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1. INTRODUCTION

La collaboration inter professionnelle se définit par : « un processus de communication et de
prise de décision qui favorise la synergie entre les connaissances et les compétences
spécifiques et communes de différents professionnels de la santé afin d’influer sur les soins

offerts au patient. » (1)

En France, le contexte démographique actuel, avec une baisse de la densité médicale et une
hausse de la densité paramédicale concernant les infirmiers, associé¢ a une augmentation de la
population, ameéne a envisager la collaboration entre médecins généralistes et infirmiers
libéraux non seulement comme facteur d’amélioration de la prise en charge des patients mais

¢galement comme facteur de maintien de I’accés aux soins.

Les pathologies prises en charge de fagon commune par ces 2 professionnels étant multiples,
nous avons décidé de nous concentrer sur la prise en charge d’une pathologie chronique

fréquente, le diabéte de type 2 insulino-requérant.

En 2009, la prévalence du diabete trait¢ pharmacologiquement a été estimée a 4,4 % de la
population résidant en France, soit 2,7 millions de personnes. 16% des patients diabétiques de
type 2 sont insulino-requérant. L’augmentation de la prévalence du diabéte risque de se
poursuivre en raison du vieillissement de la population, de 1’allongement de la durée de vie et

de ’augmentation de la fréquence de I’obésité. (2)

La prise en charge du diabéte de type 2 insulino-requérant est multidisciplinaire, associant au
minimum le médecin généraliste et I’infirmier, souvent associés au diabétologue et parfois au
diététicien. En 2011, les objectifs requis par la loi du 9 Aolt 2004, qui sont d’assurer une
surveillance conforme aux recommandations de bonne pratique clinique pour 80% des
patients diabétiques et de réduire la fréquence et la gravité des complications du diabéte, ne
sont toujours pas remplis (3). Les hospitalisations et les prises en charge des complications

n’ont pas baissé (4).

La collaboration MG-IDE actuelle concernant la prise en charge des patients diabétiques de

type 2 insulino-requérant est-elle satisfaisante ? Comment 1’optimiser ?
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Pour répondre a ces questions, nous avons réalisé une étude qualitative nous permettant de
recevoir les opinions des infirmiers libéraux sur cette collaboration et sur les évolutions

possibles.

Cette étude a été réalisée dans le méme temps que 2 autres études portant sur le méme sujet
mais analysant, pour I’un, le point de vue des médecins généralistes, et pour I’autre, celui des

patients.

Nous allons dans un premier temps faire ressortir de maniére concrete les qualités et défauts

de cette collaboration du point de vue des infirmiers puis analyser leurs désirs d’évolution.

Dans un second temps, nous allons confronter les résultats aux 2 autres études citées ci-dessus
afin d’avoir une vision globale plus objective de la collaboration MG-IDE actuelle dans le
cadre de la prise en charge du patient diabétique de type II insulino-requérant et de comparer

les désirs d’évolution des différents protagonistes.
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2. CONTEXTE

2.1.La maladie diabétique

Le diabete de type II se définit par une hyperglycémie chronique. Le diagnostic du diabéte de
type II est biologique et I’OMS le définit par I’existence de 2 glycémies a jeun supérieures ou
¢gales a 1.26g/L ou a I’existence d’une glycémie supérieure a 2g/L associée a des signes

cliniques d’hyperglycémie.

Sur le plan physiopathologique le diabete de type II est secondaire a une insulino-résistance
associée a une insulinopénie relative. Cette insulinopénie, évoluant tout au long de la maladie,

peut aboutir a une insulino-requérance (5).

Selon le college des enseignants d’endocrinologie (5), les indications a la mise en route d’une

insulinothérapie sont :
- ’existence de signes cliniques d'insulinorequérance (amaigrissement, asthénie, amyotrophie)

- I’échec du traitement oral (lorsque I’HbA 1c reste supérieure a 8 % malgré un traitement oral

maximal)
- ’existence d’une contre-indication aux hypoglycémiants oraux

- Dans certaine situations transitoires : infectieuses, chirurgicales, complications aigués,

Zrossesse.

La prise en charge du patient diabétique de type II est multidisciplinaire. Elle demande

I’intervention de différents professionnels de santé que sont les MG, les spécialistes
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(Endocrinologues, Ophtalmologue, Cardiologue, Néphrologues), les IDE (bilan biologiques
réguliers, gestion et surveillance de I’insulinothérapie pour certains patients) plus ou moins

associés aux pédicures et aux diététiciens.

Dans les nouvelles recommandations HAS concernant le diabéte de type I, les objectifs de
I’Hbalc ne sont plus fixes pour toute la population mais sont adaptés a chaque patient, en
fonction de leurs antécédents cardio-vasculaires, de leur age, de leur tolérance vis-a-vis du

traitement anti-diabétique. (6)

Le temps d’éducation thérapeutique est indispensable a la prise en charge du patient
diabétique. Le contrdle des régles hygiéno-diététiques fait partie intégrante du traitement du
diabete avec des conseils diététiques et des conseils sur 1’activité physique adaptés a chaque
patient. La compréhension de la pathologie permet ¢galement une meilleure compliance au
traitement et permet aux patients de conserver leur autonomie lors du passage au traitement

par insuline.

Cette mission peut dépendre du médecin généraliste et/ou des infirmiers.

2.2.Epidémiologie du diabéte de type 11

Compte tenu du vieillissement de la population, de I’augmentation de 1’espérance de vie des
patients diabétiques, de 1’augmentation de facteurs de risques tels que [’obésité et la
sédentarité et de I’augmentation du dépistage du diabéete de type II, la prévalence du diabéte

de type II est en progression.

En 2011, le seuil des 3 millions de personnes traitées pour diabete a été franchi, soit une

prévalence de 4,6 % de la population francaise. (7)

Entre 2010 et 2011 la croissance en terme de nombre de personnes traitées pour le diabete

s’¢éleve a + 3,8%. 16% des patients de plus de 65 ans sont diabétiques. (8)

La moyenne d’age des personnes diabétiques est de 65 ans et un quart d’entre elles sont agées
de 75 ans ou plus. Le vieillissement de la population frangaise et I’allongement de la durée de

vie du patient diabétique auront pour conséquence une augmentation du nombre de personnes
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diabétiques agées (7) avec une augmentation de patients agés insulino-requérants, compte

tenu de I’augmentation de durée d’évolution de la maladie diabétique.

Les MG suivent seuls, sans recours au diabétologue, 87 % de ces patients. Ils ont donc une
place centrale dans la prise en charge du patient diabétique de type II et ont un rdle de

coordonateurs du parcours de soins, entre paramédicaux et spécialistes. (2)

2.3.La démographie médicale et paramédicale

La démographie médicale prévoit une baisse des médecins généralistes jusqu’en 2018 (-
5,52% soit une diminution de 8990 médecins de 2007 a 2018, pour atteindre un nombre

estimé de médecins généralistes de 87899 en 2018) (9).

Cette baisse de nombre est en partie secondaire au vieillissement de la population médicale.

En effet, en 2013, I’Age moyen des médecins généralistes et de 52 ans.

En 2013, la densité médicale, en ce qui concerne la médecine générale, de la seine maritime
est de 132.8 médecins généralistes pour 100000 habitants et celle de I’Eure est de
101,2/100000, pour une moyenne nationale de 138.6/100000.

A contrario, I’évolution du nombre d’infirmiers libéraux est en hausse depuis 1995 avec une
accélération a partir de 2005 (+ 4.6 % par an). Cette augmentation est secondaire a une
augmentation du nombre de diplomés, mais aussi au choix de I’installation en libéral plus
fréquent associ¢ a des cessations d’activités libérales plus tardives. Les infirmiers libéraux
sont plus de 70 000 en 2012 et représentent 12 % des effectifs totaux d’infirmiers (libéraux et

salariés). (8)
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2.4.Le cott de la maladie diabétique

L’ensemble des remboursements de soins pour des personnes traitées pour le diabete était de
17,7 milliards d’euros en 2010 dont 2,5 milliards d’euros pour les colits directement liés a la
prise en charge du diabéte et a la prévention des complications et 4,2 milliards d’euros pour
les colits de traitement des complications du diabéte. Le reste des colts étant dus a I’age et

aux comorbidités présentées par les patients diabétiques. (10)

Dans le texte de Propositions de 1’assurance maladie sur les charges et produits pour I’année
2014 (8), nous retrouvons le montant des dépenses actuelles de santé concernant la maladie

diabétique avec plus de détails sur les colits des soins infirmiers.

En 2011, 7,5 milliards d’euros ont été dépensé pour la prise en charge du diabéte.
L’accélération de la croissance du nombre de patients diabétiques traités (+ 3.8% entre 2010
et 2011) correspond a une majoration des dépenses de 3.4%. Une partie de ces dépenses

correspond aux soins infirmiers : 1.3 milliards en 2011.

Les soins infirmiers se divisent en 2 types d’actes : actes AMI (Actes Médico-Infirmiers) qui
sont des actes techniques et actes AIS (Actes Infirmiers de Soins) qui sont des soins associés a

des actes d’aide pour personne dépendante.

Les patients sous insuline et non autonomes dans leur traitement sont les patients qui
recourent le plus aux soins infirmiers. En effet un infirmier peut délivrer jusqu’a 6 actes AMI
par jour pour un patient diabétique : administration d’insuline plusieurs fois par jour associée
a un forfait de surveillance pour chaque injection. Cela est responsable d’un cout moyen

annuel de 12000 euros par patient.

Cette nécessité de soins infirmiers peut étre justifiée par les caractéristiques mémes des
patients traités par insuline, souvent agés et atteints de plusieurs pathologies. En effet, le taux
de recours aux soins infirmiers (toute pathologie confondue) augmente avec 1’age : la part des
patients ayant eu des soins infirmiers est de 13 % avant 60 ans, de 32 % apres 60 ans, de plus
de 60 % au-dela de 80 ans. Dans ces situations, cette prise en charge peut favoriser le

maintien a domicile.
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Néanmoins le rapport note des disparités importantes de recours aux soins infirmiers selon les
régions. « Parmi les patients diabétiques qui sont traités par insuline, la proportion de ceux
dont l'insuline est administrée par une infirmiere libérale varie de 7,5 % a 53 % selon les
départements ». Ce constat ameéne a penser que de nombreux patients pourraient étre

autonomisés vis-a-vis de leurs injections d’insuline.

2.5.L’inter professionnalit¢ MG-IDE a I’étranger

Dans de nombreux pays, I’organisation des soins s’est adaptée a la demande croissante des
soins associée a une baisse de la densit¢ médicale. L’interprofessionnalit¢ MG-IDE est une
réponse a la pénurie médicale. Deux évolutions permettent de la favoriser : 1’évolution du rdle
propre de ’infirmier libéral et I’association des médecins généralistes et des infirmiers au sein

de structures de soins pluridisciplinaires.

L’objectif est d’optimiser les soins et d’améliorer I’acces aux soins.

2.5.1. L’¢évolution du role propre de I'IDE

L’IDE a, dans de nombreux pays, vu ses fonctions et son autonomie se modifier afin de
pallier au manque de médecins généralistes. Cela a été rendu possible par une réorganisation
de la formation des infirmiers mais aussi par une réorganisation des soins. Ces changements
se font selon 1’état actuel de la densité médicale de chaque pays et on note qu’en Allemagne
tout comme en Italie, ou la densité médicale reste assez ¢élevée comparativement a d’autres
pays, les infirmiers ont des rdles limités et sont peu autonomes alors qu’au Royaume-Uni et

au Canada, ou les densités médicales sont plus faibles, leurs rdles sont plus vastes. (11)

- Les Etats Unis ont été les précurseurs dans la spécialisation des IDE dés 1965. En

2010, le pays compte 135000 « Nurses practitioners (NP)» et compte 600 millions de
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consultations de NP par an. Elles permettent de palier a la pénurie médicale grace a
I’extension de leurs rdles : prise en charge globale du patient, éducation thérapeutique
mais aussi prescription d’examens complémentaires, diagnostics et traitements de
pathologies chroniques (12). Elles permettent également au systeme de soins
américain de faire des économies car elles engendrent moins de cotts. C’est

initialement dans ce but que cette nouvelle fonction avait été créée (13).

- Au Canada, les infirmiers ont vu leurs missions s’élargir a partir de 2003. Cette
évolution a été rendue possible par une modification de leur formation qui leur permet
de se spécialiser en validant, en plus de leur maitrise en sciences infirmiéres, un
diplome complémentaire en sciences médicales. Les « infirmicres praticiennes
spécialisées » (IPS) sont formées pour les soins spécialisés dans 5 spécialités : en
néonatologie, en néphrologie, en cardiologie et, depuis 2007 en soins de premicre

ligne.

Cette délégation des taches a été 1égiférée en 2003 mais pose le probléme de sa gestion
différente selon les provinces. En effet chaque province a son propre cadre législatif
réglementant 1’exercice des infirmicres praticiennes, ce qui entraine des disparités

inter-provinces en termes d’autonomie. (14)

Les IPS en soins de premicre ligne sont aptes a gérer les problémes de santé courants,
le suivi de maladie chronique stable, les activités de promotion de santé et de
prévention et le suivi de grossesse normale. En ambulatoire, elles exercent au sein de
structures telles que les CLSC (Centre Local de Services Communautaires, dont la
mission est d'offrir des services de santé et des services sociaux courants, de nature
préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion a la population du territoire
concerné (15)) ou les GMF (Groupe de Médecins de famille (16)) ou de maniere

1solée dans les régions isolées sous réserve d’attestation de formation supplémentaire.

(17)

- Au Royaume-Uni, la densit¢ médicale est trés faible (0.82 médecin pour 1000
habitants en 2012 (18)) et la délégation de certaines tiches médicales aux IDE a

permis de maintenir un acceés aux soins satisfaisant aux patients. Ces infirmicres ont
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¢galement le titre d’infirmiére clinicienne ou praticienne et effectuent des actes
médicaux encadrés par des protocoles. L'infirmiére praticienne en premiére ligne peut
diagnostiquer, prescrire et traiter des problémes de santé courants (11) et suivre des

patients atteints de maladies chroniques (13).

- En Australie, le titre d’infirmiére « praticienne » a également été créé mais n’existe

pas dans tous les états. Il permet aux infirmiéres de prescrire certains médicaments

(11).

- En Nouvelle-Z¢lande, depuis 2000, l'infirmiére praticienne prescrit et interpréte des
tests diagnostics et elle pose des diagnostics différentiels. Elle peut décider de
prescrire ou non, ce qui demande une formation complémentaire reconnue par le

Nursing Council et une inscription au « Nurse Prescriber Register » (11)

2.5.2. Les structures de soins pluridisciplinaires

Une autre évolution permet de majorer la collaboration MG-IDE en la facilitant : la création
de structures de santé pluridisciplinaires. Dans certains pays, la proportion de médecins
travaillant en groupe est tres €levée : 97 % en Suede et en Finlande, 92 % au Royaume Uni,

90% au Québec (19).

- En Suéde et en Finlande : Les centres de santé sont gérés et financés par les
collectivités locales et les médecins sont salariés ou rémunérés a la capitation. Les

centres sont pluridisciplinaires et sont les pivots du systeme de santé.

- Au Québec, 6 médecins sur 7 exercent en groupe d’en moyenne 5 MG. La plupart

des groupes sont privés. 20% exercent au sein de CLSC (Centres Locaux de Soins
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Communautaires) qui sont des structures publiques (19).

Différents cabinets de groupe privés existent dont le Groupe de Médecine de Famille
(GMF) qui est un groupe multidisciplinaire comprenant des MG, des infirmiers, plus
ou moins associés a des nutritionnistes et des travailleurs sociaux. Au sein des GMF,
le dossier médical est partagé entre tous les professionnels du groupement. Un
formulaire doit étre signé par chaque patient pour donner 1’autorisation de ce partage
de dossier médical (20). Cette situation est favorisée par la reconnaissance financiére
de plusieurs missions (travail en interdisciplinarité, ¢laboration de plans de soins,
appel des patients pour le suivi,...) et par un financement de I’outil informatique, du
personnel administratif et du personnel infirmier par le MSSS (Ministere de la santé et

des services sociaux) (21)

- Au Royaume-Uni, seuls 8% des médecins exercent seuls. La plupart exercent au sein
de cabinets de groupe composés en moyenne de 4.8 MG et d’un infirmier (19). 1l
existe une incitation financiére a I’installation en groupe et au recrutement des

infirmiéres.

2.6.L’inter professionnalit¢ MG-IDE en France

En France, I’infirmier peut se spécialiser : puériculture, anesthésie, bloc opératoire et cadre de
santé, mais ces spécialisations ne concernent que le secteur hospitalier. En ce qui concerne les
soins primaires, il n’existe pas de spécialisation possible des infirmiers leur permettant

d’obtenir une plus grande autonomie.

L’évolution du systeme de soins francais en réponse a la diminution de la densité médicale est
plutot d’origine structurelle avec la création de maisons médicales. Cette évolution permet a
la fois d’améliorer 1’offre de soins pour le patient et les conditions de travail pour le

professionnel.
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Dans le Baromeétre Santé Médecins généralistes 2009 qui analyse 1’évolution des
comportements des médecins généralistes (22), une étude porte sur I’exercice de groupe.
L'activité en groupe des médecins généralistes en France est en constante augmentation
depuis plus de 20 ans et est passée de 43% en 1998 a 54% en 2009. Cette augmentation est
surtout marquée chez les médecins les plus jeunes de moins de 40 ans. En revanche, seul 1/4
des médecins généralistes exercant au sein de groupes le fait dans des structures
pluridisciplinaires associant professionnels médicaux et paramédicaux, et prés de la moitié
des groupes médicaux ne compte que 2 médecins généralistes. Ce chiffre devrait évoluer en
raison de I’installation des jeunes médecins préférentiellement au sein de groupes plus

importants.

En effet, ’exercice de groupe est encouragé par diverses mesures : création du statut de
collaborateur libéral, incitation financiere a la pratique de groupe en zone de densité médicale
faible, expérimentation de nouveaux modes de rémunération, définitions des maisons et poles

de santé pluridisciplinaires.
La définition d'une maison de santé est donnée par le Code de la Santé Publique (23) :

« La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux,
auxiliaires médicaux ou pharmaciens [...] et (elles) peuvent participer a des actions de santé
publique, de prévention, d'éducation pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du

projet de santé qu'ils élaborent ».
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3. METHODE

3.1.Type de méthode

Le choix de la méthode a été¢ déterminant pour la réalisation de notre thése. La méthode
qualitative nous est apparue la plus appropriée pour répondre a notre sujet. Selon sa définition
propre, la méthode qualitative consiste a recueillir des données verbales permettant une
démarche interprétative, qui permet de répondre aux questions « pourquoi » et « comment ».
Elle peut contribuer & une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets et des

interactions entre eux (24).

Dans le méme temps, 2 autres théses ont été réalisées sur le théme de la collaboration MG-
IDE dans le cadre de la prise en charge du patient diabétique de type II insulino-requérant.
L’une analysant le point de vue des médecins généralistes et 1’autre, le point de vue des

patients.

Le recoupement des données recueillies nous a permis d’obtenir une vision assez précise de

la « réalité » sur le terrain et des attentes de chacun pour améliorer la collaboration MG-IDE.

3.2.Type d’entretiens

I1 a été choisi pour le recueil des données de réaliser des entretiens individuels semi-dirigés
qui permettent aux sujets interrogés de s’exprimer librement tout en répondant a notre sujet
(25). Ce type d’entretien a été choisi dans le but d’obtenir des informations sur la situation
actuelle ressentie par les infirmiers et leurs désirs d’évolution sans les influencer par des

questions fermées.
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3.3.0utils

Pour la réalisation des entretiens, un guide d’entretien a été nécessaire afin d’éviter les « hors-
sujets » et de guider les infirmiers vers des thémes importants. Un guide d’entretien semi
structuré avec des questions ouvertes a permis de laisser libre parole aux personnes
interrogées tout en restant dans le théme recherché. Quelques questions fermées permettaient
au chercheur d’orienter la personne interrogée sur certains thémes non évoqués spontanément.

Les personnes interrogées ont donc eu la possibilité de répondre avec la plus grande liberté.

3.4.S¢lection des participants

La sélection des participants a 1’é¢tude permet de diversifier les données. L'objectif est
d'inclure des personnes aux caractéristiques sociales, démographiques, intellectuelles,
professionnelles différentes.

Les infirmiers ont été contactés par téléphone. L’entretien téléphonique court permettait au
chercheur de se présenter et de présenter le théme de la thése. Au terme de cette présentation
succincte, un rendez-vous était fixé pour un entretien individuel. Dix-sept infirmiers ont été
contactés, neuf ont accepté. Deux infirmiéres contactées ont ét€¢ accompagnées par leurs
associées lors de l'entretien, a la demande de ces derniéres en raison de leur intérét porté au
sujet de I’é¢tude. Lorsque les infirmiers ont répondu directement a 1’appel, 1 seul a refusé.
Lorsqu’un message a été laissé sur leur répondeur, 2 seulement ont par la suite répondu
favorablement.

La sélection faite initialement ¢était essentiellement démographique. L'objectif était d'avoir au

moins dans l'échantillon interrogé :

- Un IDE récemment install¢ en libéral / un IDE installé de longue date en libérale

- Un IDE ayant exercé en diabétologie dans un service hospitalier / un IDE sans formation
spécifique sur le diabéte

- Un IDE exerc¢ant en milieu rural / un IDE exercant en milieu urbain

- Une IDE femme / un IDE homme,
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- Un IDE travaillant en groupe mono disciplinaire / un IDE travaillant en groupe

pluridisciplinaire.

3.5.Réalisation des entretiens

Les entretiens des infirmiers ont été faits en face a face au cabinet des professionnels excepté
un qui a été réalisé a son domicile, selon ses souhaits. Deux entretiens ont été réalisés avec
plusieurs professionnels du méme cabinet, a la demande de ces derniers (3 IDE sur un cabinet

de 4 pour I’entretien n°4 et 2 IDE sur un cabinet de 3 pour I’entretien n°9).

Chaque entretien a été enregistré dans son intégralit¢ a I’aide d’un dictaphone, aprés avoir
obtenu ’autorisation du professionnel interrogé. Les entretiens ont été réalisés entre Juin 2012

et Juin 2013.

Le nombre d'entretiens n'a pas été établi au début de 1'étude mais au fur et a mesure de
I’avancée de 1’étude, il a été déterminé par la saturation des données. 9 entretiens ont été
réalisés pour interroger un total de 12 infirmiers. Les entretiens sont nommés par la formule

E1 a E9 par ordre chronologique de réalisation.

3.6.Retranscription des entretiens

Chaque entretien a été retranscrit dans son intégralité sous le logiciel Microsoft Word. Ils ont
¢té anonymisés : les noms des infirmiers interrogés, des médecins ou des patients cités ont été
retirés. Le nom de la ville d’exercice a également été retiré en le classant dans une catégorie :

zone urbaine, rurale ou semi-rurale.
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3.7.Analyse des données

L'analyse des données a été effectuée a 1’aide du logiciel de codage N’vivo. Chaque entretien
a été analysé et codé. Les thémes ressortant de cette analyse ont ensuite permis de
cartographier la situation actuelle. Les études portant sur le point de vue des MG et sur le
point de vue des patients ont été analysées dans le méme temps. Les résultats ont été
comparés puis une triangulation des données a été réalisée afin d’obtenir la réponse la plus

objective et concréete possible a la question posée en début de travail.

3.8.Cout

Aucune subvention n’a été requise pour réaliser cette étude. Les cotts se sont limités aux frais

de déplacements vers les différents cabinets et a 1’achat du logiciel N Vivo.
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4. RESULTATS

4.1.Caractéristiques socio démographiques des IDE interrogeés

- Répartition par sexe : deux hommes et dix femmes

- Age médian de 49 ans (s’échelonnant de 28 a 63 ans)

- Leur ancienneté d’installation en cabinet libéral s’étend de 1 mois a 32 ans.
- Tous exercent en groupe :

Les groupes mono disciplinaires sont composés de 2 IDE pour les entretiens n°5, n°6 et n°7,

de 3 IDE pour les entretiens n°1 et n°2, et de 4 IDE pour les entretiens n°3 et n°4.

Les groupes pluridisciplinaires sont composés de 3 MG et 2 IDE pour I’entretien n°8 et de 3
IDE, 3 MG, 3 dermatologues, 1 pneumologue et 1 rhumatologue, 1 diététicienne et 1 médecin

du travail, un dentiste et un kinésithérapeute pour I’entretien n°9.

A noter que pour les infirmiéres interrogées dans I’entretien n°4, leur cabinet a longtemps été
a proximité¢ immédiate (au sein de la méme cour) du cabinet des MG qui ont changé de locaux

récemment.

- Tous exercent en Haute Normandie : 6 en milieu urbain, 4 en milieu semi rural et 2 en

milieu rural.

- 1 infirmiére a travaillé plusieurs années dans un service de diabétologie, 5 infirmiers

disent avoir participé a une formation continue de diabétologie.

- Les patients diabétiques représentent de 0 a 70% de leur activité.
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4.2.L.a communication actuelle IDE-MG

4.2.1. La fréquence des contacts

La fréquence des contacts entre les médecins généralistes et les infirmiers est trés variable et

va de I’absence totale de contact a un contact quotidien.

« Je ne communique pas du tout. » (E6)

« En contact direct quotidiennement » (E4, IDE 1)

4.2.2. Les facteurs favorisant les contacts

- La proximité géographique a un impact direct sur la fréquence des contacts et amene
certaines infirmicres a parler de «maison médicale » alors méme qu’elles

n’appartenaient pas a la méme structure de soins que les médecins généralistes.

« IDE 2 : on a travaillé avec eux pendant 25 ans ils étaient installés en face de
notre cabinet, ils viennent de déménager, on mange de temps en temps

ensemble.

IDE 1 : on était une maison médicale, en contact direct quotidiennement » (E4)

- La structure de soins pluridisciplinaire semble étre facilitateur de contact puisque les 2
seules infirmiéres estimant leurs contacts actuels avec les médecins généralistes

fréquents exercent au sein d’une structure de soin pluridisciplinaire.
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« Avec un des médecins, de temps en temps, on fait des entretiens et on fait le

point sur des patients a lui qu’on suit [...] Moi je ’appelle souvent » (E9, J)

4.2.3. Les facteurs limitant les contacts

- Une mauvaise entente humaine peut étre responsable d’une absence de contact entre

les médecins généralistes et les infirmiers.

« Je ne communique pas du tout. On les appelle au début quand on ne les

connait pas puis on voit comment on est re¢u. » (E6)

- Le statut d’infirmier remplagant limite les contacts avec les médecins généralistes par
le fait de changer régulie¢rement de lieu d’exercice et de ne pas connaitre les médecins

avec lesquels travaillaient les infirmiers remplacés.

« J'ai travaillé dans d’autres cabinets, en tant que remplacant, donc c’est
pareil, j'avais pas de rapports avec les médecins genéralistes [...] moi
J applique les consignes de mes patronnes, puisque moi, je n’ai pas de contact

avec les médecins. » (E8)

4.2.4. Les moyens de communication

Différents moyens de communication sont utilisés par les infirmiers pour communiquer avec
les médecins généralistes. Ces différents moyens de communication semblent suffire aux

infirmiers qui ne souhaitent pas voir de nouveaux modes de communication se développer.
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« S . Les moyens utilisés sont suffisants, il ne faut pas multiplier les supports

sinon, on s’en sort plus. » (E9)

Parmi ces moyens de communication, 1’outil le plus fréquemment utilis¢ est le
téléphone. Tous I’utilisent, soit via le secrétariat téléphonique des cabinets médicaux,
soit sans intermédiaire par la ligne directe ou le téléphone portable des médecins.

Certains utilisent également le systeme de SMS.

« IDE 3 : On a leur numéro de téléphone portable, moi j'envoie des SMS.

IDE 2 : Sinon on les appelle on a aussi leur numéro de ligne directe dans leur
bureau.

IDE 1 : On les contacte relativement facilement.

IDE 3 : Pour des médecins avec qui on travaille moins, quand on appelle leur

secrétariat, on nous les passe relativement facilement » (E4)

Le contact direct avec les médecins généralistes est aussi souvent cité par les
infirmiers interrogés. La plupart se déroulent au cabinet du médecin mais il peut

¢galement avoir lieu a I’extérieur.

« On passe aussi directement au cabinet. C'est plus sympa, on ne le fait pas

tout le temps, mais pour des cas particuliers. » (ES)

« On mange de temps en temps ensemble » (IDE n°2, E4)

Le contact écrit est trés utilisé par les infirmiers en particulier, dans le suivi du patient

diabétique, avec 'utilisation du carnet de surveillance glycémique.

« En général, je demande quand il doit voir le médecin et je mets un petit mot
dans le carnet. C'est le plus simple et en méme temps ¢a ne dérange personne.
[...] L'avantage du carnet c'est qu'ils l'emmenent partout, ¢ca marche plutot pas

mal. » (ES)
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Le courrier, déposé¢ dans la boite aux lettres ou laissé au domicile du patient est

¢galement tres utilisé.

« Le carnet de glycémie est uniquement utilisé pour sa fonction. Si besoin, je

preéfere laisser un mot séparé au médecin pour la visite. » (E8)

Ce mode de communication est utilisé afin de ne pas déranger les médecins lorsque la

situation ne concerne pas une urgence.

« C'est le plus simple et en méme temps ¢a ne dérange personne. » (ES)

Il est également utilisé lorsque la communication directe ou téléphonique n’est pas

souhaitée par I’infirmier.

« Parfois je mets des mots écrits dans la boite aux lettres des médecins. On

peut les joindre mais ¢a dépend comment on est regu.» (E6)

Le courriel est également évoqué mais dans une moindre mesure.

« Le mail tres peu, il n’y a pas beaucoup de médecins qui [’utilisent. La

nouvelle génération oui, mais encore c'est pas dans les meeurs. » (ES)
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- Le patient est également souvent utilis¢ comme intermédiaire dans la communication
médecins-infirmiers. Il peut permettre de transmettre des informations aux médecins

de la part des infirmicres ou des consignes aux infirmieres de la part de médecins.

« Quand on fait des éducations, la on passe par le patient pour informer le
médecin, parce que ¢a dure un mois et que les gens sont amenés a voir leur

médecin, et qu'ils sont un peu plus jeunes quand méme » (IDE2, E4)

Des réserves sur ce mode de communication ont ét¢ émises quant au risque de

déformation des propos.

« Ils ne retranscrivent pas les choses correctement, c'est le grand danger, je

l'ai appris a mes dépens. Ils ne comprennent pas tous les termes. » (E3)

« Les consignes on en tient compte, si ¢a nous semble bizarre on va voir le

toubib et puis c’est tout. » (E1)

4.2.5. Les motifs des contacts

Les motifs de contacts évoqués concernent pour la plupart le patient mais également les

problémes administratifs.

- Lorsque le diabéte est déséquilibré (soit a I’initiation du traitement par insuline,
soit causé par un événement intercurrent aigu), les infirmiers contactent facilement
les médecins généralistes pour les en informer et/ou leur demander des consignes de

prise en charge.

« On n’a pas trop besoin de communication avec le médecin genéraliste a

propos du diabete, sauf quand il n'est pas équilibré. » (ES)
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Certains doivent appeler systématiquement le médecin traitant en cas de nécessité de

modification posologique de I’insuline.

« Et on a un autre (médecin) avec lequel on ne peut pas trop. Si on veut
changer il faut qu’on porte régulierement le carnet au medecin pour qu’il

gere. » (E2)

Mais en grande majorité parmi les infirmiers interrogés, lorsque le diabéte est bien

équilibré, I’adaptation quotidienne des doses d’insuline est de leur ressort.

« On est assez autonome, par rapport a l'insuline, a l'augmentation ou a la

diminution. Ils nous laissent gerer. » (IDE3, E4)

- Lorsque [D'infirmier se trouve devant une situation qui dépasse ses

compétences, en cas de complication aigué, il a alors besoin d’un avis médical.

« [Quand avez-vous besoin de collaborer avec le MG ?] Ca peut arriver au
debut de la prise en charge. Aprés on connait notre client. Si vraiment on a des

problemes, on l’appelle. » (E6)

- Le contact n’est pas toujours la résultante d’une difficulté rencontrée dans la
prise en charge du patient. Faire le point avec les médecins généralistes sur les besoins
de prescription, sur la prise en charge du patient, sur le traitement actuel et sa

tolérance, sont aussi des motifs de contacts évoqués.
« Ca permet de faire le point, combien de patients on a a lui, lesquels, est ce

que ¢a se passe bien, avez-vous besoin de quelque chose, est ce qu’il y a des

problemes avec le traitement ? [...] Avec lui on collabore.» (J, E9)
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- Parfois les consignes ne paraissent pas claires ou demandent des explications.

Les infirmiers préférent dans ce cas avoir une confirmation de ces prescriptions.

« Les consignes on en tient compte, si ¢a nous semble bizarre on va voir le
toubib et puis c’est tout. » (E1)
« J'ai eu un médecin qui me demandait de baisser les doses chez une patiente

qui avait de la fievre, je l'ai appelé car je n’étais pas d'accord.» (E3)

- L’administratif reste un motif de contact important. Le renouvellement
d’ordonnances de soins infirmiers et dans une moindre mesure, la régularisation
d’ordonnance suite a des bilans faits par I’infirmier sans en avoir référé au préalable

au médecin.

« Généralement quand on les sollicite [...] ils répondent a nos questions, ils

nous font les ordonnances qu’il faut » (E7)

« En cas de désequilibre prolongé, on fait faire I'ECBU et on fait réguler

ensuite par le médecin. » (E3)

4.3.Le role des IDE

4.3.1. L’adaptation des doses

Tous les infirmiers interrogés disent savoir adapter les doses. Néanmoins, parfois, le médecin

refuse de laisser I’autonomie aux infirmiers pour adapter les doses.

« Non, le médecin ne voulait pas qu’on touche aux doses. Moi j avais modifié
une dose mais mon collegue m’a dit que c’était une des consignes du médecin

de ne pas toucher aux doses. Il voulait que les doses restent fixes. » (E8)
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Une infirmiére évoque les problémes de responsabilité liés a 1’adaptation d’insuline, qui peut

relever de leur fonction, mais uniquement sous couvert d’un protocole

« Augmenter l'insuline je ne suis pas sure que ce soit vraiment de notre role

propre [...] Un protocole apaise les choses » (S, E9)

La peur de I’hypoglycémie est un frein a 1’adaptation des doses. En effet devant des
glycémies trop élevées certains infirmiers disent moins souvent modifier les doses que devant

des glycémies trop basses.

« Moi je crains beaucoup plus les hypo que les hyper. Les hypo peuvent avoir

des répercussions, vous le savez aussi bien que moi, tres importantes... » (E1)

« IDE 2 : Mr ** a pris un croissant ce matin et ce midi il a 3g, c'est normal on

est bien ! » (IDE2, E4)

4.3.2. L’éducation thérapeutique du patient

Le passage quotidien des infirmiers au domicile des patients permet aux infirmiers de bien
connaitre les habitudes de vie de leurs patients : leurs activités physiques, leurs habitudes

alimentaires et leur niveau de compréhension.

« En y allant tous les jours on voit comment les personnes s’alimentent

comment elles se comportent ce qu’elles font dans la journée et tout. » (E1)

Pour beaucoup d’infirmiers, I’éducation thérapeutique fait partie de leur fonction, méme en

I’absence de reconnaissance financiere.
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« On va chez le patient tous les jours, I’éducation thérapeutique fait partie du

traitement, on leur donne des consignes. » (E7)

« L’éducation thérapeutique, pour moi personnellement c’est tellement
important. 1l faut s'arréter et expliquer et parfois répéter. On peut s'arréter 10

minutes quand méme, c'est notre travail » (ES)

Pour une infirmiére interrogée, 1’éducation thérapeutique chez les patients diabétiques agés

est inutile.

« On ne donne plus de conseil alimentaire apres 70 ans, soit ils ne
comprennent pas, soit ils s’en foutent. On redit on réexplique a chaque fois

mais on se rend vite compte que les gens n’ont pas envie.» (E6)

4.3.3. L’exécution de la prescription

Le réle d’effecteur de I’infirmier est reconnu par tous les infirmiers interrogés.

« Le médecin est la pour [...] donner des consignes au niveau du patient et des

infirmiers car on est quand méme des techniciens exécutants. » (E8)

4.3.4. Laréassurance des patients

En début de traitement, le passage de I'infirmier permet d’expliquer la pathologie au patient,

son traitement et de le rassurer en répondant a ses interrogations.
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« Pour beaucoup de gens, c’est la hantise de l’insuline. De devenir plus
dépendant. C’est la hantise de l'insuline. Ils ne sont pas bien informés. Il faut

surtout les rassurer. » (E1)

Au quotidien, le passage des infirmiers peut permettre de rassurer le patient qui a peur de mal
interpréter ses résultats glycémiques ou de faire des erreurs de doses d’insuline. Le passage
de ’infirmier peut permettre a un patient en cours d’autonomisation de prendre confiance en

lui.

« On y va encore, surtout pour surveiller. Et lui ¢a le rassure pour l’'instant. »

(S, E9)

4.3.5. L’orientation des patients

Certains infirmiers estiment avoir un réle dans le choix du parcours de soins du patient quand

ils estiment que le suivi effectué par le médecin généraliste est inefficace ou insuffisant.

« Je lui avais quand méme conseillé de voir un diabétologue » (IDE 3, E4)

« Des fois, exaspérée j'ai demandé aux patients de changer de praticien. Un
manque de suivi, patient en détresse, médecin sollicité et pas de retour. J'ai
toujours assumé. J'ai gardé mes patients, ils ont changé de médecin. A chaque

fois, j'ai eu raison de le faire. » (E3)
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4.4.La collaboration IDE-MG

4.4.1. Les facteurs favorisant la collaboration

- La disponibilité¢ des médecins :

Tous s’accordent a dire que les médecins sont facilement et rapidement joignables en

cas de besoin.

« Des fois a l'hopital c'est plus difficile de joindre les médecins, ¢a dépend des
humeurs des messieurs, alors qu'ils sont normalement a disposition. A
domicile, je pensais que j'aurai plus de mal mais en fait c'est pas si mal.
L'accessibilité du médecin généraliste est quand méme relativement facile »

(E5)

- La structure :

Les infirmiers travaillant au sein de structures de soins pluridisciplinaires trouvent

que la collaboration avec les médecins généralistes en est facilitée.

« Le fait d’étre quasiment dans les mémes locaux crée un esprit de groupe. »

(E8)

« J : Avoir un cabinet infirmier dans le cabinet médical c’est l’'idéal. » (E9)

- La confiance entre professionnels

La confiance entre les 2 professionnels de santé est indispensable pour une prise en
charge commune. Cette confiance n’est pas immédiate et demande du temps pour

s’installer.

« Il a fallu que la confiance s’installe. » (E2)
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« J : Il reconnait nos compétences.

S : Parce qu’il nous connait. » (E9)

- De bons rapports humains

Les bons rapports relationnels, en prenant compte des personnalités de chacun,

permettent de faciliter la collaboration.

« J'ai l'impression d'étre tres privilegiée. J'ai de bons rapports avec les MG et
globalement, ils nous écoutent. Par contre, il ne faut pas heurter leur

sensibilité. » (E3)

« Ca se passe tres bien quand on a besoin de quelque chose ou d’une
information. Avec 1 ou 2 c’est moins facile mais quand on les sollicite ils

répondent a nos questions. » (E7)

4.4.2. Les facteurs limitant la collaboration

- L’unilatéralité du sens de communication :

La prise de contact est toujours a I’initiative des infirmiers qui regrettent de n’avoir

que tres peu de retour de la part des médecins généralistes.

« Il n’y a qu’un seul sens de communication, sauf si il y a des erreurs. Les
médecins nous appellent trés peu, ca manque un peu. » (ES)

« Si je peux étre critique, sur les HbAlc, on n'a pas de retour, on n'est pas au
courant des résultats, c'est a nous d'aller regarder les résultats des bilans »

(IDE2, E4)

Néanmoins, une infirmiére estime que cette situation, méme si elle est réelle, n’est
pas un obstacle a une collaboration.

46



« Estimez-vous la communication unilatérale ?
Peut-étre, mais ¢a dépend des médecins. Mais bon, a chaque fois qu’on

demande quelque chose on a un retour. Pas plus que ¢a. » (E7)

- La peur de déranger

La notion de « déranger » revient fréquemment dans nos entretiens comme un frein a

la collaboration.

« Je me dis que ce n’est plus la peine de les déranger. » (E6)

Parfois méme, les infirmicres disent étre mal recues par les médecins, ce qui entraine

une diminution des échanges entre médecins et infirmiers.

« [J : Un des médecins me dit que j’appelle tout le temps] S : Mais lui tu sais
que tu ne le déranges pas. [...] Avec d’autres, on se fait pas engueuler mais,

pas loin » (E9)

Le temps

Le manque de temps limite la collaboration. En effet, les contacts souvent
téléphoniques, pendant les consultations des médecins sont de trés courte durée et

n’amenent qu’une réponse a une question.

« Il n'existe pas de communication posée, c'est toujours dans la précipitation. »

(E3)

Lorsque ce contact est programmé il peut permettre de discuter davantage et alors de
collaborer. Mais les infirmiers disent ne pas pouvoir accorder ce temps a tous les

médecins avec lesquels ils travaillent.
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« Avec I des médecins, de temps en temps, on fait des entretiens et on fait le
point sur les patients a lui qu’on suit. [...] Avec lui on collabore. On discute 5
minutes. » (J, E9)

«S: A I’HAD, ils sont obligés d’aller a des réunions toutes les semaines ou
tous les 15 jours avec les médecins, c’est comme un staff. Mais si on fait ¢a
tout le temps avec tous les médecins ...

J : Non, on ne peut pas, c’est pas possible.» (E9)

- Le caractere hiérarchique des rapports :

Les infirmiers ressentent une hiérarchie dans leurs rapports avec les médecins. Ils ont
parfois 'impression d’étre des assistants plus que des collaborateurs. Ce sentiment

empéche que la collaboration soit optimale.

« C'est lui qui décide et on reste sur la réserve. On demande un conseil mais il
n'y a pas de vrai échange. Ce n'est pas collégial, il n'y a pas d'esprit d'équipe »

(E3)

Parfois, les infirmiers ont I’impression d’étre considérés comme des exécutants sans

pouvoir décisionnel et se sentent dénigrés par les médecins.

« Ce n’est pas évident cette impression d’étre, pas rejetée mais, cette
impression de n’étre la que pour servir. Nous ne sommes que des simples

infirmieres, exécutantes. Nous n’avons pas notre mot a dire. » (E1)

- Les mauvais rapports humains :

Lorsque les rapports humains entre infirmiers et médecins généralistes, sont
considérés comme mauvais, il y a des conséquences importantes sur la collaboration

causées par le fait que les contacts sont réduits au maximum.
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« Il y a un groupe de médecins dont la secrétaire est super, mais les médecins
eux-mémes ne sont pas intéressés pour discuter avec les infirmieres. [...] Les

médecins n’aiment pas qu’on leur demande des choses donc je ne leur

demande rien. » (E6)

Toutefois, les relations conflictuelles peuvent étre surmontées :

« Avec 1 ou 2 c’est moins facile mais généralement quand on les sollicite, ils
répondent a nos questions, ils nous font les ordonnances qu’il faut, il n’y a
pas de soucis. Bon apres, il y a des personnalités. [...] Mais bon, on ne s’est

Jjamais fait envoyer promener. » (E7)

4.4.3. L’état actuel de la collaboration IDE-MG

Peu d’infirmiers interrogés utilisent le terme de collaborateur pour évoquer leur relation

professionnelle avec les médecins généralistes

« C’est [le médecin] un collaborateur. Eux comptent sur nous et nous on

compte sur eux. » (E7)

« Avec d’autres on est des collegues, collaborateurs, on permet la continuité

des soins. » (E9)

Néanmoins les infirmiers interrogés semblent satisfaits de 1’état actuel de leur collaboration

avec les médecins généralistes.

Il est important de noter que la collaboration est souvent limitée a la communication. En effet
a la question « Que pensez-vous de la collaboration actuelle entre les Médecins généralistes et
les infirmiers dans la prise en charge du patient diabétique de type II ? », des infirmiers

répondent en parlant de leur satisfaction de la communication actuelle.
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« Nous on a la chance d'avoir une bonne communication avec les médecins

genéralistes, il y a quand méme un suivi avec les médecins. » (IDE1, E4)

«J : 1y trés peu de communication avec les médecins généralistes par rapport

au diabete de type 2 [ ...]

S : Mais la communication dépend beaucoup des différentes personnalités des

médecins. 1l faut s adapter. » (E9)

Cette collaboration peut étre totalement inexistante. L.’absence totale d’autonomie améne a un
rapport hiérarchique qui ne laisse pas de place a la collaboration puisque le médecin est alors

le seul décideur et que I’infirmicre ne remplit dans ce cas que son rdle technique.

« Y en un (médecin) avec lequel ¢a va et avec [’autre, on est vraiment

[’exécutante, « c’est moi le chef », on n’a rien a dire. (blanc) » (E1)

Dans une autre situation, I’absence de collaboration est la conséquence d’une absence de

communication.

« Les médecins eux-mémes ne sont pas intéressés pour discuter avec les

infirmieres » (E6)

Lorsque la collaboration est inexistante, le patient peut en subir les conséquences.

« Les médecins généralistes laissent parfois plusieurs mois des patients avec
une insuline qui ne leur correspond pas mais je ne le dis pas au médecins car

ils n’aiment pas. » (E6)
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4.4.4. Les évolutions possibles

Plusieurs propositions et interrogations ont été faites par rapport a 1’évolution possible de la
collaboration médecins-infirmiers dans le cadre de la prise en charge du patient diabétique de
type II sous insuline. Les propositions sont différentes selon les infirmiers interrogés et tous
ne sont pas d’accord sur la nécessit¢ d’'une évolution de leur mode d’exercice ou sur la

maniére de le faire évoluer.

- La consultation spécialisée d’éducation thérapeutique par I'IDE

La création de consultations spécifiques d’éducation thérapeutique a été¢ évoquée.
Cette consultation permettrait de discuter avec le patient de sa prise en charge, de lui
prodiguer des conseils d’activité physique ou des conseils diététiques dans le cadre

de I’éducation thérapeutique.

« Je trouve qu'il manque une consultation infirmiére : un temps pour reprendre
la diététique, gros point noir pour l'équilibre du diabete, les besoins d'activité
physique » (E3)

« Je pense que les consultations infirmieres d’éducation thérapeutique seraient

une bonne idée. » (E8)

Tous ne sont pas d’accord sur cette nécessité, préférant adapter leurs conseils a
chaque situation quotidienne et pouvoir ainsi les répéter, les expliquer et s’assurer de

leur mise en application lors de leur passage quotidien.
« Il vaut mieux répéter plusieurs fois que faire une consultation...La

consultation, ils vont retenir puis dans 8 jours, dans 15 jours, ils auront

oublié.» (E7)

51



- L’amélioration de la formation des IDE :

Certains infirmiers interrogés évoquent une formation insuffisante sur la prise en

charge des patients diabétique.

« J'ai l'impression que les infirmiers qui n'ont pas de formation en diabétologie
ne connaissent pas grand-chose a la diabétologie. Bien sincerement, il y a
beaucoup de choses a faire » (E3)

« A I’époque c’était un module important, mais le probleme c’est qu’en 3 ans
on doit tout savoir sur toutes les spécialités donc forcément notre formation

n’est pas pointue. » (E9)

D’autres jugent que I’apprentissage est bien complété par leurs expériences
hospitalieres puisque le diabéte est une pathologie fréquemment rencontrée, dans des
situations diverses (complications aigu€s, comorbidités, €pisodes infectieux) dans

beaucoup de services différents.

« Pour moi ¢a va j'arrive a gérer le truc, un peu a ma sauce. On ne peut pas
faire ¢a en début de carriere. Il faut de l'expérience, mais le diabéte on en

rencontre beaucoup a l'hopital. » (ES)

- L’¢largissement des missions

L’idée de spécialisation des infirmiers, comme cela existe dans certains pays, est
évoquée. Cette spécialisation aurait pour objectif une majoration encadrée de la

délégation des taches permettant de maintenir une offre de soins satisfaisante.

« Les médecins généralistes sont quand méme tres débordés, il devrait y avoir
un glissement de tdaches, nous laisser plus d’autonomie comme ¢a se fait dans

certains pays d ailleurs. » (E8)

Cet ¢largissement doit &tre validé par des textes de loi et ne pas dépendre uniquement
de la qualit¢ de la relation du bindme médecin-infirmier, ce qui est le cas

actuellement
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«S : Une bonne relation permet une plus grande autonomie mais du coup ¢a
devient un point négatif car on dépasse nos fonctions et vient alors le probleme

des responsabilités. [...] J : Accroitre, oui mais couvrir avec. » (E9)

Les structures de soins pluridisciplinaires

Une seule infirmiere évoque la modification de sa structure actuelle de soins comme

évolution possible permettant de favoriser la collaboration MG-IDE.

« Quelles sont les évolutions possibles pour améliorer la collaboration MG-

IDE ?

On est en train de créer une maison de santé avec les médecins généralistes, la
kiné et le dentiste avec comme projet de soins le diabéte. Car on a trouvé que

c¢’est une maladie qui engendre pas mal de chose. » (E2)

Ceux appartenant déja a des groupes pluridisciplinaires notent que le nombre de

patients suivis par un infirmier concernant les médecins avec lesquels ils travaillent

n’est pas suffisant. Pour cela, il faudrait de plus grandes structures.

« S . Probleme des maisons médicales : on ne suit que les patients du cabinet

. apres comment faire ? [...] J: la plupart des médecins sont rattaché a un
cabinet d’IDE. On a d’ailleurs des médecins qui nous piquent des patients car
ils ont des IDE dans leur cabinet et ils nous ont dit que la communication est

plus pratique. » (E9)

Parfois cette situation est mise en échec, avec, dans le cas d’un entretien, un

déménagement des médecins dans une structure extérieure.

« IDE 2 : on a travaillé avec eux pendant 25 ans, ils étaient installés en face de
notre cabinet, ils viennent de déménager. IDE 1 : on était une maison

médicale. » (E4)
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S. DISCUSSION

5.1.Comparaison avec les résultats de 1’étude concernant les MG

5.1.1. La collaboration actuelle

La satisfaction des médecins interrogés est trés variable d’'un médecin a I’autre. Le principal
facteur variable est I’entente entre eux et les infirmiers. L’un des médecins n’hésite pas a
utiliser des termes méprisants en les qualifiant de « chiantes ». Ces résultats sont en totale
adéquation avec les résultats obtenus lors de notre étude, établissant un lien entre la

satisfaction de I’entente humaine et la satisfaction de la collaboration.

Un résultat important, confirmant les dires des infirmiers interrogés, est I’unilatéralité du sens
de communication. Les médecins attendent toujours que le contact soit a I’initiative de

I’infirmier.

Globalement, la mésentente est rare et les médecins se disent satisfaits de la collaboration
actuelle. Leur satisfaction se base essentiellement sur les résultats d’HbAlc de leurs patients
diabétiques et leur confiance envers les infirmiers pour la gestion quotidienne. Les critéres de
jugements sont les mémes pour les infirmiers qui disent étre satisfaits de leur collaboration
actuelle avec les médecins généralistes en se basant sur I’absence de survenue de
complications aigu€s et sur les résultats des glycémies capillaires des patients. Les
professionnels de santé limitent donc dans notre étude, la qualité de leur collaboration a leur
satisfaction de 1’équilibre glycémique de leurs patients diabétiques, ils n’évoquent que

rarement la prise en charge des comorbidités et la satisfaction des patients.

En ce qui concerne le patient, il est souvent exclu de la collaboration MG-IDE. Cette
exclusion est également retrouvée dans nos entretiens. Les arguments avancés sont les mémes
dans les 2 études : I’age souvent avancé des patients, I’incapacité intellectuelle pour le patient
d’analyser les situations, les comorbidités et le risque de déformation des propos pouvant

aboutir a des erreurs médicales.

En ce qui concerne 1’éducation thérapeutiques, les résultats montrent un flou dans le role de

chacun des professionnels. En effet, les médecins estimant que cela releéve du role de
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I’infirmier ne savent pas si elle est vraiment faite. Cette partie de la prise en charge du patient
diabétique n’est pas toujours assurée, que ce soit par les médecins généralistes ou par les
infirmiers. Ce résultat peut étre en lien avec une réalité révélée a plusieurs reprises dans nos
entretiens : 1’absence de cotation et de reconnaissance financiere de 1’acte infirmier

d’éducation thérapeutique.

Beaucoup des médecins interrogés travaillent en lien étroit avec 1’hdpital, ce qui leur permet
d’avoir pour leur patient, dés le diagnostic de maladie diabétique posé, une prise en charge

globale (IDE, Diététicien, Diabétologue).

5.1.2. Les propositions d’évolution

> Les structures pluridisciplinaires

Les médecins interrogés évoquent, davantage que les infirmiers, les structures de soins
pluridisciplinaire comme évolution de la médecine ambulatoire permettant une meilleure

collaboration interprofessionnelle.

Les maisons de santé sont effectivement présentées par les médecins comme des structures
pouvant favoriser la collaboration entre médecins et infirmiers dans le cas de structures
pluridisciplinaires associant médicaux et para médicaux. Cette collaboration serait favorisée

par des contacts facilités par le partage des mémes locaux.

Les autres objectifs de ces maisons de santé sont une amélioration de la qualité de travail pour
les professionnels (arrangements pour les horaires et les vacances, réponse a 1’isolement des
médecins généralistes), une amélioration de 1’accés aux soins pour le patient avec des plages
horaires de présence médicale plus étendues et €galement un gain financier pour les

professionnels grace au partage des frais.

Les résultats de cette étude mettent également en avant, comme dans la notre, la difficulté a
monter le projet d’'une maison médicale ou a le maintenir. Cette évolution demande un
investissement personnel important des professionnels. Dans les 2 études, nous retrouvons des

mises en échec de professionnels face a des projets de maisons médicales.
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» L’amélioration de la formation médicale et paramédicale.

Les résultats de cette étude montrent que les médecins ne connaissent pas le niveau de
formation des infirmiers ni leur systéme de formation continue. Néanmoins ils estiment que
des formations supplémentaires pour les infirmiers pourraient favoriser une meilleure prise en
charge des patients. Certains proposent des formations conjointes MG/IDE qui permettraient
de favoriser des contacts entre les professionnels et favoriser les discussions sur la prise en

charge globale des patients.

Ces résultats concordent avec les résultats de notre étude, les infirmiers estimant leur

formation sur le diabéte limitée.

» La création de réunions pluridisciplinaires

Les médecins évoquent la possibilité¢ de créer des réunions ou staff permettant d’échanger sur
la prise en charge des patients communs aux médecins et aux infirmiers. Néanmoins, le temps

et I’absence de rémunération semblent étre de réels obstacles a cette évolution.

> Délégation des taches

Donner une plus grande autonomie aux infirmiers est évoqué mais sans précision quant aux
nouvelles taches a accomplir. Un résultat de I’étude évoqué ci-dessus nuance cette proposition
d’évolution : la méconnaissance des médecins concernant le role actuel de I’infirmier, sa

formation, ses compétences.
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» Atelier d’éducation thérapeutique

Il est évoqué la création de nouvelles formes de consultation pour les patients avec la création
d’ateliers ludiques réunissant plusieurs professionnels de santé. Cette évolution serait, selon

les médecins, favorisée par la création des maisons médicales.

5.2.Comparaison avec les résultats de 1’étude concernant les patients

5.2.1. La collaboration actuelle

Les patients interrogés se disent globalement satisfait de leur prise en charge mais aucun
critere objectif de jugement n’est donné et peu d’entre eux connaissent I’existence d’une
collaboration entre leur médecin généraliste et leurs infirmiers. Les patients interrogés sont
souvent passifs par rapport a leur prise en charge, se laissant guider par les professionnels de
santé. Ils ne cherchent pas toujours a savoir a quoi correspondent les examens paracliniques
réalisés, ni si leur diabéte est équilibré. Ils sont également exclus volontairement par les
infirmiers et par les médecins généralistes de leurs discussions, comme nous 1’avons évoqué

ci-dessus.

Devant ces résultats, la collaboration a été évaluée a travers les connaissances acquises des
patients. Globalement les patients s’estiment suffisamment informés sur leur pathologie et
estiment avoir facilement accés a D’information qu’ils demandent. Les informations
proviennent de multiples professionnels : des médecins généralistes, des infirmiers, des
diabétologues (la moiti¢ des patients interrogés sont suivis par un diabétologue) ou des
équipes de soins lors d’hospitalisation. Certains patients évoquent des hospitalisations
régulieres pour bilan de leur maladie diabétique leur permettant de regrouper la réalisation de
leurs examens complémentaires annuels et d’accéder a des séances d’éducation thérapeutique.
Toutefois, certains ont le besoin de se documenter par eux méme, pour disent-ils
« approfondir leurs connaissances ». Sur la gestion au quotidien, la plupart des patients

semble connaitre les modalités de leur traitement par insuline et les régles hygiéno-diététiques
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avec méme 2 patientes sachant faire leurs injections et adapter les posologies et faisant malgré
tout venir I’infirmiere au quotidien. En revanche, en ce qui concerne le suivi nécessaire pour
dépister les complications chroniques du diabéte, les patients semblent étre moins au courant
et ne font pas toujours le lien entre leurs consultations spécialisées et leur pathologie

diabétique.

5.2.2. Les propositions d’évolution

Les patients interrogés, connaissant peu 1’état de la collaboration actuelle entre leurs
infirmiers et leur médecin ne sont pas demandeurs d’évolution dans leur prise en charge. Ils
ne souhaitent pas davantage d’autonomie. Le passage des infirmiers a domicile n’est pas vécu
comme une contrainte. La plupart de ces patients sont agés (dge moyen 78.1 ans) et la moitié
des patients interrogés ne se déplacent plus pour leurs consultations médicales. Les

consultations d’éducation thérapeutique ne les intéressent donc pas.

Néanmoins, il est important de noter que lorsque les médecins des patients interrogés
travaillent au sein de structures pluridisciplinaires, les patients évoquent spontanément une

communication interprofessionnelle facilitée.

5.3.Comparaison avec la littérature

5.3.1. La collaboration actuelle

La collaboration se définit par le fait de travailler de concert avec un autre, de I’aider dans ses

fonctions, de participer avec un ou plusieurs autres a une ceuvre commune. (26)

On retrouve dans de nombreuses publications le terme de « coopération ». Coopération est
synonyme de collaboration (26). Néanmoins, il existe une nuance et le terme « coopération »

peut sous-entendre une hiérarchisation des roles.
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» Les moyens de communication

La communication entre médecins et infirmiers existe et est la base d’un systeme de
collaboration. L’état actuel des moyens de communication semble satisfaire les infirmiers
interrogés. Néanmoins, le courriel et ses avantages ont été évoqués. Actuellement, 1'utilisation
du courriel est complexe du fait de la nécessit¢ du maintien de la confidentialité des
informations partagées. L’ASIP Santé¢ (Agence des Systémes d’Information Partagée de
Santé¢) met en place une messagerie sécuris€e qui pourra éEtre utilisée par tous les
professionnels de santé et faire le lien entre médicaux et paramédicaux et également le lien
ville-hopital. Cet espace sécurisé de messageries va permettre aux différents professionnels de
santé de faciliter la prise en charge des patients en permettant des échanges d’information
rapides sans interrompre le professionnel contacté dans son activité (27). Il sera le compromis
entre ’appel téléphonique pour des situations demandant des réponses immédiates et le

courrier concernant le suivi du patient dont le délai de réception peut étre long.

» Un systéme souvent paternaliste

11 existe 3 modéles de relation médecin-malade :

- Le modg¢le paternaliste ou « médecin décideur »
- Le mode¢le informatif ou « patient décideur »

- Le modele de la décision partagée

Dans notre étude, certains patients sont exclus de la relation MG-IDE. Dans ce cas, la relation
soignant-soignée est paternaliste. Ce type de relation nécessite une confiance totale du patient

envers son MG et son IDE (28).

Ce type de relation est choisi par les soignants et ce choix est argumenté par le fait que la
majorité¢ des patients dépendants des infirmiers pour leurs injections d’insuline sont ageés,
dépendants et présentent parfois des troubles cognitifs empéchant leur participation aux

discussions médicales.
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Lorsque le passage de I’infirmier au domicile a pour but I’autonomisation du patient, les
patients ont un role propre dans la collaboration MG-IDE. Les soignants optent alors pour un

autre modele de relation, celui du « mod¢le de la décision partagée »

I est important de rappeler le code de déontologie médicale : « Le médecin doit a la personne
[...] qu'il soigne [...], 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 patient dans ses explications et veille a leur compréhension. » (29)

> La satisfaction de la collaboration MG-IDE actuelle

Dans notre ¢tude, les infirmiers disent étre globalement satisfaits de leur collaboration avec
les médecins généralistes et cette satisfaction est tres fortement liée a I’entente humaine. Cette
notion a également été retrouvée dans 1’é¢tude de I’'HAS portant sur les pratiques
collaboratives de 2007 (30) qui met en avant le relationnel comme facteur variable d’une
bonne collaboration, notant que la confiance réciproque des professionnels est indispensable a

la mise en place d’un systéme de collaboration.

Nous retrouvons 3 éléments qui peuvent contredire le sentiment de satisfaction des IDE
interrogés : I’absence de discussion lors des contacts, ['unilatéralité des contacts de I'IDE vers
le MG, et la faible fréquence de ces contacts. La collaboration est effectivement souvent

réduite a la communication.

La qualité de cette collaboration est difficile a évaluer a travers les résultats de notre étude car
les résultats concernant la satisfaction des infirmmiers sont subjectifs. Néanmoins 1’étude
menée par ’HAS portant sur les pratiques médicales coopératives de 2007 nous donne les 3
objectifs principalement attendus par les médecins répondants : le bénéfice du patient, la
rationalisation des moyens et le maintien d’un accés aux soins satisfaisant malgré la

démographie médicale (30).

60



- Bénéfices pour le patient

Comme nous I’avons vu précédemment, les infirmiers disent étre satisfaits de leur
collaboration actuelle avec les médecins généralistes en se basant sur 1’absence de survenue
de complications aigués et sur les résultats des glycémies capillaires des patients, et les
médecins en se basant sur les résultats d’HbAlc. Pourtant la prise en charge du diabéte ne se
limite pas a cela. Les objectifs du suivi sont d’assurer une surveillance conforme aux
recommandations de bonne pratique clinique et de réduire la fréquence et la gravité des
complications du diabéte et notamment les complications cardio-vasculaires (3). Ces
indicateurs de suivi ne sont pas évoqués dans notre étude par les professionnels interrogés et
sont rarement connus par les patients interrogés. D’ailleurs, au plan national, ces objectifs
initialement fixés pour 2008 n’étaient pas remplis en 2011, comme le note le rapport de

I'IGAS de 2012 (4).

Ces résultats peuvent étre expliqués par le fait que, dans notre étude, les infirmiers interrogés
ne travaillent en collaboration avec les médecins que pour 1’adaptation des posologies

d’insuline, en ce qui concerne le patient diabétique de type II insulino-requérant.

En effet, a ’origine des contacts, on retrouve rarement la notion du suivi global du patient
diabétique, mais plutdt des questions précises des infirmiers, amenant des réponses précises
des médecins sous forme de consignes. Cela explique 1’absence de discussion entre médecin
et infirmier retrouvée dans les entretiens et le caractére unilatéral des contacts. Les infirmiers

demandent I’aval des médecins pour leurs actions, ce qui sous-entend une hiérarchie.

Le texte de Propositions de I’assurance maladie sur les charges et produits pour I’année 2014
(8), met également a mal les résultats de la collaboration MG-IDE en ce qui concerne
I’autonomisation des patients sous insuline. En effet, il révele des disparités régionales en
termes d’autonomie du patient dans ses injections d’insuline, ce qui amene a se poser la
question de la justification d’une prise en charge pluri-quotidienne, cofiteuse, par les

infirmiers de certains patients.
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- Rationalisation des moyens

La définition de la rationalisation est le « perfectionnement d'une organisation technique en

vue de son meilleur fonctionnement » (31).

La faible fréquence des contacts est justifiée dans notre étude, par le manque de temps global
des 2 groupes de professionnels, par I’autonomie et 1I’expérience des infirmiers pour la gestion
du quotidien, et par cette hiérarchisation inconsciente qui entraine pour les infirmiers une peur

de déranger.

La rationalisation des moyens correspond donc aux démarches actuellement mises en place
pour favoriser la collaboration. Elles seront évoquées dans le chapitre concernant les
propositions d’évolution avec les nouveaux modes de rémunération et la délégation des

taches.

- Maintien de ’accés aux soins

La baisse de la population médicale, et la féminisation de la profession, affaiblissent la
capacité globale d’offre de soins. En effet, les prévisions concernant la densité médicale
tendent vers une diminution de celle-ci jusqu’en 2019 (9) et les femmes médecins généralistes
en comparaison avec leurs confréres, réalisent en moyenne un plus faible nombre d’actes
quotidien et sont absentes en moyenne un jour de plus par semaine (32)

La population de patients, elle, devrait continuer a augmenter d’ici 2030 (33).

Le maintien de 1’accés aux soins est une priorit¢ dans la modernisation de la médecine

générale et doit tenir compte des évolutions démographiques actuelles.

De nombreuses évolutions de 1’organisation de la médecine générale sont en marche avec la
création d’incitations financieres a ’installation en zone sous-médicalisées (34), la création de
maisons de santé et la création de systéeme de permanence de soins.

En ce qui concerne les structures de soins pluridisciplinaires, elles semblent étre une des

évolutions en cours, de la médecine libérale permettant a la fois de maintenir I’acces aux soins
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par des plages horaires plus étendues et de favoriser les échanges entre professionnels de
santé permettant, a terme, de favoriser les coopérations.

Selon I’Ordre national des médecins (35), la création d'un cabinet de groupe doit permettre
I’amélioration de la prise en charge des patients et de meilleures conditions de travail pour

les médecins.

En effet, ces regroupements permettent une continuité des soins mieux assurée et un
équipement des cabinets plus important. Pour les médecins, cela permet des aménagements
horaires plus faciles permettant une vie sociale plus équilibrée, et permettant également de
libérer du temps pour les FMC. Ces installations sont é¢galement une réponse a I’isolement des

médecins libéraux.

Malgré tout, il est important de noter que méme si le regroupement interprofessionnel est en
augmentation, seul 25% des MG exergant en groupe exerce au sein de groupes
pluridisciplinaires associant médicaux et paramédicaux (22) soit seulement 13.5% des
médecins généralistes en 2009 (36). A contrario, les prévisions démographiques de la
population « infirmier libéral » sont en faveur d’une augmentation de leur nombre jusqu’en

2030 (37).

Ce constat nous amene a penser que la collaboration interprofessionnelle est une des solutions
permettant de maintenir 1’accés aux soins tout en maintenant une prise en charge de qualité.
Ces évolutions de la collaboration seront évoquées dans le chapitre « propositions

d’évolution ».

5.3.2. Les propositions d’évolution

L’¢étude de ’'HAS sur les différentes pratiques de coopération réalisée en 2007 (30) met en
évidence la nécessité d’une réorganisation globale du systetme de soin francais et d’une
meilleure reconnaissance des professionnels pour aboutir a une coopération
interprofessionnelle efficiente.

En effet, les résultats de cette étude mettent en avant les difficultés rencontrées par les
professionnels de santé du fait d’une réglementation, d’une formation, d’une rémunération et

d’une organisation des soins ne favorisant pas la collaboration.
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Plusieurs propositions d’évolution de cette collaboration ont été faites par les professionnels

interrogés.

» Les structures de soins pluridisciplinaires

Comme nous 1’avons vu dans le chapitre précédent, les structures de soins pluridisciplinaires
sont déja en train de se développer et permettant de favoriser les échanges entre

professionnels de santé mais leur nombre actuel est encore faible.

Dans un rapport d’information du Sénat concernant le développement des maisons et pdles de
santé (38), il est mis en avant que la création de ces structures permet de mettre en place de
nouvelles formes de prises en charge pluriprofessionnelles avec pour objectif de remplir les
missions citées par la loi HPST concernant les soins de premiers recours. Pourtant, 3 obstacles
sont évoqués concernant ’installation des infirmiers au sein d’une maison médicale : des
modalités de rémunération peu attractives, une non-reconnaissance des missions de premier

recours et la crainte d’un lien de subordination aux médecins.

En effet, une installation au sein d’une maison médicale implique des frais immobiliers
importants associés a une augmentation du nombre d’actes réalisés au cabinet donc moins
bien valorisés sur le plan financier. D’autre part, comme nous 1’avons vu précédemment, les
actes infirmiers d’éducation thérapeutique ou de prévention que I’on cherche a développer au
sein des maisons médicales ne font I’objet d’aucune rémunération par I’assurance maladie

(38).

Dans notre étude, les infirmiers interrogés ne sont d’ailleurs pas demandeurs de maisons
médicales ou de structures pluridisciplinaires. Les structures actuelles sont souvent
constituées d’un faible nombre de médecins et leur patientele ne suffit pas a constituer la
patientele des infirmiers. En revanche, lorsque la patientele des infirmiers est constituée d’un
fort pourcentage de patients de leur maison médicale, se pose alors le probleme du caractere

libéral de la profession de I’infirmier au point de vue économique (39).

Dans les entretiens réalisés dans notre étude, ainsi que dans les théses concernant le point de
vue des médecins généralistes et des patients, plusieurs termes sont employés pour évoquer

les structures de soins pluridisciplinaires : maisons médicales, maisons de santé, structures
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médicalisées, centre de soins pluridisciplinaires. Cela montre le flou actuel concernant le

statut de ces structures.

» La spécialisation des IDE

Plusieurs médecins évoquent un manque de formation des infirmiers, ce qui est parfois
partagé par les infirmiers eux-mémes. Cela tient en partie a la durée de leur cursus qui est
court (3 ans) comparé au cursus médical (9 ans), et au contenu des enseignements. Ils

renforcent leurs connaissances au fil des années avec 1’expérience sur le terrain.

En France, dans ’optique de développement des coopérations, des formations type DU ou
DIU existent depuis 2002 dans les universités parisiennes pour spécialiser les IDE, de méme
que le diplome VAE (Validation des Acquis de I’Expérience). Ces formations pourraient
intéresser des infirmiers qui souhaiteraient se spécialiser, au méme titre que les médecins
choisissent leur spécialité durant leur cursus. Les limites viennent actuellement, de 1’absence
d’influence sur leur activité¢ professionnelle, de 1’absence de reconnaissance financicre et de
I’absence d’harmonisation sur le territoire national de ces formations universitaires (13).

Actuellement en France, il n’y a pas d’évolution de carriere possible pour un infirmier libéral.

Comme nous 1’avons vu précédemment, dans plusieurs pays, la formation des infirmiers offre
la possibilité de se spécialiser dans certains domaines, leur permettant de gagner en autonomie
et de voir leurs carrieres évoluer. Cette évolution dans leur formation a permis une autre

évolution : la délégation des taches par transfert de compétences.

» La délégation des taches

La définition actuelle des compétences des infirmiers comporte, dans le cadre du suivi du
patient diabétique, la surveillance, le dépistage, 1’éducation, les actes techniques, le suivi de
I’efficacité et de la tolérance des traitements, et également 1’alerte en cas de I’altération aigué
de I’état général du patient (40). Nous retrouvons toutes ces notions dans les entretiens. En

revanche, pour ce qui est de I’adaptation des doses, les textes recommandent la rédaction d’un
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protocole explicite de la part des médecins pour autoriser ’infirmier a changer la dose

initialement prescrite (40), ce qui n’est pas fait de facon systématique dans notre étude.

Finalement I’infirmier libéral exerce déja ses compétences au maximum de ce que la loi I’y
autorise. Il dépasse méme parfois ses fonctions. Dans ce contexte, une majoration de la
délégation des taches semble difficile sans une modification de la formation infirmiére et une

modification du texte de loi qui encadre leur exercice.

La loi HPST définit la notion de « coopérations » entre professionnels de santé comme « des
transferts d’activités ou d’actes de soins voire en une réorganisation du mode d’intervention
aupres du patient ». Des protocoles de coopération sont réalisés a la demande des
professionnels de santé et soumis a 1’autorisation de I’ARS qui les transmettent a ’HAS (41).

La diversification des services proposés aux patients doit avoir pour objectif I’amélioration de

la prise en charge du patient (13).

La création d’une consultation d’éducation thérapeutique, est évoquée par des infirmiers
interrogés pour améliorer la prise en charge des patients et les replacer au centre de leur
maladie. En France, ceci a été étudié a travers 1’étude ASALEE qui est une expérimentation
de coopération entre médecins généralistes et infirmiers libéraux concernant la prise en charge
de patients atteints de diabéte de type 2. L’¢largissement des rdles des infirmiers comportait la
gestion informatique de certaines données du patient, la réalisation de consultations
d’éducation thérapeutique et le dépistage des facteurs de risques cardiovasculaires. En 2008,
une ¢valuation médico-économique de ce dispositif menée par I'IRDES a conclu a
« Uefficacité et l’efficience » de I’expérimentation ASALEE en retrouvant une amélioration
significative du taux de suivi des examens, de la qualité globale des soins et une amélioration
sensible du taux d’hémoglobine glyquée sans majoration de colt pour I’ Assurance maladie
des patients inclus (42). Le dispositif ASALEE a donc été¢ mis en place rapidement en tant que
protocole a partir de mars 2012 et est désormais autorisé¢ dans onze régions (43). Il n’y a

actuellement pas de résultats des autres formes de coopération MG-IDE en France.

A 1’étranger, les études portant sur la délégation des taches aux « infirmieres cliniciennes »,
montrent une amélioration de la qualité des soins et un possible gain de temps médical (13)
ainsi qu’une réponse a la désertification médicale (16). En effet, le statut d’ « infirmicre
clinicienne », obtenu a I’issue d’une formation spécifique, leur permet d’assurer des missions

habituellement réalisées par le médecin généraliste telles que la gestion des facteurs de
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risques, la prescription des bilans biologiques et 1’éducation thérapeutique, selon des

protocoles bien définis (16).

» L’inspiration hospitali¢re

Des propositions dans notre étude visant a provoquer le contact (réunions, staffs, formations
conjointes) ont pour objectif de favoriser les échanges et les discussions, permettant alors de
créer la coopération entre acteurs de santé. Ces propositions s’inspirent du systéme hospitalier
ou la prise en charge multidisciplinaire des patients et de leurs pathologies est réelle. En
milieu libéral, leur application est difficile, du fait du manque de temps des différents
professionnels et de I’absence de rémunération prévue a cet effet et de la multitude des
professionnels intervenants (1 médecin travaille avec plusieurs infirmiers, qui eux-mémes
travaillent avec plusieurs médecins). D’autre part, le systéme hospitalier est hiérarchisé et
risque de ne pas convenir a I’esprit libéral des professionnels concernés, plus enclins a une

certaine indépendance.

> Les modifications des rémunérations

La modification de rémunération n’est pas évoquée par les infirmiers interrogés. Néanmoins,
les nouveaux modes de rémunérations (NMR) semblent étre indispensables a 1’évolution de la
médecine de 1% recours. En effet, les principaux freins rencontrés a la modification
organisationnelle des soins ambulatoires sont les problémes de rémunération. Les ateliers
thérapeutiques, les consultations d’éducation thérapeutique et les différentes formations de
spécialisation, non valorisés financierement, prennent du temps aux professionnels de santé

sur leurs horaires de travail et correspondent donc a une perte de revenu.

Depuis 2010, une expérimentation sur des nouveaux modes de rémunération est en cours pour
répondre a ce besoin et la loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 a créé un collége
des financeurs chargé de 1’examen préalable des protocoles répondant a la loi HPST afin de

permettre, si nécessaire, une tarification dérogatoire des actes pratiqués. (43)
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A T’étranger, les infirmiers perdent parfois leur statut libéral comme au Royaume-Uni ou ils
sont devenus les employés des médecins, ou comme au Québec, ou ils sont devenus des

salariés de I’ état.

5.4.Discussion de la méthode

5.4.1. Choix de I’échantillon

L’¢étude étant qualitative, 1’objectif n’était pas d’avoir un grand nombre d’entretiens, mais
d’obtenir des entretiens avec des personnes aux caractéristiques sociodémographiques

différentes, 1’échantillon est donc faible et n’est pas représentatif de la population des IDE.

5.4.2. Biais de 1’étude

» Biais d’analyse

Nous avons rencontré des difficultés d’analyse en rapport avec des contradictions et des

imprécisions sur certains entretiens, dues au caractere libre des entretiens.

» Biais liés au fait que les enquéteurs sont médecins

Les infirmiers interrogés par un médecin, dans le cadre d’un travail qui est en premier lieu
destiné aux médecins, peuvent étre soit dans la retenue par peur du jugement, soit dans

I’exagération de leurs propos afin de mieux se faire entendre.
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» Biais liés aux enquétés

Un biais de sélection peut étre retrouve car seules des personnes volontaires ont répondu. Les
infirmiers y ayant répondu ont peut-€tre un intérét plus important pour le travail en
collaboration avec les médecins généralistes ou un intérét plus important pour la maladie

diabétique que les infirmiers ayant refusé d’y répondre.
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6. CONCLUSION

La collaboration MG-IDE est au centre des discussions sur 1I’évolution de 1’organisation de la

médecine générale en France.

En effet la baisse de la densité médicale et le choix de nombreux jeunes médecins de ne pas
mettre de coté leurs attentes personnelles, provoquent une diminution importante de 1’offre de

soin.

De nombreux pays comme les Etats-Unis et le Canada, ont, face a cette situation, modifié les
roles de chacun des professionnels ambulatoires afin de pouvoir proposer au patient un acces

aux soins facilité.

En France, le systéme peine a se mettre en place. Les études concernant la délégation des
taches et la collaboration entre professionnels de santé datent de 2007 et une seule étude

concernant la collaboration MG-IDE en France a été réalisée, 1’étude ASALEE.

L’optimisation de la collaboration MG-IDE demande un investissement de la part des 2
professionnels car une modification de 1’organisation des soins ne peut avoir lieu sans leur
participation. Ces modifications sont en cours de réalisation avec I’émergence des maisons

médicales et des NMR.

Néanmoins, dans notre étude, ainsi que dans celle concernant les médecins, on note que les
professionnels déja installés ne souhaitent pas de modification de leur structure de soins,
méme lorsqu’ils sont isolés. Et dans ces 2 études, nous notons également des échecs de
structures pluridisciplinaires. En effet, la mise en place d’une telle structure semble
fastidieuse et nécessite beaucoup de temps et d’investissement de la part des professionnels de

santé.

Les NMR permettent aux professionnels de santé de s’investir dans un mode d’exercice
différent mais cela nécessite que la patientele puisse étre vue par d’autres confréres pendant le
temps consacré a ces nouvelles fonctions. Cela demande donc une organisation de groupe et

s’organise plus facilement au sein de structures pluridisciplinaires.

Dans I’étude concernant les patients, il en ressort que les patients sont souvent satisfaits de
cette double prise en charge, qu’ils ne sont pas toujours demandeurs d’éducation

thérapeutique, et qu’ils aiment se laisser porter par les professionnels de santé. Pour certains
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cette dépendance leur permet de leur assurer une présence aupres d’eux grace a des passages

réguliers a domicile.

D’autre part, le diabete de type II insulino-requérant ne semble pas poser, actuellement, de
problémes aux professionnels de santé et ces derniers ne semblent pas désireux d’améliorer
leur prise en charge qu’ils jugent satisfaisante. L’évolution marquante est plutdt le recours
fréquent aux hospitalisations type « semaines diabétiques » qui semblent étre ’alternative
choisie par les médecins généralistes pour assurer la prise en charge globale du patient
diabétique et qui semble convenir également aux infirmiers libéraux qui I’évoquent

positivement.

Au final, les modifications d’organisation du syst¢tme de soins ambulatoire francgais
permettant d’optimiser la collaboration MG-IDE commencent a se mettre en place mais les
professionnels de santé déja installés ne se sentent pas toujours concernés par ces évolutions

et préferent se tourner vers 1’hopital.

Les jeunes professionnels ont-ils sur les épaules la responsabilité de la réussite de la
réorganisation de soins de premiers recours qui permettra une meilleure collaboration MG-

IDE ?
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7. ABREVIATIONS ET SIGLES UTILISES

Dans I’ordre d’apparition :

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

MG : Médecin Généraliste

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
HbAlc : Hémoglobine Glyquée

HAS : Haute Autorité de Santé

SMS : Small Message Service

HAD : Hospitalisation A Domicile

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales
FMC : Formation Médicale Continue

HPST : Loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires »
DU : Diplome Universitaire

ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé
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Guide d’entretien

Le guide d’entretien a évolué tout au long de I’étude. L’objectif de ce guide était d’aborder les
principaux sujets sans influencer les personnes interrogées.

» Présentation de la thése avec énonciation du sujet. Il est précisé a ce moment que 2
autres theses sont réalisées dans le méme temps, [’une se basant sur le point de vue des
médecins et ’autre sur le point de vue des patients. Les médecins et les patients
n’appartenant pas au méme secteur que les IDE interrogés.

» Quel est votre avis général sur la collaboration MG-IDE dans le cadre de la prise en
charge des patients diabétiques de type 2 insulino-requérant ?

» Quels sont les moyens de communication utilisés ? relances parfois utilisées pour
évoquer le carnet de surveillance glycémique ou [’utilisation du patient comme
intermédiaire dans la communication MG-IDE.

» Satisfaction de la disponibilité des MG
» Satisfaction de la relation MG/IDE ? Description du lien actuel entre MG et IDE ?

» Satisfaction de la prescription : ordonnance suffisante ? nécessité d’introduire des
protocoles ? compréhension des prescriptions ?

» Différence de prise en charge MG/Spécialiste, différence de collaboration MG/IDE et
Spécialiste/IDE ?

» Quels sont les roles des IDE ? initiation insuline, adaptation des doses, éducation
thérapeutique

» Quels sont les roles des médecins ?

» Quels sont les roles des patients ?

» Points positifs et négatifs de cette collaboration ?

» Désirs d’évolution de cette collaboration ? Evolution de 1’éducation thérapeutique,
évolution de 1’organisation des soins ambulatoires regroupés au sein de maisons

médicales, évolution de la formation, évolution des rdles propres ?

» Caractéristiques des IDE interrogés : age, sexe, ancienneté en libéral, type de
formation suivie, liecu d’exercice et structure d’exercice. Niveau de formation.
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1° entretien
(28/02/2012)

Quel est votre avis général sur la collaboration entre MG et IDE a propos de

I’insulinothérapie chez le patient DT2 ?

Pour nous, la communication entre médecins et infirmiéres, ¢a dépend des médecins. Nous
avons un médecins qui nous laisse trés libre : il part sur une base et puis il dit que c’est a nous
de juger, vu qu’en plus en y allant tous les jours on voit comment les personnes s’alimentent
comment elles se comportent, ce qu’elles font dans la journée et tout. Ce qui est logique car
le médecin souvent il prescrit et il ne revoit le malade qu’a distance, souvent 15jours, 3

semaines apres, n’est ce pas !

Un autre médecin, absolument pas, c’est lui le chef mais on se permet quand méme quelques
fois de baisser si on voit que c’est trop haut parce qu’on ne voudrait pas que le patient nous

fasse une hypo, parce que les hypos ...

Ca vous angoisse les hypoglycémies ?

Moi je crains beaucoup plus les hypo que les hyper. Les hypo peuvent avoir des

répercussions, vous le savez aussi bien que moi, trés importantes ...

Trouvez vous que le médecin vous laisse trop libre ?

C’est a lui de prescrire mais on se met en rapport. Tout est une histoire de communication

Quels sont vos moyens de communication ?

Par le téléphone ou on passe le voir et on lui dit écoute j’ai un probléme. Ou ¢a va bien j’ai
pas de probléme urgent et on le renvoie avec le cahier vers le médecin. Et en rapport avec

I’hémoglobine glyquée lui aussi voit si .. (blanc)
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Vous avez I’'impression d’avoir un retour quand vous envoyez le patient ?

Le médecin avec qui on a plus de communication nous donne un retour a la consultation.
Mais souvent aussi c’est le patient. Mais quelque fois avec le patient, ¢’est un peu déformé.

C’est le probléme. Voila.

Qu’est ce que vous attendez du médecin qui prescrit I’insuline ?

Sur I’ordonnance vous savez je crois qu’un médecin prescrit une base. Pour lui on a
I’habitude, on voit plus ou moins. Donc il part d’une base jamais trés trés haute parce que
selon les gens, certains réagissent plus ou moins. On a vu des gens se trouvant sous insuline
qui avec treés peu d’unités prenaient conscience et faisaient trés attention, d’autres non. C’est
trés variable selon les patients. Des gens qu’on ne s’y attendait pas on pris conscience du jour
au lendemain. Par contre, bien souvent je trouve que certains malades devraient étre mis plus
tot sous insuline. Parce que je trouve qu’avec les médicaments, ne se controlant pas, ils font

des hypo.

Que pensez-vous de ’ordonnance succincte « a adapter aux glycémies »? Que pensez-

vous des protocoles ?

Protocole, protocole... Mais le protocole est en rapport de chaque patient. Parce que les
protocoles stricts moi, j’en reviens. J’ai le cas de ma mere qui est diabétique et se pique 3 fois
par jour qui est suivie par un endocrinologue aussi. L’endocrinologue est trés gentil et me dit
« ba écoutez c’est vous qui voyez quand méme ». A un moment oui c’est arrivé il a dit « bon
on va changer d’insuline », ¢a ce n’est pas de notre ressort. Il est plus apte quand méme,
surtout I’endocrinologue. Ce que je regrette c’est que bien souvent les médecins généralistes
ont du mal a envoyer voir un endocrinologue. Je ne dis pas qu’il faut les envoyer
systématiquement mais quelques fois au bout de certains temps c’est mieux quand méme

(blanc)

Parce que vous trouvez que des fois ca traine trop avec des glycémies trop hautes ?

Les endocrinologues sont bien 1a pour quelque chose ...
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Avez-vous des propositions pour améliorer la collaboration actuelle ?

Ba c’est les rapports quelques fois. Y en un avec lequel ¢a va et avec I’autre, on est vraiment

I’exécutante, « c’est moi le chef », on n’a rien a dire. (blanc)

Vous n’avez pas votre mot a dire ?

Pas souvent ou alors si on émet une idée il nous prescrit le contraire.

Est-ce que le patient le ressent ?

Quelques fois oui. Je vois dans les pansements. Les pansements nous on essaie quelque chose,
on voit régulierement, on demande des prélévements et on les a 3 mois apres et souvent on a

raison, il y a un microbe.

Comment réagi le patient ?

Ca dépend des patients. Y a des patients qui insistent en disant « bon écoutez j’en ai marre »,
dans ces cas la bon il le fait mais sinon ceux qui n’insistent pas subissent. Ils n’osent pas aller
contre le médecin, ils n’osent pas changer de médecin parce qu’ils ont I’impression qu’ils ne

peuvent plus changer.

Les médecins qui communiquent peu avec vous communiquent également peu avec les

patients ?

Exactement. Bon on fait quelques fois entre deux puis le jour de la visite on remet ce qu’il a
dit. Parce qu’on voit quand méme pour le patient. Ce n’est pas évident cette impression
d’étre, pas rejetée mais cette impression de n’étre 1a que pour servir. Nous ne sommes que des
simples infirmiéres, exécutantes. Nous n’avons pas notre mot a dire. C’est comme ¢a, je pense

que le probléme existe un peu partout.
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Est-ce que le patient vous transmet des consignes que le MG lui a données pour vous ?

Oui souvent.

Et vous en étes satisfaites ?

Pas toujours, selon les réflexions, pas toujours. Les consignes on en tient compte, si ¢a nous
semble bizarre on va voir le toubib et puis ¢ est tout. Ca arrive que ce soit déformé, ca arrive

souvent, y a I’ouie tout ¢a, ils ont plus ou moins bien compris, ¢a peut arriver.

Quel est le type de patientéle que vous suivez ?

Beaucoup de personnes agées.

Initiez-vous des traitements par insuline pour des patients qui seront par la suite

indépendants quant a leur piqure ?

(Ca dépend de I’age. On a mis une jeune en route, au début on y allait tous les jours puis apres
on a espacé. On lui a appris, on 1’a éduquée pour qu’elle se pique elle-méme. On lui dit qu’il y

a une possibilité de nous joindre si elle a un probléme.

Si vous rencontrez un probléme, c’est facile de joindre un MG ?

Oui dans I’ensemble oui. On lui téléphone. Faut dire ce qui est.

Utilisez-vous le carnet de suivi pour communiquer ?

On note les dosages, les prises de sang, le poids. On essaye de surveiller le poids parce que
quelques fois sous insuline au début ils ont tendance a grossir. C’est tout. Je sais que selon le
protocole on devrait, mais bon ... Si il y a quelque chose de particulier, on le note sur le

carnet, par exemple les repas de famille, les gastro, pour que le médecin sache.
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Comment se passe D’initiation a ’insuline ?

Le patient me contacte un peu affolé, souvent. Pour beaucoup de gens, c’est la hantise de
I’insuline. De devenir plus dépendant. C’est la hantise de I’insuline. Ils ne sont pas bien

informés. 11 faut surtout les rassurer. Il ne faut pas paniquer.

Donc pour synthétiser votre vision du role IDE : exécution, réassurance, éducation sont

vos 3 fonctions principales ?

Pour I’¢éducation au niveau du pied on a du mal. En principe 4 séances de pédicure sont prises

en charge, mais ¢a ils ont beaucoup de mal.

Et pour synthétiser votre vison actuelle de la prise en charge des patients DT2, le frein

principal est la communication ?

Avec les médecins qui refusent d’avoir une communication les taches a effectuer elles sont

limitées. Avec les autres médecins, les problémes se réglent plus facilement.

Caractéristiques de ’interviewée :

Femme de 63 ans, travaille au sein d’un cabinet de groupe de 3 IDE en milieu rural.
Installée en libéral depuis 32 ans.

A assisté a quelques séances de formation continue sur le diabete

Fait en moyenne 15 injections d’insuline tous les matins pour le cabinet avant 8h30
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2°¢ entretien

(28/02/2012)

Quel est votre point de vue sur la collaboration entre le MG et ’IDE dans le cadre de

P’insulinothérapie chez le DT2 ?

On a un médecin avec qui on peut adapter les doses en fonction des résultats. Et on a un autre
avec lequel on ne peut pas trop. Si on veut changer il faut qu’on porte régulierement le
carnet au médecin pour qu’il gére. Pour 2 patients au bout de 6 mois il a dit : « pour la rapide
vous pouvez moduler un petit peu en fonction des résultats ». Il a fallu que la confiance
s’installe. C’est le médecin qui décide. Quand on a géré un peu, il a dit qu’il voulait étre
prévenu car ce n’était pas ce qui €tait marqué sur 1I’ordonnance. Ca commence a aller mieux.
C’est une question de confiance. C’est important, baisser ou monter de 2 unités ne justifie
pas de consultation ou de déranger au téléphone. Si on a un gros souci bon ... On a un jeune
de 45 ans 150kg qui a des 2g le matin a jeun, mais qui ne respecte absolument pas le régime,
ca le fait rire, on ne va pas déranger le médecin pour ¢a. On ne va pas déranger le médecin.
On conseille sur le régime mais il rigole alors qu’est ce que vous voulez qu’on fasse ? A
I’hopital le patient est obligé, il a un régime a respecter. Il ne se rend pas compte des

conséquences.

En cas de soucis, les MG sont ils facilement joignables ?

Oui oui. On appelle, on laisse un message a la secrétaire et ils nous rappellent jusqu’a 18-19h
ou elles nous le passent directement. Il n’y a jamais de gros soucis. On n’a pas de numéro de
portable mais ils sont facilement joignables. Ici on a 2 médecins et demi car il y en a un a mi-

temps.

Les ordonnances sont-elles assez précises ? Que pensez-vous des protocoles ?

Oui, on n’a pas besoin d’un protocole. C’est toujours la méme base. Quand on a un doute on
appelle parce qu’ils n’ont pas tous les mémes objectifs ! Il y a une grosse différence entre

I’ordonnance de sortie de I’hdpital et la prescription initiale par les médecins généralistes.
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Que pensez-vous de la prise en charge des spécialistes par rapport a celle des MG ?

On a 2 patients qui sont allés en ville voir un spécialiste mais c’est perturbant car il n’en dit

pas plus que le médecin traitant. C’est déstabilisant.

Le patient peut il étre utilisé comme moyen de communication ?

Ca dépend des patients. Non, pas trop quand méme. La plupart des patients on les suit parce
qu’ils ne peuvent pas le faire eux méme. Quelques uns arrivent a faire leurs tests mais ne
veulent surtout pas se piquer. On en a qui ne savent méme pas ouvrir I’appareil. On en a qui
savent a peine lire. C’est compliqué, déja de mettre les bandelettes dans le bon sens. Ils ont
entre 75 et 85 ans. On utilise beaucoup le petit carnet, on leur demande de le ramener pour
leur consultation avec leur médecin, parce que c’est important. Il y en a qui I’oublient a

chaque fois, c’est un peu volontaire.

Faites-vous des initiations a ’insuline ?

Oui on y va 15 jours ou un mois. La premicre semaine on les pique puis on leur explique le
fonctionnement. Le plus compliqué c’est de purger le stylo, aprés ¢a va. Ceux qui ont envie de
continuer a avoir une vie normale, ceux qui veulent devenir autonomes, on le voit dés le
départ, ils prennent des initiatives, font leurs tests. Au bout d’un mois celui qui ne fait rien, je

crois que celui 1a il n’a pas envie de s’y mettre.

Qu’attendez-vous du MG ?

Ca c’est difficile. Moi je veux une prescription. Qu’il soit joignable en cas de soucis. Ca c’est
important. On a rarement d’hypo comme d’hyper, ca se passe toujours bien. On n’a jamais de

gros soucis.
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Quelles sont les évolutions possibles pour améliorer la collaboration MG-IDE ?

On est en train de créer une maison de santé¢ avec les médecins généralistes, la kiné et le
dentiste avec comme projet de soins le diabéte. Car on a trouvé que c’est une maladie qui

engendre pas mal de chose.

Caractéristiques de ’interviewée :

Femme de 49 ans, installée au sein d’un cabinet de 3 IDE en milieu rural. Libérale depuis 29

ans.
Absence de formation spécifique sur le diabéte

10 patients diabétiques insulino-requérant suivis en ce moment.
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3 eme

entretien

Quel est votre avis par rapport a la collaboration MG-IDE dans la prise en charge des

patients DT2 sous Insuline ?

(a se passe plutdt bien. Les patients sont pour la plupart éduqués au moins pour les glycémies
capillaires. Les diabétiques représentent une grosse part de notre activité. On n'a pas de
véritables soucis, pas de coma. On est parfois confronté¢ a de grosses hypoglycémies mais
elles sont plutdt secondaires a des erreurs d'alimentation. En régle générale, les patients sont
sous insuline lente type Lantus ou Levemir, ce qui évite les gros problémes d'hypoglycémies.

Quelques patients sont sous insuline rapide avec un schéma a 3 injections par jour.

Quel sont les relations entretenues avec le MG ?

En régle générale, je conseille que le patient voit un diabétologue systématiquement pour
permettre un bilan complet qui n'est pas réalisé en ville, sauf I’HbA1c tous les trimestres, les
glycémies post prandiales et a jeun, plutdt bien fait. Je n'ai pas un seul patient diabétique de
type 2 sous insuline suivi uniquement par son médecin. Je n'ai pas de retour négatif, ni de la

part des patients ni de la part des médecins.

Que faites-vous en cas de probléme rencontré ?

Jappelle systématiquement le médecin. Pour 1'adaptation des doses, je gere, j'ai les reflexes
d'IDE de diabétologie. Au début de mon travail en libéral je sollicitais souvent le Dr richard,

diabétologue a Vernon pour ses patients.

Je trouve qu'il manque une consultation infirmiere : un temps pour reprendre la diététique,
gros point noir pour I'équilibre du diabéte, les besoins d'activité physique. Mais il n'y a aucune

rémunération derriére cela.

Je demande que mes patients aillent chez le pédicure au moins 2 fois par an
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Que pensez-vous de I'éducation des patients DT2 sous Insuline ?

La moyenne d'age est de 80 ans, les patients sont plus difficiles a éduquer que les patients

jeunes.

Je pars toujours du principe que les patients sont éducables pour garder une autonomie.
J'essaie systématiquement que le patient ou un membre de sa famille sache injecter 1'insuline
pour qu'il y ait toujours quelqu'un qui geére en cas d'impossibilit¢ de l'infirmiére de se

déplacer.

Avez-vous des remarques sur l'ordonnance ?

Il existe de gros soucis par rapport aux cotations. Il faut préciser sur les ordonnances que les
injections doivent étre réalisées a 12h d'intervalle sinon on a des problémes de remboursement

par la sécurité sociale pour les schémas a 3 injections.

Lors de la mise en place de l'insulinothérapie, il manque toujours des petites choses donc on
garde un peu de matériel. Mais avec l'autorisation de prescrire le matériel pour les infirmiers,

¢a ne pose plus de probléme.

Par contre, beaucoup de patients n'ont pas de carnet de suivi diabétologique.

Que pensez-vous des protocoles ?

Il n'y en a quasiment jamais sauf quand ils sortent d'hospitalisation, il arrive que les patients

aient une feuille de consignes pour les infirmiers.

J'ai I'impression que les infirmiers qui n'ont pas de formation en diabétologie ne connaissent

pas grand chose a la diabétologie. Bien sinceérement, il y a beaucoup de choses a faire.
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Y a-t-il des désaccords avec les MG ?

J'ai eu un médecin qui me demandait de baisser les doses chez une patiente qui avait de la
fievre, je 1'ai appelé car je n’étais pas d'accord, on s'est disputé donc je 1'ai écouté. Au final,

tout est rentré dans 1'ordre pour la patiente apres 1'épisode aigu fébrile.

Il y a beaucoup d'idées regues encore véhiculées par les MG, par exemple, « mon MG m'a dit

de ne pas manger de féculents ». Il est tres difficile de reprendre ces idées recues.

Utilisez-vous le carnet de suivi pour communiquer avec le MG ?

Oui, je note les résultats biologiques, les différents rendez-vous médicaux, je note les
explications de certaines glycémies anormales : jeun, pathologie aigué, anniversaire. En cas
de déséquilibre prolongé, on fait faire 'ECBU et on fait réguler ensuite par le médecin

traitant.

Comment jugez-vous la communication avec les MG ?

J'ai l'impression d'étre trés privilégiée. J'ai de bons rapports avec les médecins généralistes et

globalement, ils nous écoutent. Par contre, il ne faut pas heurter leur sensibilité.

Par contre je la juge insuffisante. On essaie de se voir pour discuter des patients, mais au
maximum 2 fois par an. Il n'existe pas de communication posée, c'est toujours dans la
précipitation, on n'arrive pas a avoir de communication collégiale. C'est lui qui décide et on
reste sur la réserve. On demande un conseil mais il n'y a pas de vrai échange. Ce n'est pas

collégial, il n'y a pas d'esprit d'équipe.

Donnez-vous un role au patient dans cette communication ?

Non, je ne passe pas par les patients car ils ne retranscrivent pas les choses correctement, c'est

le grand danger, je 1'ai appris a mes dépens. Ils ne comprennent pas tous les termes.
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Des fois, exaspérée, j'ai demandé¢ aux patients de changer de praticien. Un manque de suivi,
un patient en détresse, le médecin sollicité et pas de retour. J'ai toujours assumé. J'ai gardé

mes patients, ils ont changé de médecin. A chaque fois, j'ai eu raison de le faire.

Avez-vous des propositions a faire pour améliorer la communication IDE-MG ?

Il y a beaucoup de choses a changer mais pas sur le diabete car c'est une des pathologies qui
se gere le mieux. Moi les protocoles ca ne me servirait pas mais ¢a servirait peut étre a mes

collegues.

En revanche, j'aimerai avoir une consultation Infirmiére de diabétologie pour remettre les

choses au goit du jour. On est un peu enseveli sous les protocoles.

Caractéristiques de I’interviewée :
Femme, 34 ans, exerce au sein d’un cabinet mono-disciplinaire de 4 IDE, en milieu urbain
IDE libérale depuis 9 ans

Ancienne IDE de diabétologie pendant 4 ans (1* poste en néonatologie)
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4éme

entretien

(11/10/2012)

Quel est votre avis général sur la collaboration MG-IDE dans la prise en charge des

patients diabétiques de type 2 insulino-requérant ?

IDE 1 : Nous on a la chance d'avoir une bonne communication avec les médecins généralistes,
il y a quand méme un suivi avec les médecins. On a la chance d'avoir des médecins qui ont

fait la formation de diabétologie
IDE 2 : oui, c'est sir qu'ils vérifient toujours les carnets.
IDE 3 : La ou on a moins de relation c'est avec les organismes extérieurs type MAREDIA

IDE 2 : Si je peux étre critique, sur les HbAlc, on n'a pas de retour, on n'est pas au courant

des résultats. C'est a nous d'aller regarder les résultats des bilans.

Comment le carnet est-il utilisé ?

IDE 3 : Le médecin marque quand il veut qu'on augmente ou ils nous mettent aussi le

protocole qu'ils veulent
IDE 2 : Mais on n'a pas d'objectif précis de glycémie

IDE 1 : Tous les gens qu'on suit sont des personnes agées, je pense que les médecins sont un
peu plus au top avec des gens un peu plus jeunes. Méme si on a une HbAlc qui n'est pas tip

top, on ne va pas changer les bonnes habitudes, surtout en terroir normand !
C'est vrai qu'on motive moins une personne qui a 86 ans qu'une personne plus jeune.
IDE 3 : S’ils veulent un petit gateau on les laisse

IDE 2 : Mr ** a pris un croissant ce matin et ce midi il a 3g, c'est normal on est bien !
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IDE 1 : On leur dit « ne recommencez pas trop souvent », mais ils ne nous demandent pas
notre avis. Ils sont gourmands, ils sont gourmands. Puis déja la personne agée est gourmande.

Au niveau de l'alimentation ils vont privilégier le sucré.

Quand ressentez vous le besoin d'avoir une communication avec le médecin ? Par

rapport a quoi ?

IDE 3 : On est assez autonome, par rapport a l'insuline, a I'augmentation ou a la diminution.
IIs nous laissent gérer. Entre nous on attend toujours qu'il y ait 3 jours élevés pour augmenter,
par contre si c'est bas on descend tout de suite. On a le protocole qu'on nous donne en

formation, on est une équipe qui fait beaucoup de formation.

Avez-vous des remarques sur les ordonnances ?

IDE 3 : Il y a quelques médecins qui nous donnent les cibles a atteindre mais c'est rare. Si les
ordonnances ne nous conviennent pas on les renvoie en leur demandant de marquer ce qu'on

veut dessus.

Qu'est ce qui peut ne pas vous convenir ?

IDE 3 : Pour le matériel on est totalement autonome, a part le lecteur qu'on ne peut pas

prescrire.

Quels moyens de communication utilisez-vous ?

IDE 3 : On a leur numéro de téléphone portable, moi j'envoie des SMS.

IDE 2 : Sinon on les appelle on a aussi leur numéro de ligne directe dans leur bureau.

IDE 1 : On les contacte relativement facilement.

IDE 3 : Pour des médecins avec qui on travaille moins, quand on appelle leur secrétariat, on

nous les passe relativement facilement.
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Utilisez-vous parfois le patient ?

Ensemble : Ca arrive.

IDE 2 : Ca peut arriver mais il faut qu'on ait confiance.

IDE 1 : Il y a la notion de l'age, ils sont dépendants, on revient toujours a la méme chose.

IDE 2 : Quand on fait des éducations, la on passe par le patient pour informer le médecin,
parce que ca dure un mois et que les gens sont amenés a voir leur médecin, et qu'ils sont un

peu plus jeunes quand méme.

Que faites-vous en cas de désaccord avec le médecin ?
IDE 2 : Dans ce cas on les appelle pour comprendre

IDE 3 : Systématiquement quand ils sortent d'hospitalisation et qu'on a la premiére insuline a
faire, généralement on baisse l'insuline car 1'alimentation n'est pas du tout la méme a domicile,

c'est un grand changement, on est méfiant.

Avez-vous une formation spécifique sur le diabete ?

IDE 2 : Il faudrait que je la refasse car c'est la premiere que j'ai faite quand méme. Et on a fait

la formation MAREDIA aussi I'année derniere qui était tres intéressante d'ailleurs.

Y a-t-il une différence quand les ordonnances viennent d'un généraliste ou d'un

spécialiste en ville ?

IDE 1 : Pour nous c'est faussé¢ car un bon nombre de médecin avec qui on travaille a fait une

formation DU diabétologie, donc de ce fait ils gérent mieux.

IDE 2 : On en a quelques un quand méme qui sont suivis par un endocrinologue

95



IDE 3 : Mme ** je lui avais quand méme conseillé de voir un diabétologue, 1'équilibration

était difficile.

Comment se déroule I'éducation thérapeutique du patient ?

IDE 3 : En général ils ont déja quelques notions puisque le diabéte est déja traité depuis

plusieurs années avant de passer a I'insuline.

IDE 2 : Pour certains c'est une découverte hospitaliere donc ils ont déja regu quelques notions

pendant leur hospitalisation.

IDE 1 : Mais ils regoivent tellement d'informations qu'ils sont saturés. Ils ont besoin de

remettre les choses a plat.

IDE 3 : Parfois on a des problémes avec internet chez les patients jeunes.

Que pensez-vous de la communication actuelle avec les MG ?

IDE 3 : Bonne, ils sont vachement disponibles et a I'écoute.

Avez-vous des propositions pour faire évoluer les choses ?
IDE 3 : J'aimerai bien qu'ils notent plus les résultats, avoir les HbAlc.

IDE 2 : On a travaill¢ avec eux pendent 25 ans, ils étaient installés en face de notre cabinet, ils

viennent de déménager, on mange de temps en temps ensemble.

IDE 1 : On était une maison médicale, en contact direct quotidiennement

Que pensez-vous du travail hospitalier ?
IDE 2 : C’est indispensable, c'est formateur.

IDE 1 : C'est obligatoire maintenant mais ¢a ne I'était pas a notre époque. Je conseille a toutes

nos éléves infirmiéres de tourner dans les services. C'est 1a ou on se fait la main.
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IDE 3 : C’est indispensable.

Y a-t-il une autre pathologie qui nécessiterait plus de communication que le diabéte?

IDE 3 : Pour le diabéte on est formé, on est assez autonome, mais c'est siir c¢'est 70 % de notre

activité.
IDE 2 : On est autonome car on peut prescrire nous méme le matériel.

IDE 1 : On est autonome aussi par la possibilit¢ d'adapter nous méme les posologies,
autonome de par les formations. La ou on aurait besoin de plus de communication c'est pour

I'INR

IDE 3: oui I'INR. La ils l'ont refilé au pharmacien mais ils n'ont pas recu de formation. A

partir de janvier, on devra demander aux pharmaciens.

IDE 3 : nous on va rester avec nos médecins je pense pour 1'INR.

Caractéristiques des IDE interrogées :
Cabinet médical de 4 IDE en milieu semi-rural.

IDE 1 : Femme, 56 ans, depuis 23 ans en libéral, a travaillé¢ en milieu hospitalier puis arrétée 7

ans pour élever ses enfants

IDE 3 : 36 ans, depuis 5 ans en libéral, néphrologie dialyse, infirmi¢re militaire (adjudant

chef)

IDE 2 : 56 ans en libéral depuis 25 ans, 10 ans a becquerel
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Séme

entretien

(22/10/2012)

Quel est votre avis général sur la collaboration entre le MG et les IDE par rapport a la

prise en charge du patient diabétique de type 2 insulino-requérant ?

Souvent, chacun a son rdle. En général, ca dépend des soins, mais les taches sont séparées. On

est des exécutants. Le médecin va dicter une ligne de conduite.

Les MG sont ils facilement joignables ?

Je n’ai pas trop de soucis, ¢a se passe bien. J'ai travaillé 9 ans a I'hdpital et on a ouvert le
cabinet ouvert il y 1.5 an. Nous, ce qu'on a fait au début c'est qu'on s'est présenté a tous les
médicaux et para médicaux du quartier. On n'a pas de probléme pour aller voir un médecin
généraliste. Des fois a I'hopital c'est plus difficile de joindre les médecins, ¢a dépend des
humeurs des messieurs, alors qu'ils sont normalement a disposition. A domicile, je pensais
que j'aurai plus de mal mais en fait c'est pas si mal. L'accessibilité du médecin généraliste est

quand méme relativement facile.

Quels sont les moyens de communication utilisés ?

Le téléphone. Le mail, trés peu, il n’y a pas beaucoup de médecins qui I’utilisent. La nouvelle
génération oui mais encore c'est pas dans les mceurs. Nous, avec ma collégue on s'envoie tout
par mail. Avec le médecin, c’est pratiquement que du téléphone mais on passe aussi
directement au cabinet. C'est plus sympa, on ne le fait pas tout le temps, mais pour des cas

particuliers.

On n’a pas trop besoin de communication avec le médecin généraliste a propos du diabéte,
sauf quand il n'est pas équilibré. Quand il est équilibré ca va tout seul. En général, je demande
quand il doit voir le médecin et je mets un petit mot dans le carnet. C'est le plus simple et en

méme temps ca ne dérange personne.
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Utilisez-vous le patient pour communiquer avec les MG ?

La communication par le patient, ¢a peut arriver, mais ce n'est pas privilégi¢. L'avantage du

carnet c'est qu'ils 'emmenent partout, ca marche plutot pas mal.

Des fois des soucis personnels peuvent faire évoluer le traitement du patient. Le diabéte est

une pathologie que les infirmiers connaissent bien. J'ai passé mon DE en diabétologie.

Pour une patiente, son diabete a été trés long a équilibrer, on a passé pas mal de coup de fil,
fait des propositions et une fois équilibré, elle a commencé a refuser la prise en charge du soir.

La patiente n'osait pas nous le dire, du coup le médecin a changé la prescription.

Que pensez-vous des protocoles ?

On nous donne un protocole et c'est a nous de I'adapter. On ne va pas appeler le médecin pour
2 unités. Le protocole, ca dépend de I'équilibre, mais quand c'est équilibré on a juste la dose

désirée. Des fois sur 1'ordonnance des infirmiers, on n'a méme pas le dosage.

Le protocole est treés rare sauf pour les ordonnances hospitalieres. Ca pourrait étre bien de
mettre des repéres. Pour moi ¢a va j'arrive a gérer le truc, un peu a ma sauce. On ne peut pas
faire ¢a en début de carriére. Il faut de 1'expérience, mais le diabéte on en rencontre beaucoup

a I'hopital.

Faites-vous de I’éducation thérapeutique ?

L’éducation thérapeutique, pour moi personnellement c’est tellement important. Il faut
s'arréter et expliquer et parfois répéter. On peut s'arréter 10 minutes quand méme, c'est notre

travail.

Avec certains patients, il y a la barriere de la langue. Certains patients ne comprennent pas le
francais. Le diabéte c'est assez compliqué, avec la langue en plus c'est pas facile. Des
recommandations sont simples : surveillance des membres inferieurs, surveillance urinaire.
Ce n’est qu’une question a poser. Le mal perforant plantaire c'est le minimum a expliquer,

expliquer comment les regarder. On n'a pas besoin de temps pour ¢a
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Trouvez-vous des différences dans la prise en charge des patients par les MG et par les

spécialistes ?

Les spécialistes sont plus tournés d'abord vers les insulines lentes. Les généralistes mettent
plus les mixtes. Ca dépend aussi du médecin, il y en a qui programment un sé¢jour en

diabétologie.

Trouvez-vous votre formation suffisante ?

C’est un métier de terrain, on s'adapte. J’ai travaillé dans différents services comme les
urgences, la réanimation chirurgicale, puis en salle de réveil, on fait beaucoup de gestion

d'insuline rapide ¢a permet d'avoir des reperes.

Quelles remarques pouvez-vous faire sur la collaboration actuelle ?
I n’y a qu’un seul sens de communication.

Par exemple, j’ai une patiente, déséquilibrée sur le plan de son diabéte, qui a eu son traitement
modifié¢ suite a une hospitalisation, et nous on a aucune information la-dessus. Sur une prise

en charge comme ¢a, il n’y a pas de communication du médecin envers I’infirmier.

Il n’y a qu’un seul sens de communication, sauf s’il y a des erreurs. Les médecins nous
appellent trés peu, ¢ca manque un peu. Quand il y a un gros changement de traitement, savoir

pourquoi il fait ¢a ... Ils ne sentent pas de le faire. Ca manque un peu.

Caractéristiques de ’interviewé :

Homme, 31 ans, cabinet de 2 IDE en milieu urbain. Diplomé de 2004

A beaucoup remplacé en libéral avant son installation.
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6° entretien

Quel est votre point de vue général sur la collaboration MG-IDE dans la prise en charge

des patients diabétiques de type 2 insulino-requérant ?

On se débrouille tout seul. Le probléme c’est que quand les gens sortent de 1’hopital on a des
consignes bien précises mais au retour a domicile, les régimes alimentaires changent et ils
refont de nouveau des écarts donc on adapte les doses. On ne donne plus de conseil
alimentaire aprés 70 ans soit ils ne comprennent pas, soit ils s’en foutent. On redit on
réexplique a chaque fois mais on se rend vite compte que les gens n’ont pas envie.

L’éducation thérapeutique, c’est bien chez les gens jeunes.

Quel est le type de patients que vous suivez ?

Des patients mal voyants, déments, séniles, de bas niveau intellectuel, d’ailleurs souvent li¢ a

un bas niveau social.

Quand avez-vous besoin de contacter le MG ?

Avec ’expérience on se rend compte qu’il ne faut pas descendre trop les personnes agées.

Autour de 1g20, 1g50, il ne faut pas les descendre trop, car parfois ils sautent un repas.

Quand il y a une difficulté a équilibrer, on essaye de contacter le médecin. On met un mot sur
le carnet de surveillance, une annotation sur carnet « repas de famille », « soucis » car tout
interfére. Mais je ne note pas de mot a I’intention du médecin traitant car en général ils
n’aiment pas. Je ne communique pas du tout. On les appelle au début quand on ne les connait
pas puis on voit comment on est regu. Parfois je mets des mots €crits dans la boite aux lettres

des médecins. On peut les joindre mais ¢a dépend comment on est regu.

Il y a un groupe de médecins dont la secrétaire est super, mais les médecins eux-mémes ne
sont pas intéressés pour discuter avec les infirmieres. Dans ce cas 1a je mets un mot chez le
patient pour la visite. Des fois, j’utilise le patient comme moyen de communication, si

j’estime qu’il peut répéter.
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C’est slr, c’est un peu décevant. J’ai fait 14 ans de CHU. La déception au début puis apres

j’ai compris. Ca fait 20 ans que je travaille avec les mémes médecins.

Vous vous trouvez autonomes ?

Autonome, c'est-a-dire que les médecins sont aussi démunis que nous, ils se démobilisent. Le
domicile c’est compliqué. On se rend vite compte que les gens ne respectent rien du tout.

1/100 suit sont régime. On adapte ...

Y a-t-il une différence de prise en charge entre le MG et le spécialiste ?

Ceux qui sont suivi par un endocrinologue, c’est plus intéressant, on a des nouvelles
consignes. Les patients font attention pendant 8 jours, puis ¢a redéconne. Les médecins
généralistes laissent parfois plusieurs mois des patients avec une insuline qui ne leur
correspond pas mais je ne le dis pas aux médecins car ils n’aiment pas. Les médecins

n’aiment pas qu’on leur demande des choses donc je ne leur demande rien.

Le spécialiste permet de faire un point, le patient se déplace, ce n’est pas le médecin qui vient

chez eux donc il fait plus d’effort.

C’est mieux expliqué par le spécialiste. Le médecin généraliste, lui, met un mot dans un petit

coin, gribouillé. Les ordonnances ne sont pas claires.

L’ordonnance vous parait insuffisante ?

Est-ce que je fais encore attention a I’ordonnance, c’est la question que je me pose ! Puisque
je suis seule devant le patient ... a mon avis il faudrait oser changer I’insuline quand

I’équilibre est difficile, mais je ne suis pas médecin.

L’ordonnance est toujours succincte : « faire x unités le matin x unités le soir ». Ce serait

mieux d’avoir un protocole, on se sent aidé, ce n’est pas notre but de prescrire.

Je pense qu’il y a une lassitude qui s’installe chez le médecin généraliste. Je n’ai aucun

jugement, je suis neutre. Mais pour nous, on est un peu livré a nous méme.
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Quand avez-vous le plus besoin de collaborer avec le médecin généraliste ?

Ca peut arriver au début de la prise en charge. Apres on connait notre client. Si vraiment on a

des problémes, on ’appelle.

Si je ne comprends pas 1’ordonnance, je passe d’abord par le pharmacien pour comprendre

Comment se passent les initiations d’insuline ?

Quand le patient sort d’hospitalisation ce n’est pas plus clair que quand le médecin généraliste
introduit I’insuline. Pour les éducations thérapeutiques, c’est plus long, plus intéressant,
I’approche est complétement différente, il y a plus d’implication du patient. Il faut un temps
d’acceptation, c’est traumatisant. Les gens sont trés attentifs a leur régime, voire trop
restrictifs. Je leur redonne quelques conseils diététiques. Dans ces cas 1a, la communication

est possible. On est dans la méme optique pour le client.

La chronicité crée a la longue le désintérét du prescripteur. Faut dire qu’en tant que médecin
généraliste, il y a énormément de gériatrie, c’est peut étre usant a la longue, ce n’est pas le

méme enjeu. Je ne juge pas, je me dis que ce n’est plus la peine de les déranger.

Qu’aimeriez-vous améliorer dans la collaboration actuelle ?

Une ordonnance bien écrite, déja ca serait bien.

Caractéristique de I’interviewée :

Femme, 58 ans, exerce au sein d’un cabinet de 2 IDE en milieu urbain. Installée en libéral

depuis 20 ans, « Je regrette 1’hopital, je suis partie car on m’a refusé une mutation. »

Formation continue : « Enormément de formations faites mais plutot sur la neurologie »
Formation diabéte non faite : « Dans 3 ans je suis a la retraite. Je devrai en refaire une c’est

vrai, mais c’est une organisation. Mais j’en aurai bien besoin. »
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7°™¢ entretien IDE

(03/06/2013)

Quel est votre avis général sur la collaboration MG-IDE dans le cadre de la prise en

charge du patient diabétique de type 2 insulino-requérant ?

En général, dans le centre ville, ¢a se passe trés bien quand on a besoin de quelque chose ou
d’une information. Avec 1 ou 2 c’est moins facile mais généralement quand on les sollicite,
on a de bonnes relations, ils répondent a nos questions, ils nous font les ordonnances qu’il
faut, il n’y a pas de soucis. Bon apres, il y a des personnalités. Il y en a avec qui ¢a va se faire
tres facilement et il y en a d’autres qui sont toujours plus réticents. Mais bon, on ne s’est

jamais fait envoyer promener. Franchement on a de bonnes relations.

Les MG sont-ils facilement joignables ?

Comme on les connait maintenant, on a les numéros de téléphone ou on peut les joindre,
sinon quand on appelle dans les cabinets, quand on se présente ils nous prennent, car ils
savent qu’on ne va pas les déranger pour des petites choses. La communication ne se fait que

par téléphone.

Et le carnet de surveillance glycémique ?

Oui oui, on marque tout. On ’utilise pour que le MG le voie lors de la visite mensuelle.

Et passez-vous parfois par le patient pour communiquer avec le MG ?

Pour certains ... c’est rare ... c’est rare ... c’est pas toujours fait et c’est pas toujours bien fait.
C’est vraiment rare. Ou par un membre de la famille qui suit bien, par qui on peut passer mais

c’est rare, c’est rare.
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Estimez-vous les moyens de communication actuels suffisants ?

Oui

Comment qualifieriez-vous votre lien avec les MG ?

C’est un collaborateur. Eux comptent sur nous et nous on compte sur eux. Il y a en plus le
coté affectif pour certains. Il y a des gens avec qui ¢a se passe trés bien qui ne vont pas hésiter
a nous appeler et nous on ne va pas hésiter. Bon il y en a d’autres c’est plus distant mais ¢a
bon, il y a des personnalités que ce soit méme dans les jeunes ou dans les plus agés des

médecins, ¢a on n’y peut rien !

Quels sont les points négatifs de cette collaboration que vous aimeriez améliorer ?

Il n’y a pas de point négatifs sur le diabéte mais sur le suivi des anticoagulants. Rares sont
ceux qui rappellent les patients avec les résultats des INR. Il n’y a pas un bon suivi. C’est
nous qui faisons le travail, I’adaptation de la posologie, le choix de la date du contrdle de
I’INR. C’est vraiment un probléme. Puis on rappelle le médecin pour valider notre
« prescription ». C’est pour ¢a que depuis quelques années on refuse les controles d’INR e
samedi. Il y a un gros probléme sur la gestion des anticoagulants. A priori les pharmaciens
vont prendre les choses en main. C’est une aberration, ils ne connaissent pas les gens. Nous,
on y va régulicrement. Je serai pour avoir une petite formation et avoir aussi une

rémunération.

Et sur le diabéte ?

Au niveau du diabete ... souvent les patients sont suivis par un spécialiste. Non, je n’ai pas
de soucis. Il n’y a pas de différence pour notre prise en charge que le patient soit suivi par un

spécialiste ou par un généraliste.

Quelle est votre formation sur le diabéte ?
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Moi j’ai fait une formation sur le diabeéte en formation continue. J’ai appris des tas de choses.
On est lié¢ avec le service diabétologie du CHU, quand on a des questions on peut leur
téléphoner. Quand le patient est passé par le service et quand ils donnent des consignes on

peut les appeler pour savoir plus.

Que pensez-vous d’une consultation d’éducation thérapeutique faite par I’IDE ?

On va chez le patient tous les jours, I’éducation thérapeutique fait partie du traitement, on
leur donne des consignes. Les diabétiques, c’est assez spécial ... ils ne comprennent pas
toujours, puis ils nous cachent ce qu’ils ont mangé. A 1’hopital, ils nous ont dit qu’il fallait
lacher un peu de lest. Plus on est strict, plus ils vont faire des choses derriere nous. Il faut
vraiment créer une relation de confiance avec le patient parce que sinon il va faire n’importe

quoi. Et 13, ¢a peut étre embétant.

Il vaut mieux répéter plusieurs fois que faire une consultation ... La consultation, ils vont
retenir puis dans 8 jours, dans 15 jours ils auront oublié. Tandis que tous les jours, quand il y
a un petit souci ou un événement on est plus a méme de répondre aux questions. On adapte le
traitement et on explique. C’est tous les jours, en parlant avec eux. Je pense que ce serait
mieux qu’une consultation. On passe régulierement si quelque chose ne va pas on peut
adapter on peut expliquer pourquoi. Il faut prendre le temps, moi je ne viens pas faire que
I’insuline. Je préféere prendre mon temps, ¢’est comme ¢a ! C’est une facon de travailler. On

n’a pas toujours le temps mais on arrive a le trouver.

Avez-vous un désir d’accroissement des missions ?

Non, c’est déja suffisant mais, pour revenir a I’INR, j’aimerai avoir I’autorité. Car je le fais
tous les jours mais au moins on sait qui est responsable. Je le fais déja mais je dois rappeler le

médecin. C’est une perte de temps.

Quel est selon vous le role des 3 protagonistes dans la gestion de I’insuline du patient

diabétique de type 2 ?
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Pour les médecins, je dirais donner les grandes lignes sur le dosage. Expliquer au patient les

risques de I’hyperglycémie et de I’hypoglycémie. Donner un point de vue médical au patient.
Nous, outre les soins, c’est la gestion du quotidien

Pour le patient, c’est se prendre en charge tout seul. Lire les résultats de glycémie capillaire,
comprendre. Essayer qu’il s’intéresse a son probléme permet une meilleure prise en charge.
Plus il va s’investir, mieux ce sera. Le diabéte est insidieux. On ne voit pas les complications.

Les patients diabétiques, pour eux, ne sont pas malades !! Ils ne ressentent pas la maladie.

Estimez-vous la communication unilatérale ?

Peut-&tre, mais c¢a dépend des médecins. Mais bon a chaque fois qu’on demande quelque

chose on a un retour. Pas plus que ca.

Caractéristiques de I’interviewée :
Femme, 53 ans, installée dans un cabinet de 2 IDE en milieu urbain. Libérale depuis 1987
Etudes a Paris a I’AP et a travaillé en clinique dans différents services.

1 seule patiente diabétique insulino-requérante prise en charge actuellement: un diabéte

gestationnel.
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Séme

Entretien

(05/06/2013)

Quel est votre avis sur la collaboration MG-IDE dans la prise en charge du DT2

insulino-requérant ?

Par rapport a notre clientele, on avait une patiente diabétique de type 2 avec 2 passages par
jour, qui vient de décéder. C’est la seule patiente diabétique qu’on avait en chronique, faut
dire qu’on a un petit secteur. On avait de bonnes relations, enfin des relations correctes avec
son médecin, on a de bons retours. Bon, il ne voulait pas qu’on touche aux doses d’insuline,
qu’on les adapte, ou quoique ce soit ... Mais le dernier mois le médecin nous a demandé des
HbAlc toutes les semaines et a la fin du mois il réajustait, ou pas, les doses d’insuline en

fonction du résultat. On avait de bons rapports avec ce médecin la.

En fait, Il s’aveére que je suis remplacement au niveau de ce cabinet depuis bientoét 4 ans ne et
je ne suis collaborateur que seulement depuis 1 mois. En fait si vous voulez depuis que je suis
arrivé ¢’est plutét mon collégue qui a des rapports avec les médecins généralistes. Moi c’est

quand méme assez rare. Ca limite mon expérience par rapport a ¢a.

Vous ne pouviez pas adapter les doses ?

Non, le médecin ne voulait pas qu’on touche aux doses. Moi j’avais modifi¢ une dose mais
mon collégue m’a dit que c’était une des consignes du médecin de ne pas toucher aux doses.
Il voulait que les doses restent fixes. Parce que la patiente était difficile a équilibrer, enfin je
suppose j’explique ¢a comme ¢a, apreés moi je ne suis pas médecin. Ses glycémies €taient tres
trés variables surtout en fin de journée. Ce n’était pas un manque de confiance mais une prise

en charge particuliere pour cette patiente.

Par contre, j’ai travaillé dans d’autres cabinets, en tant que remplacant, donc c’est pareil
j’avais pas de rapports avec les médecins mais l1a on adaptait les doses, ¢’était bien plus souple
au niveau de la prise en charge des patients pour adapter les doses. Par contre évidemment
moi j’applique les consignes de mes patronnes, puisque moi je n’ai pas de relation avec les

médecins.
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Que faites-vous en cas de probléme ?

Je n’ai jamais eu a joindre un médecin pour un probléme. A part passer récupérer des

renouvellements d’ordonnance.

Quels sont les moyens de communications utilisés ?

Uniquement le téléphone, je sais par contre que mon collégue communique beaucoup par les
SMS avec les médecins du méme cabinet. C’est simple on récupére les ordonnances
directement. Moi Je ne les connais pas personnellement, je ne les ai méme jamais vues, si
j’ai besoin d’elle je passerai directement par le téléphone ou venir me rendre directement au
cabinet. IIs sont facilement joignables. Pour les autres médecins du secteur uniquement par le

téléphone.

Et le carnet de surveillance glycémique ?

Le carnet de glycémie est uniquement utilisé pour sa fonction (prises de sang, remarques). Si
besoin, je préfére laisser un mot séparé au médecin pour la visite. Pour la communication ¢a

passera plutot par un mot, une trace écrite autre que dans le carnet.

Quels sont les points négatifs et positifs de la relation MG-IDE ?

Le point négatif ¢a n’a rien a voir avec le diabete. C’est le dosage des INR, les consignes
données par téléphone. Etre chez le patient et avoir a appeler le médecin pour avoir la

consigne d’adaptation des doses.

Les points positifs sont que les médecins sont facilement joignables, abordables et a I’écoute.
Le fait d’étre quasiment dans les mémes locaux crée un esprit de groupe. Les autres médecins

du secteur, on a de bons rapports aussi.

Désir d’amélioration ? ex : consultation IDE pour éducation thérapeutique
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Je pense que les consultations infirmicres d’éducation thérapeutique seraient une bonne idée.

Rien de spécial. Ils sont facilement joignables on arrive & communiquer trés bien.

Avez-vous un désir d’accroissement de vos missions ?

Oui bien sir tout a fait. On le voit déja au niveau du vaccin antigrippe, on a quand méme
maintenant plus de largesse. Les médecins généralistes sont quand méme trés débordés, il
pourrait y avoir un glissement de taches, nous laisser plus d’autonomie au niveau infirmier
comme ¢a se fait dans certains pays d’ailleurs. Pour le renouvellement de pansement pour le
matériel. Maintenant, on peut faire certaines ordonnances pour le matériel mais on a toujours

des produits interdits.

Par exemple sur le coté éducatif. Je suis pour plus de reconnaissance, enfin, plus de largesse

du role infirmier.

Pensez-vous avoir assez de temps a accorder au patient diabétique ?
Avec mon expérience c’est selon les cabinets ou j’ai remplacé.

A *** (cabinet situé en zone urbaine), vraiment je n’avais aucun temps : 35 patients le matin.
Apres c’est un choix, j’ai arrété de travailler 1a car c’était de 1’abattage, du travail a la chaine.
Ici, on a 15 a 20 patients le matin. On a le temps. Donc pour les patients diabétique de type 2,
ici on a pris en charge un patient a qui on venait de découvrir un diabéte, il a fallu I’éduquer,
répondre a ses interrogations, donner des conseils diététiques, on a pu prendre le temps. Ca
c’est fait petit a petit, ce qui lui a permis de mieux assimiler. Ce n’est pas valorisé

financiérement mais j’estime que ¢a fait parti de notre fonction, ca parait logique.

Quels sont, selon vous, les roles des 3 protagonistes dans la prise en charge du patient
DT2?

Le médecin il est 1a pour coordonner, pour encadrer, pour pouvoir gérer, pour pouvoir
donner les consignes au niveau du patient et des infirmiers car on est quand méme des

techniciens exécutants, il a aussi un role informatif et éducatif.
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Nous les infirmiers, on est au plus pres du patient pour gérer le quotidien, pour rapporter au

niveau du médecin. On a un role éducatif au quotidien

Le patient, il subit ! (rires) Il est 1a pour apprendre, chaque patient est différent. Il y en a qui
sont pas ouvert mais généralement ¢a se passe bien. La modification des habitudes de vie est

difficile a accepter en tant que patient.

Quelles sont les différences entre les cabinets ou vous avez travaillé ?
C’est mon 4° cabinet.

Au premier cabinet, on avait beaucoup de patient diabétiques que 1’on prenait entierement en

charge. On faisait tout.

Au 2° cabinet, plus de participation des patients mais ¢’était surtout pour que les IDE gagnent
du temps. Ca participe aussi a I’autonomie du patient, mais s’il ne sait pas faire 1’insuline, ¢a

ne sert pas a grand-chose.

Moi j’ai contacté un revendeur de lecteur glycémique et j’ai récupéré des brochures, des

plaquettes d’information que je distribue aux patients.

Quel est votre jugement sur votre formation sur le diabéte ?

Ma formation remonte un peu car je suis diplomé de 2003, c’est un module que j’avais

apprécié, que j’ai trouvé bien fait.

Caractéristiques de ’interviewé :

Homme, 38 ans, travaille au sein d’un cabinet pluridisciplinaire (2 MG et 2 IDE) en milieu

semi-rural.

Collaborateur depuis 1 mois aprés 3 ans de remplacement dans ce méme cabinet. Travaille 15

jours par mois en alternance avec son associé.
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9" entretien

(10/06/2013)

Quel est votre avis général sur la collaboration MG-IDER dans la prise en charge du

patient DT2 insulino-requérant ?

J: 1l y trés peu de communication avec les médecins généralistes par rapport au diabéte de

type 2, on communique beaucoup plus pour les INR.

S : Mais la communication dépend beaucoup des différentes personnalités des médecins, il
faut s’adapter. Avec certains on est tres libre, avec d’autres, il faut systématiquement appeler

avant toute modification. Avec des protocoles ¢a serait plus simple.

Quels sont les moyens de communication utilisés ?

S : Le téléphone essentiellement. On note aussi les différents événements dans le carnet de
glycémies. Les moyens utilisés sont suffisants, il ne faut pas multiplier les supports sinon, on

s’en sort plus.

J : Parfois on met une lettre dans la boite aux lettres, ou une lettre laissée chez la patiente pour

la visite du médecin.

Quels sont les points positifs et les points négatifs de cette collaboration ?

S : Une bonne relation permet une plus grande autonomie mais du coup ca devient un point

négatif car on dépasse nos fonctions et vient alors le probléme des responsabilités.

Faites vous de I’éducation thérapeutique ?

S : L’éducation thérapeutique est faite au cours de chaque visite, on se répéte beaucoup ! Mais

ce serait bien d’avoir une formation supplémentaire pour bien conseiller.
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Que pensez-vous de la formation ide sur le diabéte ?

J: A I’époque c’était un module important, mais le probléme c’est qu’en 3 ans on doit tout
savoir sur toutes les spécialités donc forcément notre formation n’est pas pointue. Moi j’ai fait
plusieurs stages en diabétologie, ¢a aide. Mais ca serait bien d’avoir une formation
complémentaire par exemple sur la diététique parce qu’on doit donner des conseils tous les

jours

S : on a une formation obligatoire continue. Pour le moment je n’en ai pas encore fait mais ¢a

ne fait pas longtemps que je suis installée

J: Ah bon ?! (rires) Alors moi non plus, je n’en ai pas faite !

Désirez-vous un accroissement de vos missions ?

J : Je trouve qu’on est déja pas mal autonome mais on prend des risques, des initiatives qui
peuvent étre risquées dont on n’est pas normalement responsable. Accroitre, oui mais couvrir

avec. Il faut que ce soit notre réle propre parce qu’au final il y a des choses qui ne le sont pas.
S : Augmenter I’insuline je ne suis pas sur que ce soit vraiment de notre rdle propre.

J : Sion n’apas de protocole normalement on doit s’y tenir. Mais bon voila, aprés ...

S : Méme au téléphone, augmenter de 2 unités, qu’est ce qui prouve que ...

J: Il n’y arien qui prouve que le médecin nous a dit ¢a.

S : Et en cas de soucis on sait que chacun va se relancer la balle. Un protocole du coup ¢a

apaise les choses.

S : avec les AVK par exemple, les médecins considerent qu’on gére tout seul alors qu’on n’a
pas cette responsabilité normalement. En fait, on appelle le labo pour avoir le résultat d’INR
avant de donner la dose du soir chez les patients pour lesquels il faut changer la dose. C’est

notre boulot d’appeler

J : il faudrait qu’on soit reconnu responsable, ca serait plus simple
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Y a-t-il plus de protocoles avec les diabétologues ?

J : Pas du tout

S : Et puis pour le coup moi je ne les ai pas au téléphone
J:Non

J: Il n’y a pas de différence de prise en charge. Ce qui est plus sympa avec le médecin c’est
qu’on discute ensemble, il nous demande notre avis, sur le type d’insuline ou des trucs comme
¢a ... parce que nous on en voit plus que lui, on est sur le terrain, donc du coup c’est vraiment
de la collaboration. Le diabétologue, c’est vraiment la hiérarchie, c’est « faites ¢a et pas

autrement » donc des fois c’est pas adaptg.

S : Mais bon, apreés on n’est pas médecin.

Quel est le role de chacun des 3 protagonistes dans la prise en charge du diabéte ?

S : Pour nous, la surveillance quotidienne et 1’éducation quotidienne. Enfin, pas 1’éducation
car les vieux patients diabétiques sont déja éduqués, mais la rééducation de tous les jours, la
petite remise a niveau de tous les jours. Tous les jours quasiment on donne un petit conseil, a

chaque passage.

J : On a ’impression qu’ils ne connaissent pas les normes. C’est comme des enfants. On leur
fait tout. On prend ’habitude de tout faire, peut étre que nous aussi on déborde un peu trop de

notre role.
J : Le médecin c’est celui qui autorise ! (rires)

S : La base déja, c’est I’éducation des patients, les grandes lignes. Il s’occupe de 1’éducation

du patient au moment de la découverte du diabete.
J : 1l fait le choix de I’insuline, le choix du nombre d’injections.

S : C’est le médecin ou c’est le diabéto ? Déja, pourquoi y en a qui sont suivis que par leur

médecin et d’autres par le diabeto ?
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C’est le choix du MG

S: Donc c’est pas obligatoire qu’ils soient suivis par un diabétologue ? C’est peut étre
dommage d’ailleurs ? Parce que du coup ils pourraient peut étre avoir la semaine d’éducation

diabétique.

J: Moi y a 2 ou 3 patients que je réverai de faire hospitaliser en semaine d’éducation
thérapeutique a I’hopital, je I’ai demandé au médecin mais il n’en tient pas compte ou alors
c’est le patient qui veut pas, je ne sais pas. C’est trés complet ce truc 1a. Il y a des cours sur
tout, les risques, la gestion des repas, ... C’est vraiment bien fait. Une patiente a fait cette
formation, une dame d’une trentaine d’années. En fait on voit beaucoup chez les patients plus

jeunes.

S : Qui peuvent se gérer tout seul apres.

\

J: Exactement. Les médecins les envoient plus a cette hospitalisation-la que les autres
patients. Cette dame effectivement elle a fait sa semaine et quand elle est revenue on I’a vue
4-5 jours et elle était éduquée complétement. Mais je pense que c’est vraiment que pour les

gens qui peuvent s’autogérer apres.

Faites vous des introductions de traitement par insuline ?
J : On fait peu d’introduction d’insuline. On en a fait 1 récemment.

S : Oui tout a fait, suivi uniquement par le médecin traitant. Une personne agée de 70 ans
mais autonome, qui a compris les principes. On n’est pas toujours bien dans la norme mais il
sait pourquoi, parce qu’il a fait un petit exces. Il est suivi depuis janvier. On y va encore

surtout pour surveiller. Et lui ¢a le rassure pour ’instant.

J: 1l attend la 2° HbAlc. 1l se pique tout seul, parce que si on continue a le piquer ils
repartent dans un systéme ou on fait tout. On constate le carnet, on lui demande si au niveau
de I’éducation ¢a va. Par contre il fait beaucoup de sport et il refuse de prendre sur lui quelque
chose de sucrer, c’est un refus catégorique pourtant on lui explique bien que les hypo sont

plus dangereuses que les hyper.

S : Par contre il ne change pas ses doses. C’est nous qui avons changé au départ mais la ¢a va.
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J : D’ailleurs c’est vrai que parfois le diabétologue permet de fixer aussi les choses. Avec une
autre patiente, une fois il avait demandé d’arréter de modifier les doses quelque soit les
résultats des dextros et la patiente s’est finalement stabilisée apres. C’est bien de nous donner
des consignes claires. C’est la patiente qui nous I’a dit et ca a été noté sur le carnet de

glycémie c¢’est tout.
S : C’est pareil pour le protocole faut que ce soit informatique parce que des fois ....

J : Elle est retournée a I’hopital, ils ont changé le protocole avec une lente et 3 rapides et a
nouveau on change réguli¢rement les doses et elle ne se stabilise pas du tout. I faudra encore

une consultation de diabétologie pour dire stop.
S : Nous on essaye au jour le jour de faire au mieux.
J : Le diabétologue donne des consignes plus strictes que le médecin généraliste.

S: On a plus de lien avec le médecin traitant. C’est parce qu’il n’y a aucun lien avec le

diabétologue, aucune communication.

J : C’est dommageable aussi parce que entre le spécialiste et le médecin traitant il y a trés peu
de communication. Pour une des patientes, le médecin ne sait méme pas ce que le spécialiste

dit, c’est le bazar.

Comment qualifier le lien entre le MG et I’'IDE ?
(plusieurs secondes de silence)

S : Ca dépend des médecins y en a qu’on sait qu’on va déranger mais faut quand méme qu’on
les appelle, y en a qu’on appelle sans probléme, pas tous les jours mais qu’on peut beaucoup

plus facilement déranger.

J : (rires). Ca dépend des personnalités. Avec certains nous ne sommes que des subordonnées
avec d’autres on est des collégues, collaborateurs, on permet la continuité des soins. Parce
qu’avec certains on peut prendre des initiatives, si on a un patient qui n’est pas bien, ¢a m’est

déja arrivé de faire un bilan et d’appeler le médecin qu’apres pour faire I’ordonnance.
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S : Certains médecins disent qu’on ne prend pas des initiatives mais si on fait certaines choses
il faut qu’on soit suivies derriere. Mais pour vous c’est pas évident non plus, faut pas accepter

tout. Un coup de fil c‘est plus simple mais des fois c’est pas évident.
J : Le fait de connaitre le médecin aide beaucoup, c’est trés pratique
S : Ou pas. On sait déja que certains ont leur caractere et qu’on ne les appellera pas.

J : IIs nous connaissent. On a besoin d’une ordonnance on revient elle est posée sur le cahier.

C’est vraiment pratique. Avoir un cabinet infirmier dans le cabinet médical c’est 1’idéal.
S : Pour le patient du coup c’est nous qui gérons tout. Le patient se laisse porter.

J : Un des médecins me dit que j’appelle tout le temps. J’ai besoin d’un appui, on est un peu

largué quand méme. J’appelle, je me fais engueuler ou pas mais j’appelle.

S : Mais lui tu sais que tu ne le déranges pas. Il va te répondre quand méme. Avec d’autres, on

se fait pas engueuler mais pas loin. A I’hdpital c’est pareil.

J : oui carrément et en plus ils sont moins accessibles.

La collaboration sera-t-elle favorisée par les maisons médicales ?

S : Probléme des maisons médicales : on ne suit que les patients du cabinet ... aprés comment

faire ? Tous les médecins n’ont pas de cabinet infirmiers.

J: la plupart des médecins sont rattachés a un cabinet d’infirmiers. On a d’ailleurs des
médecins qui nous piquent des patients car ils ont des infirmiers dans leur cabinet et ils nous

ont dit que la communication est plus pratique.

S : C’est vrai que c’est plus pratique faut pas se mentir, c’est plus facile quand on se voit,

quand on se connait pour s’appeler c’est vachement plus simple.

J: avec 1 des médecins, de temps en temps on fait des entretiens et on fait le point sur les

patients a lui qu’on suit...

S : A ’HAD ils sont obligés d’aller a une réunion toutes les semaines ou tous les 15j avec les

médecins, ¢’est comme un staff. Mais si on fait ¢a tout le temps avec tous les médecins ...
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J : non, on ne peut pas, c’est pas possible. Avec le médecin dont je parlais, la premiere fois
c’est moi qui ai demandé¢ a le voir. Sinon, c’est du ponctuel c’est au feeling, c’est pas des
rendez-vous. Ca permet de faire le point, combien de patients on a a lui, lesquels, est ce que
ca se passe bien, avez-vous besoin de quelque chose, est ce qu’il y a des problemes avec le

traitement ? Franchement c’est carrément bien. Avec lui on collabore. On discute 5 min

J : Oui c’est un de ceux avec qui on collabore le plus. Méme un coup de fil, moi je I’appelle

souvent.
J : Avec lui, les initiatives se font, il reconnait nos compétences...

S : Parce qu’il nous connait.

Caractéristiques des interviewées :
S : femme, 28 ans, diplomée en 2008
J : Femme, 30 ans, diplomée en 2008

Travaillent au sein d’un cabinet de 3 IDE dans une structure de soin pluridisciplinaire (3 MG,
3 dermatologues, 1 rhumatologue, 1 pneumologue, 1 dentiste, 1 kinésithérapeute, 1 médecin

du travail) en milieu urbain

Expérience de J : intérim, surtout en cardiologie, puis dans un foyer d’accueil médicalisé pour

poly handicapés.

Expérience de S : HAD puis libérale depuis 2 ans « quand on goutte au libéral, on y reste »
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RESUME :

En France, I’organisation actuelle de la médecine générale ne peut répondre aux évolutions
démographiques. Une réorganisation des soins est nécessaire, comme cela 1’a été auparavant

dans d’autres pays de faible densité médicale.

En se concentrant sur la prise en charge du patient diabétique de type 2 insulino-requérant,
nous avons recueilli le ressenti des infirmiers libéraux sur leur collaboration actuelle avec les

médecins généralistes et sur leurs désirs d’évolution, au travers d’une étude qualitative.

Cette étude a été réalisée dans le méme temps que 2 autres études portant sur le méme sujet

mais analysant, pour I’un, le point de vue des MG, et pour I’autre, celui des patients.

Globalement les IDE se disent satisfaits de la situation actuelle, regrettant pourtant la brieveté
des contacts ne permettant pas de discussions avec les MG. Les IDE sont demandeurs d’une
évolution de leurs responsabilités permettant d’officialiser de nombreux actes déja effectués
actuellement mais n’entrant pas dans le cadre 1égal de leurs compétences, comme par exemple
I’adaptation des doses d’insuline sans protocole écrit. Ils évoquent également la possibilité
d’un glissement de taches et de modification de leur rythme de travail avec la création de
consultations d’éducation thérapeutique. Nous évoquerons également les maisons médicales

et les NMR.

En conclusion, I’organisation des soins de premiers recours en France commence sa mutation
qui permettra d’optimiser la collaboration inter professionnelle MG-IDE. Cette collaboration
pourrait permettre un meilleur suivi de certaines pathologies chroniques, comme par exemple

le diabeéte cité dans notre étude.

MOTS CLES :

Collaboration — Médecins généralistes — Infirmiers - Diabete de type 2 - Insuline
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