgé que la moyenne des diabétiques 

d’Occitanie et suivi en MSP.  

La relation « patient-médecin traitant » a été évaluée seulement du point de vue des 

patients. 

Le diabète constitue un problème de santé publique et le suivi de ces malades 

chronique évolue rapidement. Récemment, au sein d’une équipe de soins primaires, des 

professionnels de santé tels que les IPA ou les infirmières ASALEE participent à la prise 

en charge du diabétique. Cependant, tous les patients ne bénéficient pas de cet aide. Il 

aurait été intéressant d’interroger les patients à ce sujet. 

Aucune question n’a été posée concernant l’éventuel suivi par un endocrinologue 

en complément du généraliste ou le changement récent de médecin traitant. Ces éléments 

pourraient influencer l’équilibre diabétique ou la relation patient-médecin. 
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4.7 PERSPECTIVES 

Bien que la relation « patient - médecin traitant » évolue en permanence et est au cœur de 

la prise en charge en médecine générale, il n’y a pas d’échelles établie et recommandée en 

France pour évaluer cette dernière. Il nous semble important qu’un questionnaire 

standardisé pour les Français soit établit. Le questionnaire CARE pourrait servir de base 

pour évaluer cette relation en médecine générale. 

 

Les résultats de cette étude ainsi que la littérature laissent suggérer une corrélation entre la 

relation « patient-médecin traitant » et l’équilibre d’un diabète. Il nous parait important 

que d’autre études la confirment. Ainsi ceci nous amènera à réfléchir sur les 

recommandations de la mise en place de l’objectif de l’HBA1C pour les diabétiques. 
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5 CONCLUSION 

Cette thèse montre un lien entre la relation « patient - médecin traitant » et la 

population étudiée. Par ailleurs, nous avons constaté une excellente perception par le 

patient des qualités de leur médecin généraliste avec des qualités notées entre « Très 

Bon » à « Excellent » pour 7 d’entre elles et entre « Bon » à « Très bon » pour les 3 

restantes. Ainsi le médecin généraliste est un professionnel de santé qui sait « expliquer 

les choses clairement », qui est perçu comme « amical et chaleureux » et qui aide « à 

prendre le contrôle ». Il « s’intéresse à son patient » qu’il place au centre de sa prise en 

charge, sait « être positif » et « élabore avec lui un plan d’action » adapté. En outre, il fait 

« preuve d’attention et de compassion ». 

 

 Ce travail semble donc souligner le rôle fondamental que joue le spécialiste du soin 

primaire, dans la prise en charge et le suivi d’une pathologie chronique. Ces résultats 

méritent d’être approfondis par d’autres études, en particulier par la mise au point et la 

généralisation d’un outil adapté aux français permettant la mesure de la relation patient-

médecin traitant. 
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7 ANNEXE 

7.1 ANNEXE 1 : CRITERES DE CLASSIFICATION DE L’HBA1C 
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7.2 ANNEXE 2 : PROTOCOLE APPROUVE  

Ci-dessous, le protocole établit après l’approbation de la CNIL et du CPP. 

7.2.1 Etape consentement patient 

L’investigateur présentera individuellement, lors d’une consultation avec un patient, le 

projet de recherche. Il lui délivrera la « lettre d’information au patient ». Il lui expliquera 

la nature des informations qui sont utilisées dans cette recherche, soit le score du 

questionnaire CARE et l’HBA1C relevée avant et après la consultation. Il précisera que 

l’auto-questionnaire est confidentiel et que son médecin traitant n’y a pas accès. Il 

l’informera qu’il est libre de refuser de participer et de retirer son consentement à tout 

moment et par tout moyen. Puis il signera le formulaire de « non opposition ». 

7.2.2 Etape de l’auto-questionnaire 

Après son accord pour participer à l’étude, le patient recevra l’auto- questionnaire CARE 

traduit en français. Lorsqu’il aura terminé d’y répondre, il le rangera dans une enveloppe 

préalablement fournie, la scellera et la remettra à l’investigateur. Le patient devra 

répondre à l’enquête seul, sans l’aide d’une tierce personne.  

Quand le patient lui remettra son enveloppe, le médecin écrira sur cette dernière, à 

l’endroit spécifié, l’intervalle qu’il estimera être l’objectif visé de l’HBA1C pour ce 

patient. Si l’investigateur n’est pas le médecin traitant, il devra contacter ce dernier et il 

devra décider conjointement de l’objectif visé. Par la suite, les enveloppes sont stockées. 

7.2.3 Etape du recueil des données 

Lorsque les enveloppes seront en ma possession, je vérifierai leur scellement. Si je 

constate une anomalie, le questionnaire sera considéré comme nul. Puis, pour chaque 

patient, je récupèrerai l’HBA1C en consultant les dernières prises de sang prévues dans le 

suivi standard du diabète à partir du dossier médical disponible chez le médecin 

généraliste. Je relèverai les valeurs avant et après la date du remplissage de l’auto-

questionnaire. 

Durant cette période, j’aurai accès à deux fichier Excel : « Excel 1 » et « Excel 2 » 

protégés par un mot de passe sur le disque dur intégré à mon PC portable lui-même 

protégé par un mot de passe.  

Le premier « Excel 1 » regroupera le nom prénom d’un patient associé à un « numéro 

anonyme ».  
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Sur le deuxième « Excel 2 » apparaitra le « numéro anonyme » suivi des résultats du 

questionnaire CARE, des deux valeurs de l’HBA1C, de l’intervalle de l’HBA1C visé par 

le médecin, l’âge et s’il s’agit d’un homme ou d’une femme. 

7.2.4 Etape anonymisation 

Une fois les HBA1C récoltées et associées à chaque patient, je procèderai à une 

anonymisation complète : suppression du fichier « Excel 1 ». Il restera donc seulement le 

fichier « Excel 2 ». Puis, je détruirai les auto-questionnaires CARE remplis par les 

patients. Par conséquent, je serai le seul à accéder aux données nominatives des patients 

et, ce, pendant une courte durée avant l’anonymisation complète. Il est ainsi impossible de 

remonter jusqu’au nom du patient ainsi qu’au cabinet/maison de santé. 

7.2.5 Etape classement, critères de jugement 

7.2.5.1 Auto-questionnaires CARE 

Le système de notation pour chaque élément est un score "Mauvais" = 1, "Moyen" = 2, 

"Bon" = 3, "Très bon" = 4, et Excellent" = 5. Les dix éléments sont ensuite additionnés, ce 

qui donne une note maximale possible de 50, et un minimum de 10.  

Il est toléré jusqu'à deux réponses "sans objet" ou des valeurs manquantes. Ces dernières 

sont remplacées par une note moyenne des autres items n’influençant ni à la hausse ni à la 

baisse le score final. Les questionnaires comportant plus de deux valeurs manquantes ou 

de réponses "sans objet" sont invalides et donc enlevées de l'analyse finale.  

7.2.5.2 Valeurs de l’HBA1C 

Par ailleurs, je classerai la variation de l’HBA1C en deux groupes « Objectif atteint » 

(OA) et « Objectif non atteint » (ONA) ; 

• Les valeurs classées comme « Objectif atteint » correspondront à des valeurs 

comprises dans l’intervalle de l’HBA1C fixé par le généraliste et étant stables 

entre les deux relevés de l’HBA1C. C’est-à-dire une variation < ou = à 0,5%. 

• Les valeurs qui seront classées comme « Objectif non atteint » correspondront à 

des valeurs en dehors de l’intervalle de l’HBA1C fixé par le généraliste ou étant 

labiles entre les deux prises de l’HBA1C, c’est-à-dire ayant une variation > 0,5%. 

En cas difficulté pour classer un patient, je solliciterai l’aide du Dre BELOT Elodie afin 

de prendre une décision. 
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7.2.6 Etape analyse 

7.2.6.1 Objectif primaire 

Toutes les analyses statistiques seront réalisées avec le logiciel JASP (version 0.14.1.0).  

Les variables quantitatives seront décrites par leur moyenne. Les comparaisons entre 

groupes (OA et ONA) se feront grâce à une analyse de la variance (ANOVA : analysis of 

variance) afin de vérifier si la différence des moyennes des groupes « Objectif atteint » et 

« Objectif non atteint » est significative.  

Une différence sera considérée comme statistiquement significative quand le degré de 

signification sera inférieur à 0.05 (risque a = 5%). 

7.2.7 Critères d’inclusion 

Le patient doit être atteint de diabète, c’est à dire traité par un ou des antidiabétique(s) 

oraux, des insulines et doit être suivi pour ce dernier par le prélèvement régulier d’une 

HBA1C comme les recommandations le stipulent. Le patient doit avoir un âge supérieur à 

18 ans, il doit avoir répondu au questionnaire et avoir donné son autorisation pour 

participer à cette étude. 

7.2.8 Critères d’exclusion 

Si le patient n’est pas diabétique, si ce dernier est mineur ou majeur protégé. Si toutes les 

données ne sont pas recueillies. 

 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Moyenne
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7.3 ANNEXE 3 : LETTRE INFORMATION PATIENT 

 
 
  
 
 
 



29 
 

 

 
  



30 
 

  



31 
 

7.4 ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE CARE FRANÇAIS  
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7.5 ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRES CARE ORIGINAL (ANGLAIS) 
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7.6 ANNEXE 6 TABLEAU EXCEL 2 
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R
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R
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A
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m
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Q
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N

°1
Q
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N

°2
Q

uestion 
N

°3
Q

uestion 
N

°4
Q

uestion 
N

°5
Q

uestion 
N

°6
Q

uestion 
N

°7
Q

uestion 
N

°8
Q

uestion 
N

°9
Q

uestion 
N

°10

23
M

SP 1
6,4

6,4
inf 7

O
A

40
40

83
M

5
3

4
4

4
4

4
4

4
4

24
M

SP 1
6,5

6,5
inf 7

O
A

38
38

77
F

3
4

4
4

4
3

4
4

4
4

25
M

SP 1
6,9

6,9
inf 7

O
A

33
33
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M

2
3

3
5

5
3

3
3

3
3

26
M

SP 2
6,4

6,5
inf 7

O
A
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F

4
4

4
4

4
4

4
4

4
4

27
M
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O
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5

5
4

4
4

4
4

4
4

28
M

SP 2
6,9
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inf 8

O
A
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46
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M

4
5

5
5

5
4

5
5

4
4

29
M

SP 2
6,2

6,2
inf 7

O
A

45
45

63
F

5
5

4
5

5
5

4
4

4
4

30
M

SP 2
6,9

6,7
inf 7

O
A

49
49
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M

5
5

4
5

5
5

5
5

5
5

31
M

SP 2
6,8

6,9
Inf 7

O
A

50
50

66
M

5
5

5
5

5
5

5
5

5
5

32
M
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6,2

6,3
Inf 7

O
A

50
50
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M

5
5

5
5

5
5

5
5

5
5

33
M
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6,3

6,5
inf 7

O
A
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31
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F

2
3

2
3

2
3

4
4

4
4

34
M

SP 2
6,8

6,7
Inf 7

O
A

37
46,3

61
F

5
4

4
5
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4
4,65

5
5

35
M

SP 2
6,6

6,6
inf 7

O
A

45
45

65
F

5
4

4
4

4
5

5
5

5
4

36
M
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6,6

6,7
inf 7

O
A

42
42
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M
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4

4
4
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4
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5
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7,6
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O
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M
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M
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O
A
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M
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5
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5
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M
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6,4
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O
A
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5
5

5
5

5
5

5
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5
5
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M
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6,1

6,3
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O
A

50
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M

5
5

5
5

5
5

5
5

5
5

41
M
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7

6,5
inf à 7

O
A

37
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M

4
4

3
4

3
4

4
4

4
3

42
M

SP 2
6,9

6,5
inf à 7

O
A

29
29

65
M

3
3

3
3

3
3

2
3

3
3

43
M

SP 2
6,8

6,9
inf à 7

O
A

36
36

72
M

4
4

3
3

2
4

5
4

4
3

44
M

SP 1
6,5

6,6
inf à 7

O
A

41
41

79
M

4
4

4
5

4
4

4
4

4
4

45
M

SP 2
7,5

7,8
Inf à 8

O
A

34
34

61
M

2
3

3
3

4
3

4
4

4
4

46
M

SP 2
6,4

6,3
inf à 7

O
A

42
42

94
M

5
5

4
4

4
4

3
5

4
4

47
M

SP 2
7,2

7,2
inf à 8

O
A

48
48

75
F

5
5

5
4

4
5

5
5

5
5
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Cabinet m

édical
6,7

7,5
entre 6 et 7

O
N

A
50

50
72

M
5

5
5

5
5

5
5

5
5

5

50
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O
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5
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5
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5
5
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52
M

SP 1
10,3

9
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O
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A
33
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3

3
3

3
3

3
3

4
4
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53
M

SP 1
8,5
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O
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A
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5
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O
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O
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O
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O
N

A
31

31
18

M
3

4
3

3
2

3
4

3
3

3

58
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O
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O
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O
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O
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O
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O
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O
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O
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66
M

SP 2
8,2

8,2
Inf 8

O
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O
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5
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O
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O
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Introduction :  
Les observations de Freud et certaines recherches ont montré que la satisfaction d’un patient est un 
facteur prédictif de la poursuite de la relation thérapeutique et de l’adhésion au traitement proposé. 
Le diabète est en forte progression et est qualifié d’épidémie à l’échelle planétaire par le ministère 
des solidarités. Sa prise en charge consiste à mettre en place un « objectif glycémique » 
individualisé en fonction du profil du patient. Or lors de la fixation de cet objectif, la dimension 
relationnelle semble occultée.  
Objectif principal : Rechercher l’existence d’un lien entre la relation patient-médecin traitant et 
l’équilibre diabétique. 
Objectif secondaire : Identifier les qualités des médecins généralistes rapportées par les patients. 
 
Méthode :  
Pour l’objectif primaire : Sélection de l’auto questionnaire CARE pour évaluer la relation « patient 
- médecin », traduction en français et définition d’un protocole. Création de deux groupes en 
fonction de l’évolution de l’HBA1C : « Objectif atteint » (OA) et « Objectif non atteint » (ONA). 
Analyse de la variance pour comparer la moyenne des scores CARE entre groupe OA et ONA et 
vérifier si la différence est significative. 
Pour l’objectif secondaire : Analyse de la moyenne des scores CARE de chacune des dix questions  
 
Résultats :  
93 patients ont été inclus dans l’étude, 8 ont été exclus, 47 ont été classés dans le groupe OA et 38 
dans le groupe ONA. Dans le groupe OA on retrouve un score moyen du score CARE de 42,29 sur 
50 tandis que dans le groupe ONA on retrouve une moyenne de 38.03 sur 50. La différence entre 
OA et ONA est significative. La qualité ayant la moyenne la plus élevée correspond au fait que le 
médecin traitant « explique les choses clairement ». 
 
Discussion :  
Nous avons comparé la population étudiée à la population cible à l’aide de données fournies par 
santé publique France. Puis nous avons discuté des résultats retrouvés. Enfin nous avons justifié 
notre choix du questionnaire CARE pour l’évaluation de la relation patient médecin traitant en 
France et de notre classement en fonction de l’HBA1C.  
 
Conclusion : 
Bien que la population étudiée ne soit pas représentative de la population cible, cette thèse montre 
un lien entre l’équilibre du diabète et la relation patient médecin traitant. De ce fait, nous ne 
pouvons que le supposer dans la population générale bien que la littérature observe, elle aussi, une 
relation entre les deux.  

Par ailleurs, nous avons constaté une excellente perception par le patient des qualités de leur 
médecin généraliste avec des qualités notées entre « Très Bon » à « Excellent » pour 7 d’entre 
elles et entre « Bon » à « Très bon » pour les 3 restantes.  

 
 Ce spécialiste joue donc un rôle fondamental dans la prise en charge et le suivi d’une 

pathologie chronique de ses patients. 
 
Mots-Clés : Relation patient-médecin traitant – Diabète – équilibre HBA1C 
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