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donner aucune approbation ni improbation.
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ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
ANCRED : Association Nationale de Coordination des Réseaux Diabéte
ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe

AVC ; Accident Vasculaire Cérébral

CNOM ; Conseil National de 1’Ordre des Médecins

CSP : Code de Santé Publique

DES : Diplome d’études spécialisées

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des

Statistiques

DU : Diplome Universitaire

ECG : ElectroCardioGramme

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées dépendantes
ENMR : Expérimentation de Nouveaux Modes de Rémunération

ENTRED : Echantillon National Témoin Représentatif des personnes

Diabétiques

ETP : Education Thérapeutique du Patient

FMC : Formation Médicale Continue

GMF Groupe de Médecins de Famille

HAS : Haute Autorité de Santé

HBAI1C : Hémoglobine glyquée

HPST : Hopital Patient Santé Territoire

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales
INVS : Institut de Veille Sanitaire

IPA : Infirmicre de Pratique Avancée

IRDES : Institut de Recherches et Documentation en Economie de la Santé
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MAREDIA : Maison REgionale du DIAb¢te

MG : Médecin Généraliste

MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economiques
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PS : Pole de Santé

REDIAB : Réseau Diabete

SFD : Société Francophone du Diabéte

SMS : Small Message Service

SROS : Schéma régional d’organisation des Soins
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I. INTRODUCTION

Le diabete représente la maladie chronique la plus importante avec 2.9 millions de
patients dont 92% sont diabétiques de type 2 [1]. La maitrise des facteurs de risque et
le suivi adapté par le médecin traitant assurent le ralentissement de 1’évolution de la
maladie diabétique, et retardent ainsi le passage a l’insuline. Le diabéte est une
pathologie complexe associant des troubles de sécrétion qualitative et quantitative
d’insuline, et une insulino-résistance par les tissus périphériques. La carence en
insuline, détectée par une majoration des critéres biologiques malgré un traitement oral
maximal bien conduit, est liée a la destruction des ilots Beta des cellules de

Langerhans du pancréas [2].

La mise sous insuline marque un tournant dans 1’évolution de la maladie aux yeux des
patients, et est souvent vécu comme un échec. Pour ralentir 1’évolution de sa maladie,
le patient doit s’impliquer en apprenant a la gérer, a surveiller et a modifier son
traitement par insuline au bon moment [3]. Pour aboutir a cette autonomie du patient
diabétique sous insuline, la coopération pluridisciplinaire entre médecins, infirmiéres,
et les autres professions paramédicales est primordiale, tout en inscrivant le patient au
centre du processus. La coopération entre acteurs de la santé a pour objectifs
d’améliorer la qualité de la prise en charge thérapeutique et de 1’adaptation des
comportements vis-a-vis de la maladie diabétique. En 1996, I’OMS a donné une place
majeure a 1’éducation thérapeutique dans la démarche de soins [4], ce qui a été

confirmé officiellement en France en 2009 dans la loit HPST.

Les objectifs de la prise en charge du diabete, par la loi du 9 Aout 2004, qui sont
d’assurer une surveillance conforme aux recommandations pour 80% des diabétiques
et de réduire la fréquence et la gravité des complications du diabete [5], ne sont pas
atteints. Les hospitalisations et les prises en charge des complications du diabéte ne
baissent pas [6].

Pour répondre a ce constat, et a un contexte démographique médical qui se dégrade,
les pouvoirs publics ont lancé la création de structures pluridisciplinaires avec

plusieurs expérimentations de coopération médecins-infirmi¢res et de Nouveaux
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Modes de rémunération. Ces nouvelles structures, qui se développent sur tout le
territoire, comprennent dans leur cahier des charges la demande de validation de
projets coopératifs de santé, autour notamment des maladies chroniques. Depuis les
années 60, avec des contextes légerement différents, plusieurs systémes de
collaboration ont été élaborés, testés, et validés dans plusieurs pays développés. Cela a
permis aux autorités francaises de s’en inspirer et de réfléchir sur ces nouveaux
systémes de coopération.

Un changement des comportements des acteurs de la santé et des patients vis a vis du
diabete semble nécessaire et est en train de se dessiner.

L’expérimentation ASALEE est la seule ¢étude de pratique coopérative médecin
infirmiére en France autour des patients diabétiques. Elle révele un bénéfice chez les
patients diabétiques de type 2 notamment sous insuline [7].

Nous pouvons donc partir du principe que la collaboration entre soignants est
nécessaire pour obtenir des résultats sur ’amélioration de la prise en charge du patient
diabétique sous insuline.

Quelle est donc la place actuelle de cette collaboration dans le suivi du patient
diabétique sous insuline du point de vue du médecin? Comment organiser 1’avenir de
cette coopération pour améliorer la prise en charge globale de cette population de
patients?

Pour cela nous étudierons et analyserons les points de vue de huit médecins
généralistes, a travers une étude qualitative. Les objectifs principaux de ce travail sont
d’établir une synthése des différents modes de collaboration entre médecins et
infirmiéres pour connaitre la situation actuelle de ces pratiques, et de rechercher les
déterminants qui permettront qu’une collaboration pourra étre rendue efficace, afin

d’aboutir a une meilleure gestion du patient diabétique.

Par ailleurs, des études simultanées avec la méme méthode sur le point de vue des
infirmieres et des patients sont réalisés par deux étudiantes en médecine générale de la
méme université (Jeanne Husson et Valérie Liss). Elles sont en relation constante avec
I’enquéteur, afin d’obtenir une vision globale de la coopération entre les médecins et
infirmicres. Ces theses font I’objet d’études individuelles, mais des références y seront

faites pour appuyer les réflexions de la discussion.
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II. CONTEXTE

1. Contexte général

En France, la prévalence du diabéte de type 2 est en augmentation, dépassant
les prévisions des spécialistes [8]. La maladie est devenue en 2010 la plus fréquente
des affections de longue durée. Elle est passée d’une prévalence de 2.6% en 2000, a
4.7% en 2011 [6]. La proportion de patients diabétiques sous insuline est en
augmentation et est estimée a environ 24%.

Plusieurs causes contribuent a cette évolution comme la suralimentation, la
sédentarité ou 1’allongement de la durée de vie de la population générale [1]. Elle est
aussi devenue la pathologie chronique la plus lourde en termes de dépenses de santé,
lié en partie au fait d’une amélioration des prises en charges pour éviter les
complications graves les plus couteuses.

L’INVS [8] révele que les progres pour réduire la maladie diabétique sont en
marche, avec la forte progression de la prise en charge médicamenteuse du risque
cardiovasculaire et la baisse statistique de la mortalité de 10% des personnes traitées
pour diabete entre 2001 et 2009. Mais les complications du diabéte et le nombre
d’hospitalisations ne baissent pas [6]. Il faut donc revoir 1’organisation globale de la
gestion du diabéte sous insuline, notamment a travers une collaboration
professionnelle efficace pour rendre le patient plus autonome.

Le diabete est une maladie chronique avec une évolution lente si 1'état
glycémique est stable. Afin de maintenir cette stabilité, le patient doit étre éduqué des
I’initiation d’un traitement antidiabétique. L’éducation thérapeutique, pour maitriser
les regles alimentaires, assurer le maintien d’une activité physique, gérer les facteurs
de risque cardiovasculaires ou les soins podologiques, est devenue progressivement,
une étape incontournable tout au long de la prise en charge de la maladie diabétique.
En 1996, I’OMS a intégré I’éducation thérapeutique dans les soins pour les maladies
chroniques [9]. En 2007, la HAS a édité plusieurs documents relatifs a 1’éducation
thérapeutique, dont un guide méthodologique avec les recommandations de mise en

ceuvre des programmes d’ETP [10]. La collaboration fait partie intégrante des
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objectifs de réalisation d’ETP. L’accompagnement du patient dans sa maladie est un
autre enjeu de I’ETP. La prise en charge du patient diabétique de type 2 est devenue de
manicre certaine pluridisciplinaire pour les instances dirigeantes. Mais il n’y a pas
d’¢étude qui prouve que I’éducation thérapeutique, en matiere de diabéte, est essentielle
pour améliorer la prise en charge de cette pathologie, a contrario des pathologies
comme les lombalgies ou les accidents cardiovasculaires. Elle est plutot
complémentaire de toutes les thérapeutiques déja existantes. Pour assurer une
¢ducation thérapeutique de qualité, les professionnels médicaux et paramédicaux
travaillent au sein de réseaux de santé¢ dédiés au diabéte ou d’établissements
hospitaliers avec des unités d’ETP.

La mise a l'insuline du diabétique de type 2, non insulino-dépendant, est un
probléme qui se pose fréquemment. L’ALFEDIAM [11], aujourd’hui devenue SFD, a
déterminé précisément les situations qui nécessitent la mise a I’insuline. Il s’agit de
I’échec d’une thérapeutique orale maximale bien conduite en dehors des contre-
indications, l'existence de critéres montrant I'insulino-requérance (perte de poids avec
persistance de signes d'hyperglycémie), une contre-indication absolue aux ADO, et les
situations aigues nécessitant une insulinothérapie définitive ou transitoire urgente
(coma hyperosmolaire, acidocétose, chirurgie lourde, infection séveére, complications
aigues vasculaires).

Pour déterminer une prise en charge de la maladie diabétique de qualité, il faut
depuis 2004 s’assurer de remplir des criteres de surveillance conformes aux
recommandations de bonne pratique clinique émises par ’ALFEDIAM, I’AFFSAPS
et ’ANAES pour 80 % de la population diabétique [6]. Ces criteres de surveillance ne
sont atteints que dans 16 a 72% des cas. De plus, ’idée de mesurer la qualité¢ de
gestion du diabéte a travers les ¢éléments d’éducation thérapeutique n’est pas exprimée
dans ces criteres, ce qui diminue le sentiment d’efficience de I’éducation thérapeutique

par la population médicale.

Lorsque le patient est au stade de D’insulinothérapie, il peut ressentir un
sentiment d’échec de son combat contre la maladie malgré les efforts. La relation entre
médecins et infirmiéres doit étre encore plus étroite a ce stade pour soulager le patient

dans la démarche d’acceptation, de compréhension, et de gestion de la pathologie.
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2. Contexte démographique

Connaitre le contexte de la démographie médicale et infirmiére est nécessaire
pour comprendre les évolutions progressives de 1’exercice pluridisciplinaire.

Le Conseil National de 1’Ordre des Médecins a recensé¢ en 2013 [12] une
densité médicale moyenne en France de 138.6 médecins généralistes pour 100000
habitants pour un effectif total de 91539 omnipraticiens, soit 46.33% des médecins.
Elle représente en Haute Normandie 122.7 médecins pour 100000 habitants, avec une
grande disparité entre les départements de 1I’Eure (101.2/100000) et de la Seine
Maritime (132.8/100000). En 2006, la densité médicale s’élevait a 154 généralistes
pour 100000 habitants [13], avec 104000 généralistes soit 49% des effectifs. L’Eure
est le département qui compte la plus faible densit¢ médicale de France. Ce constat
démographique laisse a penser que les efforts pour obtenir une pratique collaborative
efficace dans notre région, avec un maillage territorial intéressant, doivent étre
beaucoup plus important que dans les autres régions. L’implication de tous les acteurs
de la santé est nécessaire pour la réussite de ce projet.

L’exercice en groupe est aujourd’hui I’activité majoritaire [14]. Le taux de
médecins, exergant en groupe est en augmentation constante depuis plus de vingt ans.
La part des médecins généralistes libéraux déclarant travailler en groupe est passée de
43 % en 1998 a 54 % en 2009. Cette augmentation est particuliérement marquée chez
les médecins de moins de 40 ans qui sont pres de huit sur dix a travailler en groupe.
Un quart de ces médecins exercent en groupe pluridisciplinaire ce qui semble peu mais
ce chiffre grandit chaque année. Le terme de regroupement, qui se définit par
I’exercice dans un méme lieu d’au moins deux professionnels de santé, recouvre des
formes variées : monodisciplinaires (médecins dune méme discipline),
pluridisciplinaires (médecins de disciplines différentes) et enfin pluriprofessionnelles,
qui associent des médecins avec d’autres professionnels de santé, médicaux,
paramédicaux, voire d’autres professions comme les secrétaires médicales.

L’évolution prévue de la démographie médicale — une perte de prés de 10% des
effectifs jusqu’en 2018 [15], puis une réascension jusqu’en 2030 — associée a une
progression linéaire de la démographie infirmiére libérale, et une population générale

vieillissante a I'horizon 2030, (prés de 10 % de la population Haut-Normande aura
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plus de 80 ans contre moins de 5 % en 2010), pose la question de la prise en charge de
cette nouvelle population et de leurs pathologies.

Ceci laisse a penser que ’exercice regroupé pluriprofessionnel est le mode
d’exercice vers lequel il est intéressant de tendre sur tous les territoires défavorisés ou
non. Il favorise le maintien d’une offre de soins et de services de santé pour les
patients en améliorant les conditions d’exercice et le cadre de travail des médecins.
L’exercice en maisons de santé pluriprofessionnelles se positionne comme une voie

d’avenir en médecine quel que soit le territoire [14] [16].

3. Repéres chronologiques de I’exercice pluriprofessionnel

Au début des années 2000, la notion de transferts de taches des médecins vers
les infirmicres naissait, pour initialement dégager du temps médical et tenter de

répondre au probleme de démographie médicale qui se dégradait.

A partir de 2003, dix d’expérimentations de coopération étaient lancées avec
I’idée de la délégation de taches vers les infirmicres [17]. Cette délégation portait sur
un acte technique, une mission de prévention, ou une participation a la prise en charge
des maladies chroniques. L’idée d’infirmiére d’hémodialyse avait été lancée en milieu
hospitalier, ou celle d’une infirmiére clinicienne au sein d’un réseau de prise en charge
de maladie chronique en milieu ambulatoire. L’article 131 de la loi du 9 aott 2004
relative a la Politique de Santé Publique [18] a donné une premiére base légale a ces
expérimentations, mais a été¢ abrogé le 23 juillet 2009. La loi HPST a pris ensuite le

relai.

La loi HPST, inscrite au journal officiel le 22 juillet 2009 [19], définit
précisément la coopération entre médecins et infirmicres, et plusieurs constats
confirment la nécessité de développer cette coopération. L’évolution défavorable de la
démographie médicale et les disparités territoriales, le développement des maladies
chroniques et des polypathologies dans un contexte d’allongement de la durée de vie
de la population, les progrés technologiques qui facilitent le partages de compétences,
et la nécessité d’assurer 1’efficience des prises en charge malgré les difficultés de

financement des dépenses de santé sont les enjeux repérés pour établir une structure
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d’offre de soins ambulatoire en coopération avec tous les acteurs de la santé. Pour
faciliter I’installation de pratiques coopératives, 1’article 51 de la loi HPST permet la
mise en place de transferts d’actes ou d’activités de soins au sein de structures

pluridisciplinaires ou non, au travers de projets de santé validés par les ARS.

Pour pouvoir assurer en France ce grand changement de cap de I’exercice
médical en milieu ambulatoire, les pouvoirs publics ont observé les différentes

pratiques collaboratives a 1’étranger et leur retentissement sur les territoires.

4. L’exercice pluriprofessionnel a I’étranger

Au sein des pays développés, plusieurs modeles dans le sens du transfert des
taches ont vu le jour.

Le Professeur Berland en 2003 [20] et I’équipe de I'IRDES menée par le
Docteur Bourgueil entre 2003 et 2007 [21] ont exploré les différentes évolutions des

pratiques collaboratives dans les pays occidentaux et leurs limites.

Au Royaume Uni, le Systéme National de Santé a pour objectif d’améliorer
I’acceés aux soins dans un contexte de saturation des médecins généralistes avec une
densité médicale forte de 270 médecins pour 100000 habitants [22]. Les infirmiéres
travaillent soit dans des organisations autonomes soit par une collaboration renforcée
entre le médecin généraliste et elles dans les cabinets de groupe. L’exercice médical
individuel a presque disparu avec moins de 8% de médecins isolés dans le pays.
Depuis le début des années 90, plusieurs réformes volontaristes, voire coercitives,
incitent les médecins de ville a recruter des infirmiéres qui réalisent des consultations
de premiers recours, du suivi de maladies chroniques, des activités d’éducation et de
promotion de la santé. Ces infirmic€res praticiennes peuvent accomplir des actes
médicaux selon des protocoles bien définis et pallient ainsi a la désertification
médicale que connait le pays. Elles recoivent des formations initiales spécifiques, ainsi
que des diplomes reconnus, et leurs roles se sont récemment étendus pour assurer la

diversification des services offerts par les groupes de généralistes.
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Au Québec, les centres locaux de services communautaires (CLSC), créés dans
les années 1970, constituent une premicre expérience d’organisation multidisciplinaire
avec des fonds publics. Les CLSC devaient a I’origine prendre en charge I’ensemble
des besoins sociaux et de sant¢ de leur population locale, a partir d’équipes
multidisciplinaires, et se retrouvent maintenant a gérer le maintien a domicile des
personnes vulnérables [23].

Le systéme GMF a ensuite été créé en 2000. Les médecins travaillent conjointement,
au sein d’une structure privée, avec des infirmicres cliniciennes. Elles ont aussi recu
une formation spécifique leur permettant d’assurer des missions habituellement
réalisées par le médecin traitant telles que la gestion des facteurs de risques, la
prescription des bilans périodiques, 1’enseignement d’autotraitement, et le suivi des
habitudes de vie [24]. Tout cela est fait pour une optimisation des compétences, une
amélioration de la qualité des soins et un gain de temps médical et paramédical [20].
Le modele GMF a conservé une rétribution a I’acte et séduit un certain nombre de
médecins. En 2010, les GMF recoivent plus du quart des patients québécois.
Cependant, les cabinets médicaux privés classiques sont encore trés majoritaires et

assurent I’ensemble des taches d’urgence et de prévention.

En Suéde et Finlande, les autorités gouvernementales ont pris le parti de généraliser
les Centres de Santé sur leurs territoires, basés sur la réunion des personnels médicaux
et para médicaux sous un méme toit. Leur volonté a été incitée par une pénurie d’offre
de soins ambulatoire critique. Seulement 1 médecin sur 4 est un généraliste qui réalise
les actes de premier recours en Suede. Les médecins et infirmicres ont donc plus de
facilité a se contacter dans ces Centres. Les roles des IDE dans ces pays n’ont pas
changé. Le principe d’une coopération interprofessionnelle semble é&tre une des
priorités dans ces pays pour assurer une permanence de soin de qualité et une
amélioration des conditions d’exercice. Il n’y a pas eu de modification juridique des
statuts des infirmieres. Mais aujourd’hui ce mode d’organisation basé sur le salariat et
financé publiquement, connait des problémes de recrutement a cause de rémunérations

moins attractives qu’en milieu prive.

Aux Pays Bas, pays de forte densit¢ médicale avec plus de 390 médecins pour
100000 habitants, 1’offre de soins primaires est articulée autour du médecin

généraliste, avec une faible présence des infirmicres. En 2005, 57% des médecins
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généralistes travaillent en groupe mono ou pluridisciplinaires. Il y a eu une prise de
conscience précoce de la pénurie médicale et une certaine réactivité pour y répondre.
Mais les infirmiéres qui travaillent dans ces groupes sont trés peu nombreuses, et ce
sont plutdt des assistantes médicales qui composent avec le médecin. Elles ont un role
de secretariat et réalisent des taches cliniques simples. Aussi, les praticiens sont
rémunérés a la capitation, et le systéme de paiement a 1’acte a été stoppé, ne convenant
pas a une offre de soins groupés dans ce pays. Les médecins gardent tout de méme
leur indépendance. Une trés faible minorité de centres de santé réunissant médecins et
infirmieres ont été créés, couvrant moins de 10% du territoire. Il existe donc aux Pays

bas une faible coopération entre médecins et infirmicres.

En Allemagne, ou la sélection des médecins est basée sur des critéres non
spécifiques aux ¢études de médecine (moyenne obtenue au baccalauréat, le temps
d’attente) ou sur des entretiens, il existe une densité médicale moyenne de 353
médecins pour 100000 habitants. Le gouvernement a créé en 2003 des « centres
d’activités médicales » qui sont des structures de soins ambulatoires visant a regrouper
différents professionnels de santé ( médecins, kinésithérapeutes, infirmiers ) et donc de
favoriser la collaboration interdisciplinaire. Ces centres peuvent passer des contrats
sélectifs avec les caisses pour réaliser des programmes de santé, mais ils ne
connaissent pas une croissance suffisante pour attester de la pertinence de leurs
actions. De plus le réle de I’infirmiére dans ces centres n’est pas étendu bien que le
transfert de taches diverses soit affiché. Il existe donc peu d’engouement de la part du

milieu médical et paramédical a cette nouvelle pratique collaborative outre Rhin.

Ces nouveaux modes d’exercice a I’étranger avec notamment le partage des
taches paraissent €tre une évolution nécessaire aux modes d’exercice actuels afin
d’optimiser la prise en charge globale des patients et de répondre a la demande de
soins. De plus les regroupements semblent améliorer la permanence des soins, et les
conditions de travail des professionnels de la santé. Ce tour d’horizon illustre la variété des
configurations d’organisation des soins ambulatoires qui prévaut dans les pays
développés. Quant a I’efficacité de ces dispositifs pour améliorer la prise en charge

globale du diabéte de type 2 sous insuline, aucun étude n’a été recensee.

30



Au final ce sont les pays de faible densité médicale et paramédicale qui ont le plus
favorisé la collaboration alors que les pays ou la densité est encore satisfaisante
comme I’Allemagne les Pays Bas ou I’Italie sont un peu en retard car n'en ressentent

pas le besoin [20].

5. Situation actuelle de I’exercice pluriprofessionnel libéral en France

Les densités médicale et paramédicale sont des parametres importants pour la
prise en compte des capacités de 1’exercice pluriprofessionnel a se développer. La
France s’inscrit dans une logique quasi identique aux pays Anglosaxons et du Nord de
I’Europe, avec une densité médicale qui s’appauvrit progressivement. Ces pays ont

déja pris des dispositions pour remédier aux conséquences de cette situation.

L’exercice regroupé semble étre aussi en France une des réponses pertinentes a
la pénurie globale des professionnels de santé. Une réflexion de plusieurs années sur
I’évolution des soins primaires, et un regard sur les systemes de soins étangers ont
permis de développer et de structurer les coopérations dans une logique d’exercice

commun et de réalisation de projets de santé.

Nous citons ici les différents modes d’exercice multidisciplinaires proposés

depuis 2007, date de leur introduction dans le Code de la Sant¢ Publique.

e Le cabinet de groupe pluridisciplinaire
I1 s’agit un lieu commun d’exercice, et avec une structure juridique commune,
qui intégre des médecins et des paramédicaux. Le projet de santé n’est pas forcément
I’¢lément déclencheur de la réunification des personnes, mais plutdt un partage des

locaux et des charges financiéres.

e La maison de santé pluridisciplinaire
La définition des Maisons de Santé est donnée par I’article L. 6323-3: « La
maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels
médicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. Ils assurent des activités de soins

sans hébergement de premier recours et peuvent participer a des actions de santé
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publique, de prévention, d’éducation pour la santé et a des actions sociales dans le
cadre du projet de santé qu’ils élaborent. Ce projet de santé est signé par chacun des
professionnels de santé membres de la maison de santé. »

Dans ce cadre, les médecins et infirmieres qui adherent a ce projet de santé ont
des objectifs précis a réaliser et surtout a développer en réunissant et en potentialisant
leurs expériences. Une part de leur activité est donc orientée pour réussir a valider le

projet de santé qui est le véritable poumon de la maison de santé pluridisciplinaire.

e Le Pdle de Santé Pluridisciplinaire

Le Pole de Santé est défini selon I’article L 6323-4:
« Les poles de santé assurent des activités de soins de premier recours, le cas échéant
de second recours, et peuvent participer aux actions de prévention, de promotion de la
santé et de sécurité sanitaire prévues par le schéma régional de prévention.
Ils sont constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de
santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des
¢tablissements et des services médicosociaux, des groupements de coopération
sanitaire et des groupements de coopération sociale et médico-sociale. »

Ce cadre d’exercice permet lui aussi de regrouper les compétences autour de
projets de santé et surtout de générer des connexions étroites entre toutes les

organisations qui composent la trame de la santé dans un territoire donné.

e Le Centre de Santé
Il n’existe pas de centre de santé¢ en Haute Normandie. Il n’est donc pas exploré dans

cette étude.

Le mode de rémunération, avec la tarification a 1’acte, rendait difficile la réalisation de
projets de santé. Le législateur a donc créé un Nouveau Mode de Rémunération,
propre a ces structures de santé. Le projet de loi de financement de la Sécurité Sociale
[25] pour 2008 prévoyait la possibilité d’expérimenter pendant 5 ans ces modalités de
rémunération alternatives au paiement a I’acte.

Cette expérimentation autour de ces structures pluridisciplinaires a été mise en ceuvre
dans six régions (Franche-Comté, Lorraine, Bretagne, Rhone-Alpes, fle-de-France et
Bourgogne), aupres de sites volontaires, jusque fin 2012, et prolongé jusqu’au 31

Décembre 2013. Les modules de ce systtme - Missions coordonnées, nouveaux

32



services aux patients, coopération entre professionnels de santé - ont permis la prise en
compte et la diffusion de prises en charge de premier recours. Cette expérimentation
pilote couvre aujourd’hui 151 structures de santé pluridisciplinaires, dont 5 en Haute
Normandie (3MSP et 2 PS) [26]. Aucune étude n’a évalué le bénéfice sur le plan de la
santé¢ de ces nouvelles structures. Au total, 291 maisons et pdles de santé étaient en
fonctionnement en 2013 contre moins de 30 en 2008, dont 246 avec un projet de santé,
selon les données de 1’Observatoire des maisons et pdles de santé du Ministére de la
Santé[27].0n dénombre également environ 400 centres de santé polyvalents, dont la

majorité est implantée en milieu urbain [28].

6. Les réseaux et unités transversales hospitalicres pour assurer

I’éducation thérapeutique du patient diabétique

Selon Dl’article L. 1161-1 de la loit HPST de 2009: « L’éducation thérapeutique
s’inscrit dans le parcours de soins du patient » et fait donc partie intégrante de la prise
en charge globale du patient.

Selon le rapport de ’IGAS en 2012 [6], les patients diabétiques suivis en milieu
hospitalier sont les principaux intéressés du systeéme d’éducation thérapeutique.
médecins généralistes libéraux, eux, distillent quelques informations, mais ils
déplorent leur manque de formation spécifique sur le sujet.

L’éducation thérapeutique pour les patients diabétiques se développe
essentiellement au sein de réseaux de santé et d’unités transversales en milieu
hospitalier. Leurs objectifs portent essentiellement sur la compréhension de 1’impact
des mesures hygiéno-diététiques, la maitrise des variables biologiques, sur la
prévention des complications a long terme, et surtout sur la composante psycho-
émotionnelle qui fait que la maladie est bien acceptée ou non.

Il existe 66 réseaux Diabéte fédérés par ’ANCRED [29]. Le réseau REDIAB
62 par exemple dans la Région Pas-De-Calais consiste en la mise en place de bindmes,
médecin généraliste et infirmier libéral formés, qui ont pour buts 1’éducation et le
soutien spécifique des patients diabétiques de type 2. Ces intervenants ne participent

que quelques heures par semaine aux séances éducatives avec les patients. Les patients
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en semblent satisfaits mais 1a aussi, aucune étude n’a évalué 1’intérét, 1’efficacité et
I’efficience de ce systéme d’éducation thérapeutique.

En milieu hospitalier, le patient peut bénéficier d’une hospitalisation de
quelques jours pour lui faire prendre conscience des efforts a fournir pour maitriser
globalement la pathologie diabétique. Des réserves sont émises quant a la pertinence
sur le long terme de ces stages.

Des réseaux d’associations de patients comme 1’association des jeunes
diabétiques (AJD) et D’association francaise des diabétiques (AFD) participent
activement a 1I’éducation thérapeutique du patient diabétique.

Les médecins généralistes libéraux n’ont pas dans leur grande majorité regu de
formation initiale spécifique a propos de I’éducation thérapeutique, elle est donc
dévolue a ces réseaux.

La publication des résultats de la deuxieéme étude ENTRED 2007-2010 [1]
montre que 1’éducation du patient s’inscrit globalement dans une relation en face a
face avec les professionnels. Les patients diabétiques sont peu nombreux a souhaiter
bénéficier d’une éducation. Ceux qui en ont bénéficié¢ au sein de ces réseaux disent
que les séances ont répondu a leurs attentes et les ont aidés a mieux vivre avec le
diabete et souhaitent méme pouvoir en bénéficier a nouveau. Les médecins déclarent
avoir un role a jouer en mati¢re d’éducation, mais le manque de temps, de formation,
et de professionnels ou structures relais sont les principaux freins dans la mise en

ocuvre d’une éducation de qualité.

7. Une expérimentation de pratique coopérative étudiée : ASALEE

Il n’existe qu’une étude qui évalue le transfert de compétences des médecins
vers les infirmieres dans le cadre du diabéte de type 2 en milieu ambulatoire: 1’étude
ASALEE [7] dans les Deux Sévres a partir de trois cabinets de groupe qui se sont
portés volontaires en 2004, étendu a vingt cabinets en 2007, regroupant 41 médecins et
8 infirmicres. Cette enquéte a été menée par le Docteur Bourgueil, médecin de santé
publique a I’'IRDES.

En médecine générale classique, ce sont classiquement les patients qui doivent

faire la démarche d’aller vers les soins. Dans I’expérimentation ASALEE, ce sont les
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soignants qui vont vers les patients, soit par I’analyse du contenu des dossiers
médicaux, soit par les consultations proposées au patient par le médecin. Cette
démarche crée donc un changement dans le schéma du parcours de soins. Dans ce
dispositif, ’infirmiére réalise des consultations d’éducation thérapeutique, prescrit
certains examens complémentaires sur avis initial du médecin généraliste.

Le dispositif permet d’avoir une probabilité¢ de maintenir un HbA1C inférieure
ou égale a 8%, 1.7 fois plus importante que dans la population témoin. L’impact de la
consultation infirmiere représente 2.6 fois plus de chance de maintenir cette HbA1C
inférieure a 8% a la population témoin. Pour les enquéteurs, le surcout engendré est
tres faible par rapport aux améliorations de la qualité¢ des soins et du développement
de I’éducation thérapeutique du patient diabétique. Cette expérimentation a ¢&té
considérée efficace et efficiente par les chercheurs, et est une piste fiable pour
I’évolution vers une médecine coopérative performante. Selon I’IGAS [6], le travail en
équipe proposé¢ par ASALEE est bien adapté a 1’organisation actuelle en petits
cabinets et aussi en MSP. Le médecin est dans un rble de coordinateur et de décideur,
et ’'IDE dans un réle d’accompagnatrice. Mais posent le probleme du statut légal de
I’infirmicre, et de la rémunération dans cet exercice coopératif.

La HAS [30] a autorisé en Mars 2012 I’expansion du dispositif ASALEE en
tant que protocole de coopération, en précisant qu’il est nécessaire pour les structures
qui souhaitent en bénéficier, d’apporter des précisions en matiere d’indicateurs de

suivi du diabéte.

8. Place de la télémédecine dans la coopération entre soignants

La télémédecine est une autre pratique médicale coopérative qui met en rapport entre
eux, par la voie des nouvelles technologies, soit le patient et un ou plusieurs
professionnels de santé, soit plusieurs professionnels de santé.
Elle permet :
* d’¢établir un diagnostic,
» d’assurer, pour un patient a risque, un suivi dans le cadre de la prévention ou
un suivi post thérapeutique,

* de requérir un avis spécialisé,
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* de préparer une décision thérapeutique,

* de prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des

actes,

» d’effectuer une surveillance de I’état des patients.
Les objectifs de la télémédecine, sont de réduire au maximum les inégalités d’acces
aux soins, notamment pour les usagers en situation d’isolement, de donner une
réponse organisationnelle et technique aux patients souffrant de maladies chroniques
et/ou de poly-pathologies, et de répondre a la démographie inégale des professionnels

de santé.

La télémédecine est encore en développement en France, avec des projets pilotes qui
concernent la prise en charge des AVC, la santé des détenus et la permanence des

soins en imagerie. Le diabéte n’a pas été retenu pour intégrer ces projets pilotes.

9. En Haute Normandie

En complément de ces innovations structurelles immobiliéres qui se développent sur le
territoire Haut-Normand, d’autres pratiques collaboratives existent spécifiquement
autour du patient diabétique en ville comme le réseau MAREDIA [31].

Cette association Loi 1901 crée en 2005, au travers d’activités
d’accompagnement et de promotion de [’éducation thérapeutique, de 1’activité
physique, de la mise en lien des différents professionnels de santé susceptibles
d’intervenir aupres des patients diabétiques, permet de garantir une prise en charge des
patients suivis par cette association sur I’ensemble du territoire Haut Normand.

Les interventions des professionnels se font grace a des ateliers de groupe dans
les grandes agglomérations de I’Eure et de Seine Maritime et se déroulent tout au long
de I’année. Le patient diabétique de type 2 qui souhaite entrer dans MAREDIA a des
obligations d’inscription annuelle a plusieurs ateliers. Le médecin coordinateur établit
le lien entre le réseau, le médecin traitant et les infirmiéres libérales du patient. Au 31
décembre 2012, 3341 patients diabétiques étaient suivis par MAREDIA mais la
prévalence du diabéte est supérieure a 4% dans notre région, soit plus de 76000

personnes. Aucune étude sur I’impact de cette association dans I’amélioration des
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objectifs de la DRESS sur le diabéte n’a ¢té recensée. Un autre rdle plus méconnu de
MAREDIA est de proposer des formations pluridisciplinaires aux professionnels de

santé.

Dans ces contextes international, national, et régional ou I’interprofessionnalité se
développe rapidement depuis assez peu de temps et se disperse dans plusieurs
directions, il nous parait important de rechercher 1’avis des médecins généralistes, qui
n’exercent pas dans une structure pluriprofessionnelle, sur les conditions actuelles de
leur coopération dans le cadre de la prise en charge des patients diabétiques sous
insuline. Avoir leur sentiment sur les ¢léments a améliorer ou a créer pour une
collaboration optimale entre soignants dans la médecine de demain est le deuxiéme

objectif de 1’étude.
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III. MATERIEL ET METHODE

1. Type de méthode

Nous avons choisi le principe d’une étude qualitative qui est plus appropriée pour
répondre a nos questionnements. Elle a permis d’obtenir les différents avis des MG sur
le sujet, d’avoir une vision assez précise de la « réalité » sur le terrain et des attentes
de chacun pour améliorer la relation médecin infirmiére.

A la différence de la méthode quantitative, cette méthode consiste a recueillir des
données verbales spontanées permettant une démarche interprétative, qui permet de
répondre aux questions « pourquoi » et « comment ». Elle facilite la compréhension du
fonctionnement des médecins et des infirmiéres et de leurs interactions [32].

La méthode qualitative peut étre réalisée de deux manieres [32]: la méthode par focus
group et la méthode semi-dirigée individuelle. Pour des raisons de faisabilité, et de
recherche du ressenti de chaque médecin au sein de son territoire, la méthode semi

dirigée individuelle a été privilégiée.

2. Type d’entretien

Il a donc été choisi de réaliser des entretiens individuels qui permettaient aux sujets
interrogés de s’exprimer avec la plus grande liberté et ouverture d’esprit en répondant
a notre sujet [33]. Les discussions ont pu parfois étre recadrées vers certains thémes
que ’enquéteur souhaitait voir ressortir lorsque le participant déviait du sujet, et qu’il

n’évoquait pas spontanément.

3. Outil

Un guide d’entretien semi structuré avec des questions ouvertes a été réalisé en
premier lieu afin de pouvoir aborder tous les thémes qui sont importants. Ce guide a
été étoffé au fur et a mesure des entretiens lorsque des points non mentionnés ont été

évoqués par les médecins, les infirmiéres et les patients des études conjointes, pour
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enrichir le recueil des opinions des médecins suivants. Le lecteur trouvera la version

finale de ce guide d’entretien en annexe 1.

4. Sélection des participants

La sélection des participants a 1’étude s’est réalisée de maniére géographique et
démographique ce qui a permis de diversifier les données. L’atlas régional de
démographie médicale en Haute Normandie, fourni par le CNOM, a permis de
délimiter les secteurs démographiques déficitaires ou non. Pour les ARS, les zones
déficitaires ont plus d’attrait pour la réalisation de projets communs entre
professionnels de santé. Une grande partie des médecins interrogés sont issus de ces
zones dites déficitaires. Leur ressenti est essentiel pour notre travail, puisqu’ils sont
directement concernés par les nouveaux modes de collaboration.

Puis ’annuaire « Pages jaunes » a permis de déterminer les coordonnées des médecins
généralistes de chaque secteur, les coordonnées communes annongant la présence d’un
cabinet seul, d’une structure mono ou pluridisciplinaire.

L'objectif était d'inclure des médecins aux caractéristiques sociodémographiques et
professionnelles différentes.

Les médecins généralistes choisis au hasard en fonction de ces critéres, ont été
contactés initialement par téléphone. Ils ont eu connaissance du sujet abordé¢ avant leur
décision de participer, et tous ont re¢u 1’information que leur entretien serait enregistré
et intégralement retranscrit au mot pres. Un rendez-vous aux lieu, date et heure qui
leur convenaient a été fixé. Dix MG ont été contactés directement, deux ont décliné
leur participation a 1’é¢tude. L’un ne travaillait pas avec les infirmiéres de son secteur
et craignait ne rien avoir a dire sur le sujet, I’autre déclarait n’avoir pas le temps de
recevoir ’enquéteur. Quatre médecins ont refusé le contact simplement par
I’intermédiaire de leur secrétaire en justifiant qu’ils ne participent a aucune étude. Au
total, 8 médecins généralistes ont accepté d’intégrer I’étude. Chaque entretien a été
réalisé au cabinet du médecin participant selon leur souhait.

L'objectif de la sélection est d'obtenir une variance interindividuelle suffisamment

large pour aboutir a une multiplicité de points de vue, a travers les cadres suivants :
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Un médecin généraliste récemment installé en libéral / un médecin généraliste installé
de longue date en libéral

Un médecin généraliste ayant re¢u des formations spécifiques sur le diabéte / un
médecin généraliste sans formation spécifique sur le diabete

Un médecin généraliste exercant en milieu rural / un médecin généraliste exercant en
milieu urbain

Un médecin généraliste femme / un médecin généraliste homme,

Un médecin généraliste travaillant seul / un médecin généraliste travaillant en groupe

5. Réalisation des entretiens semi dirigés

Les entretiens ont tous été réalisés entre le mois de Juin 2012 et Novembre 2013. Le
nombre d'entretiens n'a pas été établi au début de I'étude mais au fur et & mesure de
I’avancée des informations recueillies. Chaque entretien était enregistré dans son
intégralité a 1’aide d’un dictaphone, apres avoir obtenu 1’autorisation du professionnel

interrogé, ainsi qu’un accord oral d’anonymat.

6. Retranscription des entretiens semi dirigés

Chaque entretien a été retranscrit manuellement et le plus fidélement dans son
intégralité sur papier puis sous le logiciel Microsoft Word Office 2010, grace au
logiciel de lecture audio Windows Media Player. Trois lectures audio dans leur
intégralité ont permis de réaliser cette retranscription au mot pres, dans les jours qui
suivaient I’entretien pour ne pas perdre de détails. Les entretiens sont nommés par
ordre chronologique de leur réalisation par la formule MG 1 a 8, et sont visibles en

Annexe 2.

7. Analyse des données

Apres une premicre lecture avec les enquéteurs des études conjointes, de I’ensemble
des entretiens, pour s’imprégner des idées générales, chaque entretien a d’abord été
analysé de fagon manuscrite en relevant les principaux thémes émergents. Puis

I'analyse des données a été effectuée a 1’aide du logiciel de codage N’vivo 10 de QSR
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International. Chaque ¢lément de texte (mot, segment de phrase, phrase, paragraphe)
de chacun des entretiens a ét¢ analysé et regroupé en mots-clés ou nceuds par les trois
enquéteurs, tous médecins généralistes. Cette méthode était identique pour les trois
enquétes afin de permettre de classifier les thémes principaux et secondaires de
I’étude, et de définir les réponses au sujet pour chaque enquéteur. Les nceuds, sous
nceuds, ont été ensuite comparés a ceux retrouvés dans les études conjointes, et
discutés afin de donner plus d’objectivité et de clarté a 1’analyse des résultats. Les
nceuds communs ont été répertoriés pour appuyer la discussion, de méme que ceux qui

ne le sont pas. Les résultats négatifs ont autant d’importance que les résultats positifs.

8. Coit

Aucune subvention n’a été requise pour réaliser cette étude. Les seuls couts reviennent
donc aux déplacements routiers vers les cabinets des médecins interrogés, a I’achat du

Logiciel N Vivo et du matériel informatique, soit environ 500 Euros au total.
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IV. RESULTATS ET ANALYSE DES ENTRETIENS

1. Caractéristiques socio démographiques des MG interrogés

Tous les entretiens se sont tenus au sein des cabinets respectifs des MG.
- Répartition par sexe : six hommes et deux femmes
- Age médian de 56.5 ans (s’échelonnant de 30 a 63 ans)
- Tous les MG sont conventionnés en secteur 1
- 3 MG (n°1-4-7) exercent seul. MG 4 a exercé auparavant en cabinet
pluridisciplinaire (2 MG et 2 IDE). MG 7 exerce aussi en EHPAD.
- 3 MG exercent au sein de structures mono disciplinaires : MG 2 et 3
travaillent en groupe de deux associés. Le MG 3 est également nutritionniste. MG 5
exerce avec 4 associés.
- MG 6 et 8 exercent en cabinet de groupe pluridisciplinaire mais sont
propriétaires de leurs locaux et les louent a d’autres professionnels de santé. Leurs
activités ne sont pas du tout mises en rapport et nous verrons qu’il n’existe aucune
collaboration dans ces structures.

e Le groupe du MG 8 : 2 MG, 2 IDE et 2 kinésithérapeutes.

e Le groupe du MG 6 : 2 MG et 1 dentiste. Il a aussi des vacations

en maison de retraite.

- Tous les MG exercent en Haute Normandie : 6 sont en milieu semi rural, 1 en
milieu urbain et 1 en milieu rural.
- Tous ont plusieurs IDE dans leur zone d’activité, 'un d’entre eux note
¢galement la présence d’une diététicienne et du réseau MAREDIA * a proximité.
- Ils notent leur capacité a gérer le diabete a 3.41/5 en moyenne.

- Tous ces MG ont des patients diabétiques de type II sous insuline.

Les données sociodémographiques sont retranscrites dans le tableau suivant.
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6 hommes, 2 femmes
Age et sexe Ages entre 30 et 63 ans. Age médian : 56,5 ans

N°1,4,7: seul
N°2, 3, 5 : groupe mono disciplinaire
N°6, 8 : Cabinet de groupe pluridisciplinaire

Type de cabinet

N°7 : Milieu rural,
N°1, 2, 3, 4, 6, 8 : Milieu semi-rural
N°5 : Milieu urbain

Zone d'exercice

N°1,2,3,4,6,7, 8 : Eure
Lieu d'exercice N°5 : Seine Maritime

N°3 : Nutritionniste
N°6 : Vacations en maison de retraite
N°7 : Vacations en EHPAD

Autres activités

2. Etat des lieux

A. Communication MG-IDE

a. Fréquence de contacts

Une grande partie des médecins interrogés ont des contacts rares (moins de 4 fois par
an) avec les IDE de leur secteur pour la prise en charge du diabéte.

o« I/trimestre pour le diabéte. » (MG 6)

D’autres considerent que leurs rapports avec les IDE sont fréquents.

e« rapports tres réguliers, quotidiens » (MG 7)

Un médecin de cette catégorie note que ces rapports se sont amoindris depuis son
changement de structure de soin (passage d’une structure de soins pluri disciplinaire a

un cabinet ou il exerce maintenant seul).
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o « J'ai un réel contact avec les IDE, je les voyais beaucoup plus avant

que maintenant. » (MG 4)

Et d’autres disent que leur relation avec les IDE est inexistante dans le cadre du

diabete.
e « Les relations avec les IDE ne sont pas mauvaises mais je n’ai aucun
rapport dans le cadre du diabete. » (MG 3)
b. Moyens de communication
- Le téléphone

Seul un des MG interrogés n’utilise pas le té€léphone pour communiquer avec les IDE

de sa zone d’activité puisqu’il affirme n’avoir aucun contact quel qu’il soit avec elles.

- Le contact direct

Nous nommons « Contact direct » tout contact visuel entre le MG et les IDE.

5 MG utilisent ce mode de communication que ce soit directement au domicile du
patient lors de la visite, a leur cabinet ou bien a I’extérieur.

o « Siilyaunprobleme, elles viennent au cabinet » (MG 3)

o «elles passent au groupe » (MG 4)

e« on se voit dans la rue a mon cabinet ou elles viennent en entrant sans

frapper » (MG 7)

Par contre, un des MG dit n’avoir aucun contact direct, a cause du manque d’initiative
des IDE a se déplacer au cabinet du MG.

o« elles ne viennent jamais au bureau. » (MG 1)
On peut déja a ce stade de I’analyse annoncer que les contacts sont réalisés beaucoup

plus souvent a I’initiative des IDE que des MG.
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- Contact écrit

Les différents moyens de contact écrit mentionnés sont le carnet de liaison, le carnet
de glycémie, un courrier laiss¢ au domicile du patient ou bien directement via
I’ordonnance.

e «Je leur mets un mot a co6té pour qu’elles suivent. » (MG 1)

e « Les informations écrites sur un cahier de liaison me semblent le plus

adapté pour transmettre des idées. » (MG 4)

- Utilisation du patient comme intermédiaire

Seulement 2 MG inteégrent le patient dans leur relation de communication avec les
IDE.

o « Jutilise le plus souvent possible le patient comme moyen de

communication, pour transmettre des infos simples qui le concernent,

lui et lui seul. » MG 5)

o « 1l y aunerelation triangulaire. » (MG 1)

D’autres considerent a 1’inverse que 1’utilisation du patient comme intermédiaire n’est
pas nécessaire ou est source d’erreur et de déformation des propos.
o « Jen'utilise pas le patient comme moyen de communication puisqu’on
n’a pas besoin de lui pour se parler. » (MG 7)
e « Le patient est un mauvais moyen de communication entre les
personnes de la santé, les infos sont souvent déformées, modifiées

pouvant aboutir parfois a des catastrophes. » (MG 4)

C. Motifs des contacts

Les motifs de contact exposés par les MG par rapport a la prise en charge du diabéte

sont peu nombreux :

- Renouvellement d’ordonnance
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Un MG déplore le fait que les IDE prennent contact pour des motifs qu’il considére
futiles et qu’elles ne le font pas pour des situations qui le nécessiteraient davantage.

o « Si les IDE appellent, c’est pour des renouvellements d’ordos, et des

soucis administratifs, rien de médical. [...] Si une hypo ou hyper se

produit, elles ne changent pas les doses mais par contre elles savent

appeler pour une ordonnance a refaire. » (MG 5)

- Déséquilibre glycémique

e « Illya peude contact pour les doses d’insuline.» (MG 2)

- Complications aigues du diabéte

e« plutot pour faire une visite en urgence pour un mal perforant infecté,

ou une glycemie HI » (MG 7)

- Autres motifs
A noter que les rapports semblent étre plus importants pour d’autres pathologies.

e « Y ades pathologies ou on a plus de contacts, de relations, comme les

cancers terminaux, que le diabéte, avec les morphiniques, antalgiques »

(MG 1)

d. Facilité de contact

Les MG s’estiment dans I’ensemble facilement joignables. En revanche, ils
n’évoquent pas la disponibilité des IDE et soulignent a nouveau que le contact doit
étre a I’initiative des IDE.

o« Je suis hyper joignable. Je leur en ai déja parlé, mais pas résultat. »

(MG 5)
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B. Les roles du MG

a. La prescription

- Initiation d’insuline

Deux des MG interrogés n’initient pas le traitement par insuline. Soit ils déléguent aux
spécialistes libéraux ou hospitaliers pour une question de sécurité (MG 8), soit c’est a
cause d’une faible patientele diabétique liée a I’installation récente du MG (MG 5).
Certain assurent encore I’initiation de 1’insulinothérapie (MG 3-6).

Les autres n’en parlent pas.

- Rédaction d’un protocole d’adaptation

Plusieurs MG déclarent noter un protocole précis pour 1’adaptation des doses
d’insuline a I’intention des IDE.
o « Jécris les adaptations de doses avec un protocole et mon

raisonnement sur une ordonnance. » (MG 5)
- Adaptation des doses d’insuline
Plusieurs médecins relatent I’idée qu’adapter eux méme les doses d’insuline fait partie
de leur activité.
e« Jerevois donc les doses chaque trimestre a chaque renouvellement. »
(MG 5)

b. L’éducation thérapeutique

Une partie des MG interrogés assurent que 1’éducation thérapeutique fait partie de

leur travail.
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o « C’est moi qui gere l’éducation thérapeutique, ce n’est pas le patient
qui demande une consultation, c’est moi qui lui impose une

consultation diététique » (MG 3)

L’un d’entre eux regrette de ne pas faire assez d’éducation, et ne sait pas si ce role est
aussi assuré par I’IDE.

e« on devrait pouvoir leur expliquer comment manger mieux etc. C’est

un grand probleme de société. [...] Je ne fais pas d’éducation

thérapeutique a proprement parler, les IDE non plus je pense.» (MG 8)

Ce médecin avoue au final étre un peu dépourvu d’argument pour justifier son role

d’éducateur thérapeutique, et laisse donc faire son patient sa propre éducation.

o «FEt on travaille un peu avec les plus obeses sur le régime, je dis les

grandes lignes et... le patient se gere tout seul en fait »

c. La délégation de taches

Les MG sont presque tous d’accord pour considérer que les IDE, de manicre
autonome, exercent une tache de surveillance (peser, observer), de réalisation des
actes techniques (effectuer les glycémies capillaires et les injections d’insuline),
d’alerte en cas de probléme et d’éducation du patient (régles hygiéno-diététiques,
informer).

La délégation actuelle des taches aux IDE permet :

- D’encadrer 1’éducation du patient

o «(Les Ide) évaluent les capacités des patients a comprendre leur
maladie, et surtout enseignent les mesures hygiéno-diététiques et

surveillent leur application » (MG 7)

- De gagner du temps médical
e « Je n’ai pas besoin d’aller régler les Lantus et tous les machins en

fonction des glycémies. C’est elles qui font le boulot. » (MG 1)
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- D’améliorer la prise en charge globale du patient, d’avoir une meilleure

réactivité

o« surveiller, peser le patient, surveiller ses pieds, et sinon, alerter si
quelque chose ne va pas et éventuellement, une fois par semaine, voir

["alimentation et régler la diététique » (MG 2)

d. Le recours aux spécialistes

La majorité des MG adresse régulierement leurs patients diabétiques aux spécialistes
dans le cadre de la surveillance de la maladie ou bien en cas de déséquilibre majeur du

diabéte.

Un MG déplore le manque de retour d’informations de la part de certains spécialistes.
e« les néphros, les reins sont tellement bouffés que tu ne les vois plus.

C’est néphro, la la la. On n’est pas informés » (MG 1)

C. Collaboration actuelle MG/IDE

a. Les éléments facilitant la collaboration MG IDE

- Le type de relation humaine

La majorité des MG interrogés qualifient leur relation avec les IDE de « confraternelle
» (MG 1), « cordiale » (MG 1 et 2).
Certains disent qu’une relation de qualité aboutit a une meilleure collaboration ce qui
permet une prise en charge du patient diabétique plus réactive et plus compléte.
e « On se tutoie. [...] J'ai instauré avec elles cette proximité pour mieux
travailler et anticiper les complications aigues du diabete [...] J arrive
a les éduquer avec le temps grdace aux IDE qui font un travail

formidable, quotidien, tres régulier » (MG 7)
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- La confiance entre MG et IDE

La notion de confiance entre les parties semble étre une condition nécessaire a une
prise en charge conjointe efficace.
e « Et puis, j'ai confiance en elles, c’est important. J'en n’ai jamais

ramassé un qui était en hypo. » (MG 1)

Cette confiance permet aux MG de laisser plus d’autonomie et de liberté¢ dans leur
travail quotidien aux IDE.

o «J utilise au maximum les capacités de mes IDE. Elles sont au premier
plan dans la démarche de soins. » « Quand je vois les patients sous
insuline, je n’ai souvent qu’a controler les glycémies et faire le suivi
biologique. Tout le reste est sous le controle des IDE. Ca se passe
comme ¢a, je leur ai délégué toutes les taches de surveillance et elles

me contactent au moindre probleme. » (MG 7)

- Laproximité géographique

Les MG et IDE qui travaillent dans le méme secteur et qui sont basés au méme endroit
ont naturellement plus de chance de créer du lien et de coopérer.
o « J'ai un réel contact avec les IDE, je les voyais beaucoup plus avant

que maintenant quand on était dans les mémes locaux » (MG 4)

- La disponibilité des protagonistes
o« Tres réguliers, quotidiens, on se tutoie, on s appelle, on se voit dans

la rue, a mon cabinet ou elles viennent en entrent sans frapper» (MG 7)
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b. Les éléments freinant la collaboration MG-IDE

- Une qualité de la relation médiocre

Une mauvaise relation, avec pour conséquence une absence de communication, peut

aboutir a une moins bonne prise en charge ou a un retard de prise en charge.

e « Que pensez-vous de la qualité de votre relation avec les IDE ?
Mauvaise, elles sont chiantes. [...] Selon moi, I'IDE n’est pas bien
intégrée dans le schéma de gestion du diabete, parce qu’on ne
communique pas, on peste sur elles plus qu’autre chose, elles doivent
faire la méme chose, et on se retrouve avec des glycémies au plafond

trois mois apres, parce qu elles ne disent rien. » (MG 5)

- Le manque de communication

Des médecins déplorent une absence pure et simple de dialogue.
e « La qualité de relation avec IDE n’est pas extraordinaire, pas de
conflit, mais aucun dialogue. » (MG 3)

o « I'IDE est libre de faire ce qu’elle veut, puisque on ne s appelle
jamais.» (MG 5)

- Le manque d’envie de faire du relationnel

o « Je n’ai pas non plus tenté de créer une relation professionnelle

quelconque avec les IDE. » (MG 8)

- Le manque de temps

e « On a tous des agendas pleins a craquer (MG et IDE). La seule
volonté des personnes ne suffira pas a créer un vrai réseau de prise en

charge globale du diabete. » (MG 3)
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e « La on est tous sépares libéraux, pressés, trop de paperasse, on ne se
croise pas sauf quand on se détermine un rdv, ce qui est rare

actuellement. » (MG 4)

- La multiplicité des intervenants

o « On a 'ADMR, les IDE libérales, et le probleme est que les IDE
tournent souvent et qu’il est donc plus difficile de créer un vrai réseau

MG IDE solide. » (MG 3)

- La méconnaissance de la formation et du travail

des IDE

Des MG interrogés notent également ne pas connaitre parfaitement la formation
initiale et continue des IDE. ni ce qu’elles font exactement lors de leurs passages chez
le patient.

e« Jene sais pas si les IDE ont un systeme de formation. » (MG 3)

o «lly a un protocole ? Non, elles ont I’habitude. Je pense qu’elles sont

formées et comme c’est toujours un peu pareil... » (MG 1)
- La méconnaissance du travail d’ETP des IDE
De méme, plusieurs médecins relatent le fait de ne pas savoir précisément les
activités des IDE de leur secteur.
o « J'espere qu’elle fait d’elle-méme [’éducation du diabete, y compris
[’éducation thérapeutique » (MG 6)

- La formation des IDE jugée insuffisante

Pour les médecins qui connaissent bien leurs IDE, des critiques sont émises quant a la

qualité de leur formation.
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e « .Ca se passe bien en ce moment, mais ¢a pourrait étre mieux si elles
étaient bien formées. » (MG 2)

® « ya beaucoup de trucs a améliorer pour les IDE je trouve vis-a-vis de
la gestion des diabétiques, a commencer par adapter les doses, méme
en m’appelant. Je suis hyper joignable. Je leur en ai déja parlé, mais
pas résultat. Ca vient peut-étre de leur formation initiale ou

complémentaire en rapport avec cette maladie. » (MG 5)

c. Résultats actuels de la collaboration MG/IDE

- Résultats jugés satisfaisants

Il existe des médecins qui sont satisfaits de la prise en charge actuelle du diabete, et le

ressentent a travers une diminution de la gravité des complications. Cette satisfaction
vient d’une coopération étroite qui semble efficace.

e « Notre proximité physique et les liens qu’on a tissés tout au long de

ces années nous permet de bien gérer le diabete, et d’étre au plus pres

des complications aigues du diabete, et surtout de mieux faire accepter

la maladie par les patients. » (MG 7)

- Résultats jugés neutres

D’autres médecins, qui ne collaborent pas, ne voient pas de changement dans la prise
en charge du diabéte en cas d’activité regroupée.
o « Je ne pense pas que les gens soient mieux soignés si on se voit plus

avec [’lde, ¢ca ne change rien. » (MG 1)

- Résultats jugés non satisfaisants

Certains médecins qui ne collaborent pas non plus avec les IDE déplorent ce manque
d’interaction.

e « La on sauve les meubles en quelque sorte, et chacun de son coté »

MG 4)
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3. Quelles sont les évolutions possibles a cette situation ?

A. Pourquoi changer le systéme actuel?

Méme si les MG semblent globalement satisfaits de la prise en charge actuelle des
patients diabétiques de type II, la plupart admet qu’il est possible d’améliorer encore
cette prise en charge globale du patient diabétique en passant par le regroupement

professionnel, ou par leur intégration dans un réseau de santé.

o « Je pense fortement que le diabéte pourrait étre mieux géré si
MG/IDE/Patients marchaient main dans la main. [...] 1l est vrai qu’un
vrai réseau nous permettrait surement de performer cette prise en
charge » (MG 3)

e « La réunion de compétences est la chose la meilleure pour progresser.
[...] Le travail d’équipe est le plus rentable pour obtenir des résultats
rapides et probants, sur le diabete comme sur les autres pathologies

chroniques, ou la prévention est un élément important de la prise en

charge » (MG 4)

Néanmoins, certains médecins, les plus agés, ne veulent pas bouleverser leurs
habitudes car ils sont satisfaits de leur prise en charge actuelle, sans donner plus de

précision sur ces critéres qualitatifs de satisfaction.

® « (je) ne vois pas pourquoi on améliorerait cette relation parce que ¢a
se passe bien comme ¢a. » (MG 1)
o « Je n’ai pas besoin d’améliorer notre collaboration puisque ¢a me

semble, et les IDE aussi, suffisamment efficace comme ¢a » (MG 7)
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B. Quelles propositions d’évolution sont évoquées ?

- L’utilisation de nouveaux moyens de communication

Il a été évoqué une utilisation des messages écrits par téléphone comme rappel des
actes a fournir a un instant donné.

e« peut-étre qu’on pourrait créer un systeme de SMS. » (MG 2)

Cependant plusieurs médecins interrogés pensent plutot que la technologie actuelle

permet aisément la communication et la coopération entre acteurs de la santé.

- Provoquer le contact avec les IDE

Un systéme de formation conjointe peut permettre de créer le contact entre les
professionnels de santé.
e «a l’avenir, un systeme de formation entre les MG et les IDE le soir se

ferait, et donc les contacts MG IDE. » (MG 3)

Plusieurs MG s’inspirent du systéme hospitalier en proposant 1’organisation de staffs,

de réunions multidisciplinaires régulicres.

e« On pourrait améliorer ¢a en se réunissant régulierement, mais il faut
aussi qu’on ait les mémes idées et une formation ensemble, et savoir
pour chaque patient d’ou on part. » (MG 5)

e « Une autre solution : nous pourrions prendre par exemple 1/2h par
semaine sur notre temps, qui est aussi bien compté que celui des IDE
pour aboutir, sans nécessairement avoir de structure immobiliere, a
une transmission des informations des insulines, et de tous les
parametres qui entourent la prise en charge du diabéte. A I’hopital, les

services ont un staff tous les matins. Pourquoi pas nous ? » (MG 4)
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- Améliorer la formation

Il a été évoqué dans plusieurs entretiens qu’améliorer la formation des médecins et/ou

celle des IDE serait utile autour du diabéte.

Plusieurs propositions sont faites :

0

0

Intensifier la formation continue classique des MG
Proposer une nouvelle formation hospitaliere pour les IDE

Créer une formation conjointe MG/IDE.

« Pour améliorer la PEC du diabéte, il faudrait déja une FMC locale
entre MG, puis former les IDE avec un passage hospitalier, ou par
notre biais dans un second temps, ce qui semble plus pratique
puisqu’on a les mémes patients et qu’on est dans le méme quartier.»
(MG 3)

« On pourrait imaginer une formation hospitaliere, diabéto d’1 journée
ou plus la-dessus, par exemple, et qu’elles gardent leur autonomie, ca

leur donnerait peut étre plus de compétence sur la surveillance du

diabete » (MG 2)

Majorer la délégation des taches vers les IDE

« Vu que les IDE ont déja des possibilités de prescription, je pense
qu’on  pourrait leur donner un peu plus de liberté, mais le type

d’insuline les dosages initiaux doivent rester entre les mains du MG. »

(MG 3)

Améliorer les structures de soins

Certains MG ¢évoquent la création de maisons ou I’offre de soins serait

pluridisciplinaire. Ces nouvelles structures pourraient étre le lieu d’échanges entre

professionnels de santé, et entre professionnels et patients.

56



« Les structures de santé ou maisons médicales me semblent étre un
élement d’approche pour faciliter la concertation des acteurs de santé,
car les IDE seront plus facile a croiser » (MG 4)

« Peut-étre qu’avec les maisons médicales qui vont se créer dans un
proche avenir, un systeme de formation entre les MG et les IDE le soir
se ferait, et donc les contacts MG IDE. De méme que des ateliers

réguliers, sur le diabéte entre un MG et des diabétiques, avec des IDE

» (MG 3)

On note ici que le terme de « maison médicale » est déformé pour le terme de

« maison de santé ».

- Proposer de nouveaux modes d’éducation thérapeutique

Un médecin propose la création d’ateliers d’éducation thérapeutique faisant intervenir

différents professionnels de santé autour du diabete.

« la maison de santé pluridisciplinaire ou la maison médicale
permettraient de prévenir de maniere plus efficace, avec un systeme
d’atelier ou activité ludique.[...] Ce qui semble le plus efficace c’est la
dynamique de groupe avec des ateliers réguliers, différents a chaque
fois, animés par des IDE, diététicienne, et MG par ex, un peu comme a

[’hopital, mais [’hopital ne peut pas se charger de tout. » (MG 4)

C. Freins potentiels a cette évolution vers une médecine regroupée

- Le temps insuffisant et une absence de rémunération prévue pour

ces réunions et ces formations sont les deux principaux facteurs évoqués limitant

I’évolution actuelle de la médecine de ville.

« Mais le probleme, c’est la rémunération, le temps passé a préparer

et organiser ces ateliers, et le personnel qu’il faut trouver » (MG 3)
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o« (le) diabete serait surement amélioré mais pas le temps de collaborer
!1I'[...] On n’a pas le temps et les financements pour se former tous

ensemble. Ce n’est pas non plus la sécu qui ira dans ce sens » (MG 8)

- L’age des MG en place sur le territoire peut freiner 1’ambition

de la création de structures pluridisciplinaires.

MG 4, a propos des maisons médicales : « Mais ¢ca ne m’intéresse pas car il ne me

reste que 3 ans a faire. »

- Une médecine libérale ouverte mais qui fonctionne avec des

critéres d’indépendance.

o « Ce serait intéressant de travailler de concert mais on est dans une

activité libérale, donc un peu indépendant quelque part. » (MG 8)

- Le manque de motivation des acteurs de la santé

o pour la participation aux formations

® « je ne suis pas sire que des IDE viendraient pour se former a ce sujet.
» MG 3

e« mais la formation ne passionne déja pas les MG, alors... [...] Il suffit
de voir les difficultés pour les MG d’instaurer un systeme de FMC avec
le manque d’adhésion des personnes. » (MG 4)

o Lié¢ a la satisfaction du MG de sa propre situation.

e« Je ne vois pas pourquoi on améliorerait cette relation parce que ¢a se

passe bien comme ¢a. » (MG 1)
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- Les souvenirs des échecs passés

Cette envie d’évolution de la collaboration, d’amélioration de la formation, n’est pas
une notion nouvelle et a déja parfois €té mise en échec ce qui démotive le créateur de
I’ancien projet.
o « J'ai tenté d’amorcer quelque chose lors d’'une FMC de ville voisine
avec des IDE pour améliorer, mais peu d’IDE sont venues, malgré des
mails et courriers » (MG 3)
o« J'ai tenté de créer un systeme de collaboration, ce qui s’apparente a

une maison médicale maintenant, il y a une dizaine d’années. »(MG 4)

On note que plusieurs initiatives individuelles de regroupement par des médecins ont
¢été tentées, sans aboutir a la création de structures coopératives. Aucune donnée dans

les entretiens avec ces médecins ne permet d’expliquer ces tentatives avortées.

- L’état d’esprit de certains professionnels peu ouvert aux

changements

e « c’est surtout I'IDE qu’il faut convaincre, car elles ont leur propre
expérience, son niveau sur la prise en charge des problemes de santé

et n’aiment pas forcement qu’on change leurs habitudes. » (MG 4)

- Craintes vis-a-vis des nouvelles structures de soins

Certains MG disent que la création de ces structures n’a pas toujours comme objectif
I’amélioration de la prise en charge des patients. Ils y voient plutét un avantage
financier et une amélioration de la qualité de travail des praticiens de ces structures,

sans réelle visée sur la santé de la population.

e « La maison médicale actuellement qui va se créer dans notre petite
ville, ne présente pas dans son dossier ce systeme de réunion,

débriefing etc., Mais je ne suis pas str du tout du tout qu’on aboutisse a
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ca a terme. C’est surtout pour avoir un toit commun, entre gens

d’horizons différents, et [’appat d’un faible loyer attire !» (MG 4)

D. Quelles conditions nécessaires a I’évolution vers une pratique
coopérative ?
- Faire preuve de motivation
o « Mais il est nécessaire que vous soyez volontaires pour vous investir
la-dedans. Car la source de notre activité est bien d’essayer d’obtenir
["amélioration la plus probante de la qualité de vie des malades »

(MG3)

A noter que ce médecin emploie le pronom « vous », sous entendant qu’il appartient

aux plus jeunes générations de se lancer dans cette nouvelle pratique.

- Se rendre disponible

e « on devrait se rendre plus disponible, ne serait-ce que 15 min

régulierement, apres par exemple la tournée du matin des IDE.»(MG 4)

- Etablir des rapports confraternels

e« Il ne faut par contre pas voir les IDE comme des « salariés », mais

plutét comme des collaboratrices avec lesquelles on échangerait les

infos au quotidien » (MG 4)

- Développer I’esprit d’équipe
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e « Je ne vois que des avantages de ce systeme, mais il faut que les
professionnels qui y entrent soient dans un systeme de discours
commun, avec la méme philosophie. »« Si on veut créer un systeme de

collaboration, on doit parler ['une seule voix. » (MG 4)

- Créer une relation de confiance entre MG et infirmiers

o « J'espere qu’elles fonctionneront avec un échange régulier entre les

acteurs de santé, et relation de confiance s installe. » (MG 6)

- Respecter mutuellement les roles et les compétences de 1’autre

e« attention de ne pas tomber dans la facilité et dans la familiarité, qui
pourraient porter préjudice a vos positions respectives dans la

structure. » (MG 4)

A travers I’ensemble de ces données issues de I’analyse sémantique de nos huit
entretiens, il est possible d’apporter des ¢léments de réponse a notre interrogation.
Puis en les couplant ces données aux résultats d’analyses de mes consoeurs Jeanne
Husson et Valérie Liss a propos des ressentis des infirmiéres et des patients, une
discussion globale sur la qualit¢ de prise en charge coopérative actuelle et future du

patient diabétique peut étre instaurée.
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V.  DISCUSSION

1. Discussion de la méthode

La méthode utilisée pour cette étude est basée sur des entretiens semi-dirigés, a partir
d’un échantillon de médecins non représentatif de la population médicale. L’objectif
est plutot d’obtenir une diversit¢ des horizons et des opinions que d’étre
statistiquement représentatif. La saturation des données lors de la réalisation de cette
enquéte qualitative, malgré I’échantillon de faible importance, est a priori acquise
dans cette étude, puisque plusieurs idées et notions ont été répétées par les médecins
interrogés.

Le manque d’expérience de I’enquéteur pour la réalisation d’études qualitatives,
représente un biais limitant I’ensemble de ce travail. Pour compléter ses bases acquises
lors des enseignements théoriques sur la recherche qualitative, il a été rendu nécessaire
de réaliser une lecture complémentaire de la littérature pour cerner les rouages

techniques de cette méthode [34] [35].

Les thémes inscrits dans le guide d’entretien, aprés une recherche sur le sujet dans la
littérature, sont la trame de fond de notre travail. Lors des entretiens, les questions ont
di parfois étre reformulées pour étre comprises, décomposées, voire orientées du fait
d’un trop grand nombre de réflexions qui pouvaient s’articuler ensemble lors des
réponses. Ces questions ont été retravaillées entre chaque entretien de fagon a assurer
une plus grande précision dans les réponses. Aussi les idées vers lesquelles souhaitait
tendre 1’enquéteur ont pu étre repérées par les médecins interrogés. Les réponses
exprimées ont parfois été ressenties comme associées aux attentes de 1’enquéteur,

créant parfois des contradictions dans le discours de certains.

L’analyse des données est une étape majeure dans I’avancée de I’étude qualitative.
Elle peut étre une étape difficile pour un enquéteur, bien qu’il y ait eu le soutien d’un
logiciel informatique performant. Si le contexte et la phrase exprimée sont mal

compris, il en ressort une retranscription et un codage imparfaits avec une analyse qui
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va manquer de fiabilité. Ces €étapes ont donc été réalisées treés précocément a la suite
de chaque entretien pour éviter ce biais d’interprétation.

L’analyse commune des données des entretiens, avec les enquéteurs de I’étude sur les
patients et les IDE, a permis de générer des débats autour des codages litigieux et
d’augmenter la pertinence de 1’analyse des données recueillies et des codages. Ceci
permet d’augmenter la puissance générale de ces recherches.

Tous les enquétés de cette étude, sauf un, exercent leur activité dans le département de
I’Eure, département le plus sinistré en terme de démographie médicale. Et aucun
n’exerce en structure de soins pluridisciplinaire, au sens du Code de la Santé Publique
de 2007, afin de ne pas créer de biais dans les réponses des médecins sur cette
métamorphose du paysage médical. Leur avis est donc trés intéressant sur la situation

actuelle et prochaine de la coopération médecin infirmiere.

Ce travail, couplé a celui de Jeanne Husson et de Valérie Liss sur le méme théme a
propos des IDE et des patients, permet d’obtenir au final une idée assez réelle des
modalités de collaboration entre soignants autour du patient diabétique sous insuline et

de déterminer certaines pistes, qui ne sont pas exhaustives, pour I’améliorer.

2. Discussion des résultats

A. Coopération ou collaboration ?

Attachons nous d’abord a définir ces termes essentiels dans notre travail, puisque les
médecins interrogés se servent de ces deux mots pour parler de leur relation avec les
infirmieres.

On retrouve plus souvent dans les publications le terme de coopération, qui semble
synonyme au terme de collaboration selon le Larousse [36]. Il existe une nuance assez
fine. Collaborer est défini par « le fait de travailler de concert avec un autre, de ’aider
dans ses fonctions, de participer avec un ou plusieurs autres a une ceuvre commune ».
Ceci sous-entend un rapport d’égal a égal avec le collaborateur qui présente les mémes
fonctions. Or les fonctions et roles des médecins et des infirmiéres, bien qu’exercant

dans le méme domaine et ayant les mémes objectifs, sont différents.
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La coopération représente 1’optimisation des compétences de chacun dans le cadre
d’un intérét commun autour d’un projet de santé clair pour assurer une meilleure
cohérence et une qualité de prise en charge de la maladie plus fiables. La coopération
peut sous-entendre une hiérarchisation des rdles, puisqu’il est nécessaire d’organiser et
de coordonner les professionnels de santé [37] dans le cadre de la maitrise du diabéte.
Cette notion de coopération est au centre de débats de santé publique pour faire
évoluer la médecine libérale encore individualiste et paternaliste vers une médecine
regroupée pluri professionnelle ou le patient joue un role central. L’article L. 6121-1
du Code de Santé Publique traduit la volonté des pouvoirs publics a générer ces
débats: « le SROS vise a susciter les adaptations et les complémentarités de 1’offre de
soins, ainsi que les coopérations ». Le terme de coopération semble plus approprié aux
relations entre les médecins et infirmiéres, qui grace a leurs compétences différentes
mais complémentaires, parviennent a gérer le suivi des pathologies chroniques comme
le diabete.

Dans notre étude, on trouve une médecine plutot individualiste que ce soit en ville ou
a la campagne ou la coopération n’est pas du tout prédominante. Les médecins se
disent en relation plus ou moins étroite, avec les infirmiéres pour la gestion des
patients diabétiques sous insuline. Ceci leur permet d’annoncer leur satisfaction quant
la qualité de la maitrise du diabéte. La trés faible fréquence des contacts et les
multiples motifs non médicaux cités peuvent mettre en doute cette satisfaction. Dans
I’¢étude sur les infirmiéres, celles-ci ont plus de retenue quant a la qualité de la relation
avec les médecins. Elles annoncent plutdt une relation unilatérale et dirigiste avec un
impact assez négatif sur la qualité¢ de la prise en charge du patient diabétique sous
insuline, mais pas sur ses objectifs biologiques. On ne peut pas affirmer qu’il existe
aujourd’hui une collaboration ou une coopération efficace en milieu ambulatoire.

Les médecins interrogés voient d’un bon ceil 1’évolution de la médecine regroupée
avec les paramédicaux. Elle devrait générer une forme de coopération pluri
disciplinaire, et de parvenir a ’autonomie du patient diabétique. Le bénéfice du
patient, la rationalisation des moyens et le maintien d’un acces aux soins satisfaisant
malgré la démographie médicale sont les trois objectifs a remplir selon une étude de
I’HAS sur les pratiques médicales coopératives actuelles [38] pour assurer une

coopération efficace. Ces objectifs seront développés tout au long de cette discussion.
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B. Une communication inter professionnelle perfectible

La communication entre MG et IDE est la base de la coopération pour réaliser des
projets communs. Selon les médecins, les moyens utilisés actuellement pour
communiquer semblent suffisants, la plupart des contacts se faisant par téléphone. Ils
n’utilisent pas ou trés peu les patients pour communiquer avec les infirmiéres du fait
notamment du risque d’incompréhension et de déformation des informations a
transmettre. Cette exclusion du patient, aussi retrouvée dans 1’étude sur les infirmiéres,
peut s’expliquer par 1’age souvent avancé et le degré important de dépendance de ces
patients qui génerent ces risques. Selon I’étude sur point de vue du patient, cette
relation interprofessionnelle est supposée mais jamais avérée. La relation soignant-
soigné présente donc un caractére paternaliste qui est encore d’actualité et contraste
avec 1’évolution d’une médecine moderne pour laquelle il est recherché une relation
d’égal a égal entre patients et soignants. Cette relation verticale impose au patient une
confiance totale, envers ses soignants [39]. L’étude ENTRED [40] révele que deux
tiers des patients qui ont bénéficié d’entretiens approfondis avec un médecin sont
satisfaits de ce principe, ce qui confirme I’intérét général des patients pour mieux
maitriser leur pathologie et un rééquilibrage de la relation soignant soigné.

Dans notre ¢étude, les médecins sont globalement satisfaits de leur communication
avec les IDE mais trois éléments contredisent ce sentiment, confirmés par 1’é¢tude sur
les infirmiéres: Des contacts de courte durée sans discussion approfondie des
problémes du patient, I’unilatéralité des contacts de I'IDE vers le MG, et la faible
fréquence des contacts. Tous les médecins ne ressentent pas le besoin de contacter les
infirmieres. Ils ne voient pas forcément dans cette démarche le bénéfice qu’ils
pourraient tirer de leurs expériences et des informations qu’elles possédent sur le
patient. Ca ne s’apparente pas a un manque de considération du travail des infirmicres
mais plutét a des modes d’exercices et des activités différentes pour lesquelles les
chemins des médecins et infirmiéres ne se croisent pas, alors qu’ils traitent les mémes
patients.

Notre étude fait ressortir que les motifs des contacts entre professionnels sont de
I’ordre de la rédaction des papiers administratifs et des renouvellements
d’ordonnances d’insulines, mais peu pour des prises en charge urgentes des
complications aigues du diabéte ou d’adaptation des doses d’insuline. Les médecins

s’en désolent, et souhaitent que les infirmiéres viennent plus au contact. Dans 1’étude
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de Jeanne Husson, on ne retrouve pas la notion du suivi global du patient diabétique a
I’origine des contacts, mais aussi beaucoup d’ordonnances a refaire. Elles confirment
que les médecins ne les appellent pas, et qu’elles doivent réguli¢rement les démarcher
pour obtenir des informations. Elles affirment aussi suivre le protocole noté par le
médecin, mais agissent surtout en fonction de leur propre expérience des situations
qu’elles rencontrent. Elles demandent parfois 1’aval des MG oralement pour réaliser
les actes qui nécessitent un changement dans la prise en charge. Il existe donc un
souhait de mieux communiquer de la part des médecins et des IDE.

On retrouve dans I’étude une fréquence trés faible de contacts, de 1’ordre de 1 appel
par trimestre. Cette faible fréquence est justifiée pour les médecins par le manque de
temps global, par I’autonomie et I’expérience des IDE pour la gestion du quotidien, et
par cette hiérarchisation inconsciente qui entraine pour les IDE une peur de déranger
le médecin. Cela nourrit I’idée du manque de discussion ressenti par les infirmiéres, le
caractere unilatéral des contacts, et la hiérarchisation des soins primaires. Les
médecins évoquent méme que les contacts sont plus réguliers pour d’autres problémes
comme la gestion de la douleur de pathologies chroniques.

Le contexte local rendu difficile a cause de la démographie médicale qui s’affaiblit, la
progression du nombre d’infirmiéres, la confiance et I’envie de communiquer entre
partenaires de la santé sont des critéres importants pour créer un regroupement de

professionnels qui ont les mémes objectifs.

C. L’éducation thérapeutique pour coopérer ensemble au

bénéfice du patient

Dans notre étude, bien que les médecins déclarent avoir un role important dans I’ETP
de leurs patients diabétiques, ils décrivent leur formation comme insuffisante pour
obtenir des résultats fiables. Les médecins se basent essentiellement sur leur
expérience du diabete pour transmettre des informations d’éducation thérapeutique
dans leurs consultations. IIs ne savent pas si les IDE sont formées a 1’éducation
thérapeutique et si elles en font. Ils pensent que ’ETP peut étre un moyen de bien
maitriser le diabéte, pour les patients les plus réceptifs a cette forme d’enseignement.
Ils envoient donc leurs patients en stage hospitalier par défaut et par manque de temps

a consacrer a I’ETP.
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Le manque de temps dans les consultations est le frein majeur a la réalisation d’une
ETP de qualit¢ au sein du cabinet. Pour pallier a ce probléme, le service de
diabétologie local est le principal recours pour réaliser ’ETP. Un seul médecin évoque
le réseau régional d’éducation thérapeutique MAREDIA, mais n’y adresse pas ses
patients. On retrouve chez certains médecins des tentatives de coopération avec des
infirmicres qui ont échouées a cause d’'un manque de volonté collective ou des projets
trop ambitieux. Ces médecins sont convaincus de 1’intérét a porter a la collaboration
pour améliorer la prise en charge des patients diabétiques. Personne ne parle des autres
structures d’ETP comme I’Association Frangaise des Diabétiques ou du programme
national SOPHIA lancé en 2008 par 1’Assurance Maladie. La méconnaissance de
I’offre de soins en termes d’éducation thérapeutique semble étre un autre frein aux
difficultés d’implantation de I’ETP en ville. L’attente du développement des structures
de santé pluri professionnelles dans le paysage médical de proximité est majeure pour
y enseigner ’ETP. Le médecin attend une transformation de ses compétences
cliniques, relationnelles et une plus grande multi professionnalité dans sa pratique de
I’ETP [41].

L’éducation thérapeutique est une notion nouvelle reconnue officiellement par I’OMS
en 1996 [9]. Elle « vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences
dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». Les
objectifs de 1’éducation thérapeutique pour le patient sont de développer la maitrise de
sa situation de santé, une meilleure connaissance de la maladie et des traitements, et
les compétences d’auto-soins et d’adaptation a la maladie. La loi HPST de 2009 [19] a
reconnu I’ETP comme un élément a part entiére des soins du patient diabétique. Selon
la HAS [42], I’éducation thérapeutique est indispensable a la prise en charge des
patients diabétiques de type 2. Mais elle reste restreinte en milieu ambulatoire, et
surtout n’est pas ciblée sur les patients qui en ont le plus besoin puisqu’elle accueille
tous les patients. Ceux qui souhaitent avoir des connaissances pointues sur leur
maladie maitrisent déja bien leur diabéte et ne sont pas les meilleurs candidats a
I’ETP. II serait intéressant de recruter les patients, dont le diabete n’est pas dans les
normes, mais qui veulent des informations. L’ETP n’aura aucune influence sur les
patients qui sont dans le déni de leur maladie.

Plusieurs revues de la littérature avec des méta-analyses entre 2000 et 2008 [43] [44]
ont été réalisées pour avoir un regard critique sur les bénéfices de I’ETP vis-a-vis du

diabéte. Elles révelent que 1’éducation thérapeutique peut s’inspirer du modele
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Desease Management. Le Desease Management se définit comme une prise en charge
moderne et pluriprofessionnelle des pathologies chroniques et colteuses, mise en
place aux Etats Unis au milieu des années 90, y compris le diabéte. L’intérét de
développer les capacités des patients a prendre eux-mémes en charge leur pathologie
¢était mis en avant parallelement a une remise en cause du role des professionnels.
Cette forme d’ETP induit un effet positif immédiat sur les critéres biologiques et de
suivi du diabéte, mais on retrouve une diminution de cet impact sur le long terme et
une diminution des dépenses globales de la maladie. Les indices d’amélioration de la
qualité de vie sont retrouvés dans ces études. Ce systeéme semble donc efficace.

En 2009, 72% des médecins déclarent se sentir efficaces dans ’ETP des diabétiques
[45]. Dans notre étude, plusieurs médecins se sentent compétents grace a leur
expérience, mais beaucoup évoquent leur manque de formation et le manque de temps
a consacrer a 1’éducation des patients. Ils ne savent pas si les infirmiéres exercent cette
éducation. Il semble possible selon eux de combler ces lacunes grace aux nouvelles

structures de santé qui émergent.

D. La formation des médecins 2 PETP : un enjeu important

pour une collaboration optimale

On retrouve fréquemment ce manque de formation dans les études et un manque de
temps médical pour assurer I’éducation thérapeutique. Une enquéte dans 1’Indre et le
Loiret [46], deux départements aussi sous médicalisés, sur les pratiques d’ETP révele
que les médecins passent moins de une heure par an et par patient diabétique pour
75% d’entre eux a D’ETP. Notre étude rapporte la proposition que tous les
professionnels de santé qui exerceront en maison pluridisciplinaire soient formés
ensemble et au préalable a 1’éducation thérapeutique du patient diabétique avec un
diplome universitaire pour garantir aux patients et aux ARS un certain niveau de
connaissances et de capacités a articuler ce projet de santé autour du patient
diabétique.

Le Ministere de la Santé souhaite depuis Aout 2010 que les médecins qui exercent en
milieu pluridisciplinaire aient une expérience dans les programmes d’ETP [47]. L’ETP

est maintenant intégrée dans les cycles universitaires. Les Instances Régionales

d’Education et Promotion de la Santé [48] sous couvert du Ministére de la Santé
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proposent une formation de 40 heures d’enseignements théoriques et pratiques pour
organiser et dispenser ’ETP a tous les professionnels qui souhaitent se former. La
délivrance d’un certificat d’acquisition des compétences permet de s’assurer de la
qualification de I’intervenant. Certaines universités ont ouvert un DU d’éducation
thérapeutique, ou un Master d’éducation thérapeutique accessible en formation initiale
ou continue, comme a 1’Université de Rouen en 1 an pour répondre a cette demande
de formation. La formation est un gage de qualité qui incitera les patients a adhérer
aux programmes d’ETP proposés, d’autant plus si les formateurs font partie de
I’entourage médical du patient. Beaucoup d’énergie est donc entreprise pour la
formation a I’ETP.

Dans le travail de mémoire de DES de cette année qui n’a pas été publié, la formation
par FMC, I’autoformation et 1’expérience personnelle sont les principales ressources
des médecins pour réaliser 1’éducation thérapeutique. Elle est souvent faite de manicre
informelle au sein des cabinets. Il n’y a pas de consultation dédi¢e a ’ETP dans cet
¢échantillon et les médecins attendent beaucoup de I’implantation des structures
pluridisciplinaires qui participeront a une éducation thérapeutique de qualité et surtout
de proximité. La seule contrainte au développement de I’ETP vient de la population
diabétique a atteindre. Une grande part des médecins souhaitent qu’elle soit dispensée
a tous les diabétiques pour que tous aient la méme vision de la maladie afin de
maitriser leur vie avec le diabéte au quotidien, et limiter 1’incidence des complications

aigues et chroniques qui augmentent le nombre et la durée d’hospitalisation.

E. Le regroupement pluri professionnel pour coopérer et maintenir

un acces aux soins de qualité

Dans notre étude il est fait mention d‘une proposition de concertation pluri
professionnelle sous forme de réunions régulieres, pour tenter d’améliorer cette
relation quasi inexistante, a I’image de staff hospitaliers, en attendant les structures
pluridiscplinaires. La mise en place d’un tel dispositif demande beaucoup de temps, et
de volonté de la part des acteurs de la santé qui ne souhaitent pas forcément s’investir
plus qu’ils ne le font déja pour un bénéfice sur le patient incertain. L’absence de
rémunération de cette activité supplémentaire est aussi un frein majeur.

L'activité en groupe des MG libéraux 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
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surtout marquée chez les médecins les plus jeunes, de moins de 40 ans [12]. Seul 1/4
des MG qui exercent au sein de groupes le font dans des structures
pluriprofessionnelles [49], ce qui correspond a 1I’émergence récente de 1’activité de
coopération. Cet engouement récent est li¢ a 1’adhésion de ces médecins pour une
médecine pluridisciplinaire, moderne et de proximité qui permet de pallier a un
contexte démographique malade.

Dans notre analyse, les médecins percoivent les structures de soins pluri
professionnelles comme un ¢lément facilitant la communication et la collaboration.
Plusieurs termes sont employés pour ¢évoquer les structures de soins
pluridisciplinaires: « maisons médicales, maisons de santé, structures médicalisées,
centre de soins pluridisciplinaires » rendant compte d’une certaine confusion.

Les définitions de ces différentes structures de soins ont longtemps été floues et
contradictoires mais ont évolué¢ avec leur inscription dans la loi de financement de la
Sécurité Sociale du 19 Décembre 2007 [50]. Elles ont été ensuite modifiées dans
l'article 39 de la loi HPST [19], et dans l'article 2 de la loi complémentaire du 10 Aout
2011 [51]. Le cadre juridique a ¢été adapté pour aboutir a la Société
Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires ce qui facilite ’implantation de ces
nouveaux lieux médicaux. Les maisons de santé, les centres de santé, et les pdles de
santé sont des structures qui ont une approche globale de la santé, avec des projets de
prévention et de santé publique a proposer obligatoirement, qui sont étudiés et validés
par ’ARS. Ces regroupements pluri professionnels, que souhaitent les pouvoirs
publics pour répondre aux inégalités territoriales, ont pour objectifs pour chaque
professionnel de coordonner ses actions de prévention, d’améliorer sa qualité de vie
personnelle, d’avoir une plus grande souplesse dans 1’organisation du travail, et une
diminution de la sensation d’isolement. Le patient peut y avoir des soins plus
personnalisés, moins de contraintes d’acces a ses soins et une plus grande offre de
soins en termes de présence horaire. La maison médicale est un entité bien différente,
qui n’integre que des médecins travaillant indépendamment ou pas, sans projet de
santé commun clairement affiché.

Les médecins interrogés sont favorables a ce nouveau type d'exercice coopératif. Ils ne
sont pas toujours préts a changer de structure surtout lorsqu'ils sont en fin de carriere.
Ils ne veulent pas modifier leurs habitudes de travail, et craignent une revue a la baisse
de leur rémunération avec la forfaitisation des activités. Les plus jeunes, plus habitués

a D’exercice pluri professionnel lors de leurs études d’internat sont plutdt enclins a
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travailler dans ces nouvelles structures. Dans une étude analysant les projets et les
motivations des médecins face a leur exercice professionnel, 93 % des étudiants
considerent que la création des maisons de santé dans les zones sous-médicalisées
constitue une mesure convaincante pour attirer les professionnels de santé [52]. Ca ne
signifie pas qu’ils souhaitent s’y installer, mais il s’agit d’un chiffre encourageant qui
laisse a penser que ces structures attireront les jeunes médecins. Dans un rapport
d’information de Monsieur Juilhard au Senat [53], la coopération entre les
professionnels de santé est renforcée par la proposition de pluridisciplinarité d’une
maison de santé, ce qui est en accord avec nos résultats.

On peut donc s’attendre a ce que le nombre de projets pluri professionnels explose
dans les années a venir dans tous les territoires, de faible ou forte densité médicale. En
2009, 81 structures de santé¢ pluridisciplinaires étaient recensées [54]. Les maisons de
santé étaient plus nombreuses dans I’Est et les centres de santé étaient concentrés sur
une vingtaine de départements du Grand Ouest. On peut imaginer, au vu de la vitesse
de leur développement sur le territoire depuis 2009, avec plus de 400 projets créés et
en cours d’examen d’ici fin 2014, que cette réorganisation de I’exercice médical
coopératif sera mise en place en quelques années. Il faut aussi évaluer les sites
pluridisciplinaires déja implantés, qui utilisent les nouveaux modes de rémunération et
appliquent leur plan de santé, pour analyser leur valeur ajoutée dans le paysage
médical [28] car il n’y a pas d’étude sur le long terme de 1’efficience de ces sites sur

les pathologies chroniques.

F. Une nouvelle rémunération pour de nouvelles pratiques de

coopération

Les médecins interrogés, qui ne sont pas dans des structures pluridisciplinaires, se
plaignent de I’absence de rémunération spécifique en cas de réalisation de séances
d’éducation thérapeutique au cabinet. Ils déclarent ne pas avoir le temps nécessaire a
cette activité devenue essentielle depuis ces derni¢res années, et on visualise que les
messages transmis sont mal organisés, et fondés essentiellement sur des formations
insuffisantes lors de soirées de formation continue.

La France est un des derniers pays a utiliser la tarification a 1’acte, qui se préte mal a
cette nouvelle pratique. Le paiement a l'acte est étroitement associé a l'image du

médecin de ville. Ce n'est pas forcément le cas dans d’autres pays, ou la coopération,
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le salariat et le paiement au forfait existent depuis longtemps. La Loi de Financement
de la Sécurité Sociale de 2008 a ouvert la possibilité d'expérimenter de nouveaux
modes de rémunération des médecins dans les sites pluridisciplinaires pour une
période de 5 ans. Cette expérimentation a ét¢ prolongée jusque fin 2014. Il existe trois
forfaits identifiés pour les missions coordonnées, les nouveaux services aux patients
intégrant I’éducation thérapeutique, et la coopération entre professionnels de santé.
Ces forfaits sont organisés en modules [28]. Les deux premiers modules ont été¢ mis en
place en Janvier 2010 en plusieurs vagues d’inclusions, et le troisiéme en 2012. Les
nouvelles maisons de santé¢, de méme que celles déja existantes, intégrent
I’expérimentation lorsqu’elles proposent aux ARS un contrat de santé pérenne qui
comprend au moins un module et qu’il est accepté. Ces structures, avec la
forfaitisation des actes, doivent permettre de dégager du temps a la formation des
professionnels, de créer des ateliers de prévention, des consultations dédiées
d’éducation pour les patients, et d’améliorer la qualité de prise en charge globale du
diabete notamment. L'évaluation de I’expérimentation de ces nouveaux modes de
rémunération menée par I'IRDES entre 2010 et 2013 [28] est attendue et n’a pas
encore été révélée.

Cependant il semble difficile de généraliser ce mode de rémunération a tous les
médecins. Les médecins qui exerceront individuellement ou en groupe mono
disciplinaire ne devraient pas voir leurs modalités de rémunérations changer. Les
proportions actuelles de cette population de médecins devraient diminuer au profit des
activités en structures pluridisciplinaires, plus adaptée a la démographie et aux choix

des médecins plus jeunes.

G. Une coopération inter professionnelle avec des objectifs a atteindre

Dans notre étude, les MG sont globalement satisfaits de la collaboration actuelle et
beaucoup citent pour preuve les taux moyens d’HbA 1c de leur patientele. D’autres ont
un jugement plus mitigé voire agressif envers elles. Selon I’étude de Jeanne Husson,
les IDE disent également étre satisfaites de leur collaboration avec les médecins et se
basent essentiellement sur 1’absence de survenue de complications aigues et sur les

résultats des glycémies capillaires. Dans 1’étude de Valérie Liss, les patients disent
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¢galement étre satisfaits mais n’en n’expliquent pas les raisons. Les professionnels de
santé mesurent donc la qualité de leur collaboration a leur satisfaction de 1I’équilibre
biologique de leurs patients diabétiques. Les résultats biologiques sont la finalité du

travail commun entre médecin, infirmicre et patient.

La DREES a mis en place en 2005 une surveillance a travers des indicateurs de suivi
[5]. Ces indicateurs sont : au moins 3 hémoglobines glyquées par an, ECG,
consultation d’ophtalmologie, bilan lipidique micro albuminurie et créatininémie
annuels, avec leurs valeurs. L’objectif de ce suivi rapproché est d’assurer une
surveillance conforme aux recommandations pour au moins 80% des patients
diabétiques et surtout de réduire la fréquence et la gravité des complications du
diabete. Certains de ces indicateurs sont évoqués dans notre étude. Cet objectif de 80%
fixé pour 2008 n’était pas rempli en 2011 [6] et le nombre d’hospitalisations avec pour
motif une complication du diabéte ne baisse pas. Ce taux pourrait probablement étre
atteint plus facilement, pour les médecins n’exercant pas en structure
pluridisciplinaire, s’ils ne restreignaient pas la coopération MG-IDE a ’adaptation des
doses d’insuline comme on le retrouve dans nos résultats. Une plus grande amplitude
de taches déléguées aux infirmiéres, ainsi qu’une spécialisation des infirmicres
libérales pourraient faciliter le suivi dans ce secteur, et améliorer la prévention du

diabéte.

H. Majorer la délégation des tiches aux infirmiéres pour arriver aux

objectifs

Dans nos analyses, les MG disent mal connaitre les compétences des IDE, mais
souhaitent pour la plupart que les infirmicres aient plus de liberté dans les actes
qu’elles réalisent. Les compétences des IDE comportent dans le cadre du diabéte la
surveillance, le dépistage, I’éducation, les actes techniques, le suivi de I’efficacité et
de la tolérance des traitements, et I’alerte en cas de 1’altération aigué de 1’état général
du patient. Nous retrouvons toutes ces notions dans nos entretiens. Dans I’étude sur les
patients, ceux-ci voient en I’IDE un role technique d’adaptation et d’injection des
doses d’insuline, de conseil diététique et ont surtout une confiance importante en elles

et leur travail.
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Pour adapter les doses, la rédaction d’un protocole explicite avec les objectifs
glycémiques pour autoriser I'IDE a changer la dose initialement prescrite est
nécessaire. On se rend compte que ce protocole écrit n’est pas toujours fait. Les
médecins affirment que les IDE doivent souvent dispenser leur acte en fonction de leur
expérience personnelle, au nom du principe de confiance mutuelle. L’IDE libérale
exerce ses compétences au maximum de ce que la loi I’y autorise pour prendre en
charge ses patients diabétiques. Il existe donc un gain de temps médical trés relatif, au
détriment du patient et avec certains risques pour I’'IDE. Elles dépassent parfois leurs
fonctions en changeant d’elles-mémes les doses d’insuline quand il n’y a pas de
protocole médical au domicile du patient. Il s’agit d’un indicateur qui laisse a penser
qu’une majoration des roles des infirmiéres est nécessaire. Un remaniement juridique
de leurs compétences, avec des formations spécifiques, pour mieux encadrer leurs
activités pourrait s’avérer utile.

L’expérimentation ASALEE depuis 2004 dans les Deux Sevres qui a testé la
coopération médecin infirmiere autour du diabéte en élargissant notamment les rdles
des infirmieres a été concluante. L’IRDES en 2008 [21] a révélé Defficacité et
I’efficience de cette expérimentation, a travers une amélioration du taux de suivi des
examens complémentaires, de la qualité globale des soins, et une amélioration du taux
d’hémoglobine glyquée, sans majoration du cout pour I’Assurance Maladie. C’est la
seule expérimentation de coopération autour du patient diabétique ayant révélé des
résultats aussi bons.

Il semble donc important de repérer les éléments nécessaires pour assurer les activités
non inscrites au code d’exercice des infirmicres, et de les modifier. La confiance ne

suffit pas pour couvrir I’étendue des activités borderline des infirmiéres.

I. Corriger le manque de formation et spécialiser les IDE pour plus

de professionnalisme.

Plusieurs médecins évoquent un manque de formation des IDE. 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. Elles renforcent leurs connaissances au fil des années
avec I’expérience sur le terrain. Des formations type DU ou DIU existent depuis 2002

dans les universités parisiennes [55] pour spécialiser les IDE, de méme que le diplome

74



VAE. Ces formations pourraient intéresser des IDE qui souhaiteraient se spécialiser,
pour créer de nouveaux statuts et intégrer des structures pluridisciplinaires. Depuis
2009 les IDE peuvent aprés leur formation initiale intégrer un master en sciences
infirmicres en 2 ans. Ce dernier permet a I'infirmic¢re d’exercer dans le champ de la
Pratique Avancée (IPA). Cette nouvelle pratique vise a créer des compétences
spécifiques notamment en matiere de collaboration avec les médecins [56]. Les limites
de toutes ces possibilités de formation viennent de I’absence de reconnaissance du
diplome en lui-méme, financiére, et du manque d’ouverture de postes dédiés a cette
activité infirmiére [55].

La spécialisation des IDE dans le diabéte notamment pourrait permettre de substituer
certaines taches des MG aux IDE et de répondre au surcroit d’activité des médecins
depuis quelques années. Cela a déja été mis en place dans plusieurs pays comme les
Etats-Unis et le Canada depuis les années 1960 [24], en créant un statut d’« infirmicre
clinicienne », obtenu a I’issue d’une formation spécifique. Ce statut leur permet
d’assurer des activités du médecin traitant telles que la gestion des facteurs de risques,
la prescription des bilans biologiques et 1’éducation thérapeutique, selon des
protocoles prédéfinis par le médecin coordonnateur. Les études portant sur ces
expériences montrent une amélioration de la qualité des soins et un possible gain de
temps médical [55] ainsi qu'une réponse a la désertification médicale [24]. Plusieurs
pays de ’OCDE ont créé des postes d’infirmiéres spécialisées apres des formations
spécifiques. L’étude de leur efficacité est démontrée puisque 1’amélioration de 1’acces
aux soins est retrouvée ainsi que I’efficience des soins [57]. S’inspirer des
expérimentations des pays étrangers pour réaliser des activités infirmicres spécialisées
semble étre une piste intéressante pour 1’amélioration de la collaboration entre les

professionnels de santé.
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VI. CONCLUSION

La collaboration actuelle entre médecins et infirmicres est quasi inexistante. Elle est
basée sur quelques contacts téléphoniques et des informations rapides sur le carnet de
glycémies.

L’exercice pluri-professionnel permet une bonne coordination des soins pour les
patients diabétiques. Il représente une réponse a la désertification médicale, en offrant
aux patients une présence médicale et paramédicale de proximité et une continuité
dans 1’accés aux soins qui restent de qualité. Le regroupement des médecins
généralistes avec d’autres professionnels connait un intérét croissant. Les nouvelles
structures, a travers des projets de santé globaux validés par les ARS et un nouveau
systtme de rémunération, ont été pensées pour répondre a ces difficultés et se
développent rapidement. Il n’existe pas d’étude qui évalue 1'impact de cette stratégie
sur la maitrise du diabéte. ASALEE est la seule expérimentation positive qui évalue la
qualité des soins des patients diabétiques, en se basant sur des critéres biologiques et
subjectifs de qualité de vie, grace a une réorganisation des roles des soignants avec de
nouvelles taches déléguées aux IDE.

Les médecins voient d’un bon ceil le développement sur le territoire de ces structures,
mais peu ont le souhait de changer immédiatement leur mode d’exercice individuel,
pour une activité pluriprofessionnelle. Les patients devraient retrouver dans ces
nouveaux sites une plus grande efficacité¢ dans la prise en charge globale de leur
diabéte. Les professionnels dégageront plus de temps médical pour des formations et
pour leur vie personnelle. Les difficultés seront dans le financement de toutes ces
nouvelles structures de santé et dans le maillage territorial qui devra €tre homogeéne.
Beaucoup de pays ont adopté cette nouvelle forme du paysage médical, et une
satisfaction globale en ressort. Mais il y a des obstacles culturels, en particulier la
conviction bien ancrée chez les médecins qu'ils collaborent réellement avec les
infirmieres, alors que celles-ci se sentent toujours aussi peu écoutées, voire peu
respectées.

Accueillir les nouveaux médecins formés a cette collaboration et a I’ETP,
certainement plus motivés a intégrer ces structures que leurs ainés, semble étre la voie
ouverte par les pouvoirs publics pour maitriser I’expansion des pathologies chroniques

comme le diabéte.
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L’éducation thérapeutique tient une place majeure dans les soins du patient diabétique.
Elle doit reposer sur une coopération performante entre médecins et infirmieres, avec
les autres acteurs de la santé. L’ETP au sens propre n’est pas aujourd’hui correctement
réalisée dans les cabinets, mais les médecins donnent des informations pour orienter le
patient. Il est nécessaire qu’une formation soit réalisée pour ceux qui souhaitent se
lancer dans 1’aventure de la coopération, ainsi qu’une formation continue tout au long
de leur carriere.

Pour les médecins qui ne souhaitent pas de formation dans la coopération, il est
envisageable de les inciter a envoyer leurs patients vers les réseaux et associations, en
attendant que les MSP tissent un maillage fort dans le paysage ambulatoire. On
pourrait méme imaginer que ces MSP s’organisent en réseaux pour augmenter leur
puissance en termes de qualité de soins.

Le cadre juridique des professionnels, principalement des infirmieres doit étre
modifié, pour élargir leurs compétences. Ces nouvelles compétences acquises doivent
étre reconnues, et les rémunérations adaptées.

Modifier la coopération médecin infirmiére requiert beaucoup d’énergie pour une mise
en place qui devra se faire dans des délais assez courts. Les expériences réussies de
coopérations menées depuis une dizaine d’années, notamment le projet ASALEE,
justifient qu’une évolution structurelle des métiers de la santé est aujourd’hui
souhaitable et réalisable.

Il n’y a probablement pas de schéma idéal de collaboration pour répondre a une prise
en charge optimale du diabéte. Les médecins ont conscience que la démographie, la
croissance de la maladie, et I’envie des patients d’étre acteurs de leur santé,
représentent des urgences qui nécessitent d’€tre prises en charge rapidement.

Il serait intéressant de réaliser une ¢étude nationale au sein des structures
pluridisciplinaires existantes pour évaluer I’efficience et le retentissement de leurs
projets sur la santé des patients. Une étude de la collaboration entre soignants au sein
de ces structures permettrait d’évaluer les bénéfices que chacun en regoit, médecins,

patients et paramédicaux.
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ANNEXE N°1 : Guide d’entretien modifié

1/Questionnaire sociodémographique
- Age, sexe, secteur d’activité, type de cabinet, type d’exercice, Importance des
diabétiques dans son activité, son niveau de formation sur le diabéte ? Combien

d’IDE autour de lui et quelle proximité géographique ?

2/Questionnaire collaboration avec les IDE ?

- Qualité de ses rapports avec les IDE, en général ? Degré de confiance ? Ressenti
actuel de I’intégration de I’IDE dans la démarche de soins. Pourquoi ?

- En quoi I'IDE fait-elle partie de son arsenal thérapeutique ? Comment et a quel
niveau est-elle située dans le schéma de suivi ? En quoi I’IDE participe au protocole
de gestion des diabétiques ?

- Comment se font les contacts avec les IDE ? Par quels biais? Fréquence des
contacts?

- Ecrivez-vous des ordonnances de consignes pour les IDE ? bien rédigées selon lui ?
(objectifs glycémiques, protocole d’insuline etc.)

- Motifs les plus fréquents de communications ? Ce genre de contacts suffit-il pour
gérer au mieux le diabéte ?

- Quel sont les problémes rencontrés avec les IDE vis-a-vis du diabéte ?

- Quels objectifs recherchés dans cette collaboration avec les IDE vis a vis des
diabétiques ? (temps médical etc?)

- Quels est le réle d’une IDE dans la PEC des diabétiques (éducation thérapeutique,
surveillance poids, IMC, EI des médicaments)

- Une autre pathologie qui nécessite plus de communication avec les IDE

- Comment L’IDE est tenue au courant si changement de traitement ?

- Comment est organisée 1’éducation thérapeutique ?

3/Avenir

- Les Ide pourraient-elles si la loi I’autoriserait et si elles étaient formées et
encadrées, réaliser certains actes pour vous alléger le travail ? pourquoi ?comment
verriez-vous cette évolution ?

- le médecin se voit-il dans une structure pluridisciplinaire ?pourquoi ?
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- Quelles sont ses propositions pour améliorer, si vous en voyez le besoin, cette
coopération médecin IDE ? (création d’un réseau local? maison médicale ?réunions
etc ?)

- Si la coopération médecin/IDE était idéale, pensez-vous que cela pourrait améliorer
la prise en charge globale des diabétiques ?pourquoi ?

- Une collaboration MG/IDE encadrée et fonctionnelle permettrait elle d’améliorer la

qualité du suivi des diabétiques ?

4/ Patient

- Identifier des problémes avec les patients

- Comment le patient est intégré dans la gestion de sa maladie diabétique sous
insuline, I’autonomise t on assez ? Au centre de sa maladie ?

- Au bout de combien de temps il a compris sa maladie ? Ses connaissances sont
vérifiées par qui ?

- un moyen de communication entre I’IDE et vous ? oui/non : pourquoi ?

- utilisé comme moyen de communication ?

- qui connait le mieux le diabéte dans cette relation a 3? Pourquoi ?
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ANNEXE 2 : ENTRETIENS RETRANSCRITS

Entretien n°1

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous [’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma thése
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Tout d’abord pourriez-vous vous décrire ?

Bien sir, j’ai 53 ans, je suis un homme, exercant en milieu semi rural, je travaille seul, je n’ai pas de

confrére dans le village. J’ai environ 100 diabétiques a gérer.
Comment estimez-vous votre niveau de formation sur le diabete ?

Mon niveau de formation sur le diabéte ? Hum...On va dire moyen, je suis capable de gérer quand il
n’y a pas trop de déséquilibre. Sinon, j’envoie au spécialiste assez facilement. Je suis des formations a

travers des soirées FMC mais je n’écoute pas toujours correctement (rires).
Combien d’IDE travaillent autour de vous ?

Environ 4-5 dans un rayon de 10km. On peut dire que j’ai une relation confraternelle avec elles. C’est
pas des copines et c’est pas des inconnues, J’ai leur numéro de portable et voila... Faut faire ci faut faire

ca, mais je n’irai pas manger avec elles le samedi soir, vous voyez.
Que pensez-vous des IDE ?

Moi, j’attends d’elles une facilité de travail. Je n’ai pas besoin d’aller régler les lantus et tous les

machins en fonction des glycémies. C’est elles qui font le boulot. S’il y a des pépins, elles m’appellent.
1l y a vraiment des contacts entre vous ?

Oh oui, pas tous les jours mais yen a. Ou bien les patients disent en consultation « Tiens ¢’est I’IDE qui
demande que je passe pour un pied un peu bizarre ou un diabéte qui s’échappe un peu ». Elles me le

font aussi savoir.
Si une insuline est démarrée, en quoi I’ IDE peut vous aider ?

Elle adapte les doses, il y a des carnets de glycémie, avec les glycémies a jeun, du matin et du soir, elle
monte ou descend de 2 en 2 . Moi je refais le point de temps en temps car je vois ces carnets et les

hémoglobines glyquées tous les 3 mois. Elles adaptent les doses.
Y a t’il un protocole ?

Non, elles ont I’habitude. Je pense qu’elles sont formées, et comme c¢’est toujours un peu pareil... Et

puis, bon, j’ai confiance en elles. C’est important ! J’en n’ai jamais ramassé un qui était en hypo.

Quelle est la fréquence de vos contacts ?



2/an par IDE environ
Et les motifs ?

Essentiellement des renouvellements d’ordonnance et des mises au point. Je n’ai pas trop de probléme
de surdosage... Parce qu’elles surveillent, et elles ne surveillent pas que I’insuline. Moi je vois les
carnets des glycémies et la prise de sang. Elles passent un coup de fil. et puis on se connait un peu. Il y

a aussi I’entourage du patient , le cousin, ’enfant qui alerte.
Comment pourrait-on améliorer cette relation ?

Pour moi je ne vois pas pourquoi on améliorerait cette relation parce que ca se passe bien comme ca. Et
puis faut avoir le temps pour les voir! Moi, j’ai pas le temps! Il n’y a pas de réunion organisée entre
nous, et puis elles bossent de 8 a 20h! Ca me parait vachement difficile de créer des réunions. On

s’appelle au téléphone et puis c’est tout.
Pour vous, I'IDE est-elle actuellement bien intégrée dans le systéeme de soins ?

Complétement ! Les IDE sont des routiéres ici. La plus jeune a 55 ans, elles sont autonomes. .. Non

non, aucun pépin sur le relationnel, entente cordiale. Elles ont I’habitude.
Les connaissances des patients sont vérifiées par qui ?

Par moi ! On voit de tout. Il y en a qui viennent avec leur ordinateur, ou clé USB, avec leurs glycémies
intégrées dans un logiciel. Et d’autres sont complétement a 1’ouest. Mais je ne vais pas leur poser la
question du repas de la veille ou si ils ont fait des écarts. Les patients sont quand méme assez
autonomes, surtout les jeunes 30naires. Les vieux se laissent plutdt un peu aller. Car dés qu’on parle

avec I’Ide, ¢’est pour ceux ou il y a de I’insuline ou quand on a des problémes de médicaments.
D’accord, et le patient est-il un moyen de communication entre vous 2?

Il ya une relation triangulaire... Souvent y a un petit mot. Moi j’ai I’habitude d’écrire un mot a I’ide sur
ce petit bouquin que les patients gardent chez eux. J’écris mon examen clinique, ce qui change ou pas.
Quant aux IDE, elles écrivent sur le carnet de glycémie et les remarques quotidiennes. Ce que me dit le
patient fait partie de I’interrogatoire, mais ce n’est pas tres fiable, ils mélangent souvent tout. Je vous
donne un exemple pas plus tard que ce matin : « je suis en pleine forme docteur, j’ai pris des kgs » mais

en fait c’est des gros poteaux.
Ah oui, et donc pour vous, qui connait le mieux le diabete ?

C’est moi, elles font bien leur boulot mais la gestion et les décisions, c’est moi. Les régles hygiéno
diététiques, elles sont au courant, et elles donnent de bons conseils. Je les laisse faire. Ou elles me
préviennent par teléphone. Ca fait 25 ans que je les cotoie, ca se passe bien. Yen avait une que je

n’aimais pas trop, mais elle est partie.

Quels sont les autres moyens de communiquer ensemble ?

89



Elles ne viennent jamais au bureau. On ne se voit jamais. On ne se parle pas par le net non plus. Que le

téléphone !!
Pour la rédaction des ordonnances, comment ca se passe ?

Je leur mets un mot a co6té pour qu’elles suivent. Mais c’est elles qui gérent. Je leur fais un petit

protocole.
Si la communication IDE/médecin était optimale, qu’est ce qui se passerait ?

Ca n’améliorerait absolument pas la PEC du diabéte, ca fonctionne trés bien comme ca. Je ne vois pas
ce que je pourrais faire de plus. A part le coté sympathie ou quand elles sont mignonnes...(sourires).
Non vraiment, Je ne sais pas quoi faire de plus. Si j’avais le temps d’aller voir les gens avec I’IDE je le
ferais ! Je ne pense pas que les gens soient mieux soignés si on se voit plus avec 1’Ide. ¢a ne change
rien. Ya des pathologies ou on a plus de contact, de relation, comme les cancers terminaux avec les
morphiniques, antalgiques, que le diabéte. A partir du moment ou les diabétiques peuvent étre encore
gérés en ville, on les suit mais pas de facon étroite, car ya quand méme peu de diabétes complétement
pourris. T en a qui finissent par t’échapper quand ils sont en phase terminale, en dialyse, on ne les voit
plus, les reins sont tellement bouffés que tu ne les vois plus. C’est néphro, la la la. On n’est pas
informés. Heureusement ce n’est pas souvent, mais bon. C’est pas trés sympa que les spé t’oublient un

peu, ¢’est dur a digérer car tu le géres pendant longtemps et puis t’es oubli¢ du jour au lendemain...
Merci de votre disponibilite. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des résultats de la these.

Oh, oui volontiers. Merci de votre visite !
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Entretien 2

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous [’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma these
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Tout d’abord pourriez-vous vous décrire ?

Oui, je suis un médecin généraliste masculin de 56 ans, vivant en milieu semi rural, associ¢ a 1

médecin.

Quel niveau sur le diabéte pensez-vous avoir ?

Je dirais 3-4 sur une échelle de 5.

Combien y a-t-il d’IDE et de diabétique autour de vous ?

10 IDE sur un rayon de 4 km autour de mon cabinet. J’ai 12 type2, 4 typel dans ma patientele qui sont

sous insuline, gérés par les IDE. J’ai regardé dans mon ordinateur avant que vous arriviez.
Comment qualifieriez vos rapports avec les IDE ?

Hum...Cordiaux. Il n’y a pas de conflit... Au niveau de I’investissement que je peux avoir aupres
d’elles, pour les guider, 1a ¢’est beaucoup moins bien. Sinon on n’a pas de difficulté pour s’avoir, I'un
I’autre. On ne communique pas beaucoup vis-a-vis des doses d’insulines, vous savez... En général, je
leur fais un tableau pour les doses de glycémie et des insulines, mais je ne sais pas si elles s’y référent.

C’est rare qu’elles appellent en disant « il a 3g, qu’est-ce que je fais 7».
Et les patients ?

C’est aussi vrai pour les patients. Ils sont assez autonomes. Mais il y a aussi ceux qui restent avec des
glycémies élevées, et n’appellent pas. Ca ne leur vient pas a 1’idée de décrocher le tel. Pourtant je leur
dis de m’appeler si besoin ou de passer et je regarde leur carnet, mais c’est rare. Avec les IDE c’est un
peu pareil, elles se débrouillent surement. Mais dans 1I’ensemble ca se passe bien. Si il y a un probléme,
c’est au niveau du patient, celui qui refuse tout, le régime, quoi que fasse I’ide ca n’ira pas de toute

facon.

Si une insuline est débutée, a quel niveau se situe I'IDE. ?

Au premier plan. Elles gérent seules. Quand je dois démarrer un ttt, ce qui est rare, je fais un tableau.
Quel type de contact entretenez-vous avec elles ?

On se parle au téléphone, ou directement au cabinet. I y a peu de contact pour les doses d’insuline. J’ai

plus de contact avec elles pour les pansements, ou PEC d’ulcére.

De quoi parlez-vous ?
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Ce sont essentiellement des renouvellements d’ordonnance, pas de probléme vis-a-vis du diabéte en soi.
C’est méme surprenant, car on a moins de soucis avec les insulines, qu’avec les anticoagulants par ex.
Mais bon parfois on a quelques surprises, on se dit que si les patients et les IDE avaient appelé plus tot
on aurait pu éviter les hyper ou hypos, ou les montées brutales d’hémoglobine glyquées. Je n’ai qu’l
patiente typel que je ne vois pas du tout, elle gére tout enticrement d’elle-méme et n’a jamais rencontré
le moindre souci. Méme les IDE, j’ai remarqué, sont relativement stables dans leurs doses. Elles ne
changent pas souvent les doses, alors que parfois elles devraient. Elles doivent temporiser et se dire «
on verra si ¢a sera mieux demain », ou je ne sais quoi, mais on se rend compte que méme les gens gérés

par I’ide, n’ont pas eu de modification de doses alors que ¢a aurait pu ou du se faire.

C’est du a quoi ?

Je ne sais pas. Mais dans I’ensemble dans ma patientéle, ¢a se passe pas mal.

Si la collaboration entre vous était plus étroite, ¢a permettrait d’améliorer la gestion du diabete ?

Je ne sais pas mais il faut certainement que les gens décrochent leur tel plus souvent et soient aussi plus
a I’écoute de leur maladie, ou peut-étre qu’on pourrait créer un systéme de SMS. C’est le téléphone

aujourd’hui qui est le plus pertinent.

Quelle est la fréquence de vos rapports par téléphone, puisque vous communiquez le plus par ce moyen

?:

2/an. Car Les IDE quoi qu’on dise sont autonomes !

Qui connait mieux le diabéte entre le patient, I'IDE et vous?

Sans me vanter, je connais mieux (sourire), si j’avais a gérer les doses je pense que je ferais mieux. Car
quelquefois, ce qui manque aux IDE, chez les patients a plusieurs insulines c’est qu’elles ont régler la
doses en fonction des glycémies. Mais si la glycémie du soir est haute, il faut agir sur ’insuline du
matin ou du midi, et souvent les IDE ont du mal a intégrer cette notion. Et les patients aussi ! Les Ide et
les patients sont capables d’augmenter les doses du soir, et on se retrouve en hypo le lendemain. C’est
surement lié a un probléme de formation. Ceci étant, dans I’ensemble, en général, ¢a se passe bien. Mais

je revendique quand méme étre le meilleur, (rire) !
Les IDE pourraient-elles avoir plus de liberté dans cette PEC de diabéte ?

Si elles sont formées oui, a partir du moment ou elles ne changent pas le type d’insuline, pour changer
les doses. Donner tous les conseils de diététique. Quand elles voient le patient, elles le pésent 1/sem.
Yen a 1 qui m’a appelé pour une variation de poids importante, elle m’a appelé, et ¢a c’est bien. On
pourrait imaginer une formation hospitaliére, diabéto d’1 journée ou plus la-dessus, par exemple, et
qu’elles gardent leur autonomie, ¢a leur donnerait peut étre plus de compétence sur la surveillance du
diabéte. Mais faire des FMC, avec des médecins de ville, ce ne doit pas étre la meilleure des formations.
Je pense qu’elles doivent avoir des formations paramédicales, non ? Chez les médecins, il peut aussi y

avoir des niveaux inégaux, et on n’est pas forcément les mieux placés pour faire un truc synthétique.
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Une formation en diabéto, ¢a pourrait les aider a manipuler les insulines et avoir des réflexes qu’elles

n’ont pas actuellement.
Le patient est-il un outil de communication entre I'IDE et vous ?

Non, je ne passe pas par le patient. On communique par les ordonnances, ou par un courrier que je

laisse chez le patient. Il y a vite des déformations.
Pour vous, quels seraient les objectifs de [’lde si vous collaboriez de fagon plus étroite ?

Ce que je leur demanderais : Régler les doses d’insuline, surveiller peser le patient surveiller ses pieds,
et sinon, alerter si quelque chose ne va pas... Et éventuellement, 1 fois par semaine, voir ’alimentation
et régler la diététique. Tout ¢a passe par une grande autonomie de I’'IDE, ce qui est le cas actuellement.
Ca se passe bien en ce moment, mais ¢a pourrait étre mieux si elles étaient bien formées. Mais bon il

n’y a pas de catastrophe majeure.

Le diabéte pourrait-il étre mieux geré ?

Pour moi, ¢a passe par la formation des IDE et des médecins !

Merci de votre disponibilité. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des résultats de la these.

Tres bien. Merci a vous.
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Entretien 3

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous [’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma these
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiere en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Pouvez vous vous décrire ?

Je suis une femme, j’ai 57ans, je travaille en secteur semi rural et je suis en groupe,

Combien de diabétiques avez-vous dans votre patientele ?

une centaine de diabétiques, dont 12 environ sous insuline.

Combien d’IDE travaillent autour de vous ?

L’ADMR posséde 5 IDE etil ya 5 libérales

Quel est votre niveau de maitrise du diabéte sur une échelle de 5 ?

Je pense avoir un niveau de diabéte... 3 sur 5 peut étre, mais je fais des formations continue par FMC
Comment qualifiez-vous votre relation avec les IDE ?

Jentretiens une relation avec les IDE qui n’est pas extraordinaire. Il n’y a pas de conflit, mais aucun
dialogue. Les patients se gérent eux méme, surtout les jeunes. Les relations avec les IDE ne sont pas
mauvaises mais aucun rapport dans le cadre du diabéte. Si elles rencontrent un probléme, elles viennent
au cabinet, mais c’est trés rare. Sinon c’est le carnet de liaison qui fait le lien. Je répéte Aucun dialogue
! Il y a quelques années j’ai tenté d’amorcer quelque chose lors d’une FMC de ville voisine avec des
IDE pour améliorer notre syst¢éme de collaboration, mais peu d’IDE sont venues, malgré des mails et
courriers. Il n’y a pas de formation médicale dans mon quartier, mais je ne suis pas sure que des IDE
viendraient pour se former a ce sujet. Par exemple, je soigne un couple d’infirmiers a la retraite, ils me
disaient qu’ils étaient quasiment les seuls a se former réguliérement pour des pansements par exemple.
Je connais des jeunes IDE fraichement installées, qui ne font pas les ordos de renouvellement de
pansement par ex, alors qu’elles peuvent. Pour le diabéte c’est pareil, elles font a leur sauce et je vois
quand il y a un probléme. On dirait que la formation en ville ne concerne pas les jeunes. Il y a BCP a

faire pour créer un systéme de collaboration !
Ou est placée I'IDE dans un démarrage d’insuline ?

Quand je démarre un traitement par insuline, le donne les gros conseils et les traitements, et je demande
a 'IDE de venir tous les jours pendant 1 mois, elle est essentielle dans le démarrage de la gestion des
insulines, la technique de piqure des dextros, les horaires, etc. C’est moi qui gére 1’éducation
thérapeutique, ce n’est pas le patient qui demande une consultation, c’est moi qui lui impose une
consultation diététique, puisque je suis nutritionniste. A c¢6té de moi, il y a une diététicienne d’un réseau

(MAREDIA) mais je ne lui envoie pas de patients pour des raisons relationnelles et éthiques, mais j’ai
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des patients qui y sont allés mais sans résultat probant. C’est plus facile pour ceux chez qui je découvre
le diabéte. Automatiquement je fais une consultation spéciale nutrition. Je fais ensuite un suivi régulier,
mensuel, mais ils n’adhérent pas forcément quand on ne parle que de nutrition lors de la consultation.
Je vois que ce n’est pas facile pour moi, car je reste le médecin a leurs yeux, mais pas forcément
nutritionniste, et les gens ne comprennent pas que c’est plus efficace que de parler de nutrition les 3
derniéres minutes de la consultation. Car I’éducation thérapeutique est un élément important dans la
PEC du diabéte. Je vois qu’ils perdent du poids ou pas, mais c’est certain que ’HBAI1C est améliorée a

travers 1’éducation thérapeutique.

Si le diabéte se complique un peu je les envoie assez facilement chez le médecin diabétologue de

I’hopital voisin. C’est trés important qu’un service de diabéto/médecine interne soit a proximité.
Que pourrait-on faire pour améliorer la prise en charge des diabétiques sous insuline ?

Pour améliorer la PEC du diabete, il faudrait déja une FMC locale entre médecins, puis former les IDE
avec un passage hospitalier, ou par notre biais dans un second temps, ce qui semble plus pratique

puisqu’on a les mémes patients et qu’on est dans le méme quartier.

On a ’ADMR, et le probléme est que les IDE tournent souvent et qu’il est donc plus difficile de créer
un vrai réseau médecin IDE solide. Je pense que les IDE sont assez bien formées pour gérer les
insulines et tout ce qui entoure un diabétique, mais, il est vrai qu’un vrai réseau nous permettrait
surement de performer cette prise en charge. Aussi, vu que les IDE ont déja des possibilités de
prescription, je pense qu’on pourrait leur donner un peu plus de liberté, mais le type d’insuline les

dosages initiaux doivent rester entre les mains du médecin.

Mais bon... Je pense fortement que le diabéte pourrait étre mieux géré si médecins/IDE/Patients

marchaient main dans la main.

Peut-étre qu’avec les maisons médicales qui vont se créer dans un proche avenir, un systéme de
formation entre les médecins et les IDE le soir se ferait, et donc les contacts médecins IDE. De méme
que des ateliers réguliers, sur le diabéte entre un médecin et des diabétiques, avec des IDE. Mais le
probléme, c’est la rémunération, le temps passé a préparer et organiser ces ateliers, et le personnel qu’il
faut trouver. On a tous des agendas pleins a craquer( médecins et IDE). La seule volonté des personnes
ne suffira pas a créer un vrai réseau de prise en charge globale du diabéte. Le diabéte est maintenant
une maladie tellement connue, qui touche tellement de monde, que la population diabétique est trés
sensibilisée, mais il reste quand méme des électrons libres, pour qui I’intérét de se soigner correctement

n’entre pas dans leur schéma de vie.
Pensez vous que les IDE se forment en dehors de leur formation initiale ?
Je ne sais pas si les IDE ont un systéme de formation.

Qui connait le mieux le diabete selon vous ?
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C’est le patient diabétique qui connait le mieux la maladie ! Surtout les jeunes, avec le Net, les
associations de diabétiques . Et maintenant ils sont beaucoup plus intéressés que les plus anciens, sur la
maladie, les complications etc. Au final je pense que c’est lui, le patient qui connait le mieux. L’Ide est

effectrice, mais le diabétique vit avec la maladie tous les jours.
Merci de votre disponibilité. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des résultats de la these.

Si vous voulez. Merci a vous !
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Entretien n°4

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous [’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma these
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Pouvez vous vous décrire.

Bien str, je suis agé de 57 ans, exerce mon activité en milieu semi rural, je suis seul, mais j’étais en
cabinet pluridisciplinaire jusqu’a il y a une dizaine d’années. On s’est séparés avec les IDE et mon
associé pour des raisons personnelles propres a mon ex associ¢. Votre thése a pour sujet le diabéte, je

pense donc avoir plus de 100 diabétiques, dont une trentaine sous insuline, dans ma patientéle.
Quel est selon vous votre niveau de formation sur le diabéte sur une échelle de 5?

Je dirais entre 3 et4 sur 5,

Combien d’IDE tournent autour de vous ?

Il'y a7 IDE divisées en 2 groupes.

Faites-vous des formations complémentaires ?

Je pratique des FMC régulierement, au moins 1 par an sur le diabéte.

Quel type de contact entretenez-vous avec les IDE ?

J’ai un réel contact avec les IDE, je les voyais beaucoup plus avant que maintenant quand on était dans
les mémes locaux. Quand elles sont embétées, elles passent au groupe, elles m’appellent, on se transmet
des infos chez le patient de vive voix, ou grace au carnet de liaison. Elles n’ont pas beaucoup de temps,

nous non plus d’ailleurs. Elles se débrouillent pas trop mal vis-a-vis de la PEC du diabéte.
Et qu’en est-il de la qualité de vos rapports ?

On peut se contacter par tel facilement. On pourrait vraiment avoir plus de contact. La réunion de
compétences est la chose la meilleure pour progresser. La on sauve les meubles en quelque sorte, et
maintenant chacun de son c6té. J’ai la chance d’avoir pu travailler avec elles auparavant, ca facilite les

contacts.
Ya til eu des tentatives de collaboration MG/IDE dans votre zone pour améliorer la PEC du diabéte ?

J’ai tenté de créer un systéme de collaboration, ce qui s’apparente a une maison médicale maintenant, il
y a une dizaine d’années, avec le laboratoire qui fabrique Lantus. On n’était que 3 médecins intéressés,
et juste quelques IDE. 1l n’y avait pas de volonté ferme a ce moment-la pour améliorer la PEC du
diabéte, probléme de rentabilité, de temps. Mais il y a qqch a faire dans cette prise en charge du diabéte.
Les structures de santé ou maisons médicales me semblent étre un élément d’approche pour faciliter la

concertation des acteurs de santé, car les IDE seront plus faciles a croiser. La on est tous séparés
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libéraux, pressés, trop de paperasse, on ne se croise pas sauf quand on se détermine un rdv, ce qui est

rare actuellement.
Comment faire, alors ?
11 faut prendre le temps de se voir.

Il faut des réunions, et on devrait se rendre plus disponible, ne serait-ce que 15 min réguliérement,
apres par exemple la tournée du matin des IDE. Mais on est limités par le temps et par la motivation des

uns et des autres.

La maison médicale actuellement qui va se créer dans notre petite ville, ne présente pas dans son dossier
ce systéme de réunion, débriefing etc., Mais je ne suis pas sir du tout du tout qu’on aboutisse a ¢a a
terme. C’est surtout pour avoir un toit commun, entre gens d’horizons différents, et ’appat d’un faible

loyer attire !

Mais ¢a ne m’intéresse pas car il ne me reste que 3 ans a faire, et les murs dans lequel je suis

m’appartiennent.

J’ai travaillé en milieu hospitalier, I’avenir de la médecine de ville se rapprochera de ce systéme, avec

des travaux en commun. Je pense que vous les jeunes, avez raison de travailler en équipe.
Les IDE sont-elles compétentes dans le domaine de la diabétologie ?
Je pense que oui, mais si on veut créer un systéme de collaboration, on doit parler 1’une seule voix.

Je vois tout a fait bien les médecins généralistes libéraux pratiquer la formation des IDE. Il ne faut par
contre pas voir les IDE comme des « salariés », mais plutét comme des collaboratrices avec lesquelles
on échangerait les infos au quotidien. Pour ¢a, on a besoin de structures adaptées et les maisons
médicales, en milieu plutdt désert médicalement, semble correspondre aux attentes. Le probléme réside

surtout dans la disponibilité et la qualité de I’échange entre protagonistes.

Si les réunions existaient, les acteurs de santé auraient une vision globale des choses, et 1’avis de chacun
est aussi important qu’un avis collectif, ce qui aboutit forcément a une meilleure qualité de PEC,
puisque nous parlons du méme sujet avec les mémes mots, avec des expériences différentes. C’est le

patient, au centre de sa maladie, qui s’en ressentira d’autant mieux.

Les infirmiéres connaissent bien le diabéte mais je pense qu’une association étroite nous permettrait de
performer encore plus. Une autre solution : nous pourrions prendre par exemple 1/2h par semaine sur
notre temps, qui est aussi bien compté que celui des IDE pour aboutir, sans nécessairement avoir de
structure mobiliére, a une transmission des informations des insulines, et de tous les paramétres qui
entourent la prise en charge du diabéte. A I’hopital, les services ont un staff tous les matins. Pourquoi

pas nous ?
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Mais bon, nous sommes des médecins et IDE libéraux qui sommes parfois plus attirés par 1’argent que
par la formation des patients et des IDE. Il suffit de voir les difficultés pour les MG d’instaurer un
systtme de FMC avec le manque d’adhésion des personnes. Autrement dit, ¢a risque d’étre trés
difficile de générer des ateliers, des soirées théme ou autre avec des gens qui feront ¢a pour la gloire sur
la base du volontariat. Peut-étre qu’avec 1’aide de ces structures médicalisées, vous pourriez faire qqch
dans ce sens. Mais il est nécessaire que vous soyez volontaires pour vous investir la-dedans. Car la
source de notre activité est bien d’essayer d’obtenir I’amélioration la plus probante de la qualité de vie

des malades.

Le diabéte est la maladie qui va couter le plus cher a I’assurance maladie. J’en découvre 2/mois en ce
moment. Les gens sont de plus en plus gros, fument encore, sont de plus en plus sédentaires, précaires,
et mangent donc plus mal, ce qui crée plus de pathologies chroniques. Le diabéte est la conséquence de
tout ¢a et la maison de santé pluridisciplinaire ou maison médicale permettrait de prévenir de maniere

plus efficace, avec un systeme d’atelier ou activité ludique.

Je ne vois que des avantages de ce systeme, mais il faut que les professionnels qui y entrent soient dans
un systéme de discours commun, avec la méme philosophie. C’est comme dans un groupe politique ; Il
y a les grandes idées, et certains ont parfois un sentiment un peu contradictoire, mais ils n’élévent pas la
voix .Il faudrait en ler temps qu’un staff hebdomadaire par exemple soit instauré avec TOUS les

protagonistes, mais la formation ne passionne déja pas les MG, alors....
Les connaissances du patient sont vérifiées par qui selon toi ?

Je pense que les connaissances du patient ne sont pas vérifiées actuellement. Les médecins et les IDE
ont un role de prévention mais, le temps passé a cette activité est ridicule par rapport au temps
réellement nécessaire pour faire une prévention efficace. On pourrait leur envoyer des courriers, ou leur
poser par mail des questions simples sur ses connaissances pour évaluer, mais il risque d’y avoir un
biais puisque tout le monde ne répondra pas, ou a coté ou autre. Ce qui semble le plus efficace c’est la
dynamique de groupe avec des ateliers réguliers, différents a chaque fois, animés par des IDE,
diététicienne, et médecins par ex, un peu comme a [’hopital, mais I’hopital ne peut pas se charger de

tout.

On a besoin de fonctionner comme en milieu hospitalier, mais je répéte on est pressés par le temps, la
masse de paperasse considérable, et I’argent nous fait mettre des ceilléres qui nous empéchent
actuellement d’’établir correctement un réseau performant. Le travail d’équipe est le plus rentable pour
obtenir des résultats rapides et probants, sur le diabéte comme sur les autres pathologies chroniques, ou

la prévention est un élément important de la prise en charge.

L’amélioration de la PEC du diabéte, insulines comprises, passe par cette collaboration étroite entre
professionnels de Santé qui actuellement n’est pas du tout au point, comme pour le reste des pathologies
chroniques, en ville. J’espére qu’avec le systtme de maison médicale, de centre de soins
pluridisciplinaire, on pourra aller dans ce sens, faire de 1’éducation thérapeutique a proprement parler,

de la prévention etc. .
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Il me semblerait judicieux, si une collaboration médecin IDE était optimale dans un centre de santé
comme une maison médicale, que des séances obligatoires collectives, soient mises en place, sur le
théme de la connaissance de la maladie, par ex, ou quelles RHD peuvent étre apportées pour améliorer
le diabéte. Car I’insuline ne concerne qu’une petite proportion des diabétiques, et que le diabéte se gére

surtout en amont, aprés avoir repéré les populations a risque
Que se passe t’il si vous démarrez un schéma ou modifiez une insuline?

Si je change un traitement ou un pansement d’escarre a un diabétique par exemple, celui-ci adhére tres
facilement mais c’est surtout 'IDE qu’il faut convaincre, car elles ont leur propre expérience, son
niveau sur la PEC des problémes de santé et n’aiment pas forcément qu’on change leurs habitudes. Ce
n’est pas facile de leur imposer les choses, alors que si on collaborait étroitement, on en parlerait, on
définirait les éléments de PEC et on performerait certainement dans ces problémes qui trainent souvent
par manque de communication entre nous. Par exemple, si on change tous les 15jours de marque de

pansement, c’est slir qu’on n’arrivera pas a guérir.

Les libéraux, médecins comme IDE sont trop individualistes, mais on ne va pas pouvoir en changer
facilement les mentalités surtout pour les plus agés. Vous, les jeunes, vous étes habitués a bosser en
groupe, en concertation. Vous avez donc un réle trés important dans le changement de la médecine de
ville et dans la PEC globale des maladies, avec une vision de rapprochement, et un esprit dynamique de
groupe. Mais c’est aussi un compromis dans vos vies professionnelles de medecins et IDE, car
rapprocher les idées, qui ne sont pas forcément les memes entre chaque collaborateur, n’est pas une
mince affaire, mais c’est un projet trés intéressant et un vrai challenge. Vous pourrez vous contacter tres
facilement, mais attention de ne pas tomber dans la facilité et dans la familiarité, qui porraient porter

préjudice a vos positions respectives dans la structure.
Le patient est il un moyen de communication entre vous ?

Le patient est un mauvais moyen de communication entre les personnes de la santé, les infos sont
souvent déformées, modifiées pouvant aboutir a parfois des catastrophes. Les informations écrites sur

un cahier de liaison me semble le plus adapté pour transmettre des idées.

Merci d’avoir répondu et pour votre disponibilité. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des

resultats de la these.

Ah pourquoi pas, j’aimerai bien savoir ce que vous pourrez dire sur le sujet.
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Entretien 5

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous 1’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma these
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Pouvez-vous vous décrire ?

Oui, je suis donc un homme de 30 ans, qui travaille en ville dans un cabinet de groupe avec 4 autres

MG. Voila

Combien avez-vous de diabétiques dans votre patientéle ?

20 diabétiques environ et 5 sous insuline

Quel niveau pensez-vous avoir sur le diabéte sur une échelle de 5 ?

Boah ! 4 sur 5, j’ai fait un semestre en diabétologie durant mon internat a Rouen, et je fais des FMC de

temps en temps.

Combien d’IDE avez-vous autour de vous ?

Hmmm...Une douzaine.

Comment décririez-vous globalement vos relations avec les IDE?

Mes relations ? Pfff mauvaises, elles sont chiantes.

Ah bon ??

Oui oui...

Bon, quelle est la fréquence de vos contacts ?

Globalement environ 3 appels par an en tout et pour tout. Pour le diabéte, aucun.
Avez-vous déja initialisé depuis vote installation des insulines?

Non, c’est slr, c’est peut-étre pour ¢a qu’on ne s’appelle pas... Mais bon, j’ai eu ’occasion de

manipuler les insulines lors de mon stage.
Comment se passe la gestion des insulines pour vos patients?

Si une hypo ou une hyperglycémie se produit, Les Ide ne changent pas les doses d’insuline. Mais par
contre elles savent appeler pour une ordonnance a refaire... Je revois donc les doses chaque trimestre a

chaque renouvellement.

Pourquoi elles ne changent pas ?
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J’en sais rien. Je les laisse pourtant faire, mais rien ne se passe. Y en a qui ne veulent pas changer car
elles veulent I’accord du médecin. Mais elles ne m’appellent pas ! Aussi je n’ai pas beaucoup
d’insulinodépendant. Je répéte, le faible nombre d’appel vient peut-étre de 1a, mais j’ai quelques
problémes d’insuline avec 2 ou 3 diabétiques, certes peu coopérants, mais les IDE qui passent chez eux
n’anticipent pas, et je les retrouve avec une majoration de ’HbA1C ou I’apparition d’une complication.
Donc je les envoie a I’hopital en diabétologie quand ils en ont envie...(sourire) Ya beaucoup de trucs a
améliorer pour les IDE, je trouve vis-a-vis de la gestion des diabétiques, a commencer par adapter les
doses, méme en m’appelant. Je suis hyper joignable. Le pire, c’est que je leur en ai déja parlé, mais bon,
pas de résultat. Ca vient peut-étre de leur formation initiale ou complémentaire en rapport avec cette

maladie.
Si vous aviez une insulinothérapie a démarrer, a quel niveau placez-vous I'IDE?

Je lui demande de passer dés le départ pour adapter les doses, faire les dextros tous les jours, plus ou
moins longtemps en fonction de 1’age et du QI du patient. Ce qui est diététique, c’est moi qui gererais
ca. Les dextros, manipulation des injections et technique, etc..., c’est plus le role de I'IDE, et
I’adaptation des doses, on peut gérer ca ensemble avec I'IDE. J’écrirais les adaptations de doses avec
un protocole et mon raisonnement sur une ordonnance, ce que je fais déja, mais I’IDE est libre de faire
ce qu’elle veut, puisque on ne s’appelle jamais. L’IDE a aussi le role d’éducation diététique au
quotidien, mais les grandes lignes, c’est moi qui leur donne. Mais bon...Selon moi, I’IDE n’est pas bien
intégrée dans le schéma de gestion du diabéte, parce qu’on ne communique pas, on peste sur elles plus
qu’autre chose, elles doivent faire la méme chose, et on se retrouve avec des glycémies au plafond 3

mois apres, parce qu’elles ne disent rien.
Que faites pour gérer I’éducation thérapeutique des diabétiques ?

Pour I’éducation thérapeutique j’ai tendance a envoyer voir les gens chez le nutritionniste, et il y a
quelques bonnes surprises, vis-a-vis du poids et donc on gagne quelques dixiémes de HbA1C et de

glycémie.
Comment améliorer la collaboration MG/IDE dans cette démarche ?

On pourrait améliorer ¢a en se réunissant réguliérement, mais il faut aussi qu’on ait les mémes idées et
une formation ensemble, et savoir pour chaque patient d’ou on part. Je pense qu’il y a au départ un
probléme de connaissance scientifique de la maladie, et des « on dit » qui modifient leur gestion des
problémes quand elles sont en face. Je me demande si elles ont une formation continue comme nous. ..

¢a pourrait se créer, non ?
Comment communiquez-vous alors ?

Jécris sur le carnet de suivi la démarche a suivre et sur une ordonnance la plus compléte, lisible et
claire, mais c¢’est assez compliqué de gérer les insulines conjointement quand on n’a pas le méme état

d’esprit. Le patient peut aussi étre pour moi parfois un moyen de communication entre nous deux.
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Quels sont les motifs d’appels actuellement ?

Si les IDE appellent, c’est pour des renouvellements d’ordos, et des soucis administratifs, rien de
médical. On est totalement indépendants et je trouve cette situation assez dommage. On a un peu plus
de contacts pour les cancéreux par exemple... Pour les INR c’est moi qui gére tout, j’appelle les

patients et tout se passe bien.
Si vous communiquiez plus, pourriez-vous améliorer la gestion des insulines ?

Si on avait un contact étroit, on pourrait améliorer la PEC des insulines, puisqu’on aurait un discours
commun et un fil conducteur. Mais il faut aussi compter sur la motivation des patients et leurs efforts

par rapport a leur maladie.
Comment voyez-vous le patient dans cette gestion ?

Le patient ? Je ne le sens pas trop autonome. Plus on fait passer I'IDE, moins il est autonome, et moins
il se sent au contact de sa maladie. L’ide passe, elle fait le dextro, elle fait 1’injection, et elle repart. Le
patient n’a rien compris a I’acte qui vient de se faire. Et c’est tous les jours pareil. Soit a I’inverse, il
comprend immédiatement la PEC du diabéte (thérapeutique, prévention, complications possibles etc) ,
et I'IDE ne passe que a I’initiation du traitement. Mais ¢’est souvent cause perdue surtout pour les plus

agés, méme au prix d’heures d’explications.

En fait, j’utilise le plus souvent possible le patient comme intermédiaire, pour transmettre des
informations simples qui le concernent, lui et lui seul. C’est lui qui choisit, son médecin, comme I’IDE.
Mais il n’a pas choisi sa maladie. J’essaie de mettre le patient au centre de sa maladie, mais il y a
souvent des soucis de compréhension. Soit ils comprennent de suite leur maladie, c’est le cas des plus
jeunes diabétiques, soit ils ne pigent jamais, a cause de leur niveau d’éducation, soit une forme de déni,
et la, on doit faire passer I'IDE 2 ou 3 fois par jour, a vie, méme si la famille est présente et

accompagnatrice.

Qui connait le mieux le diabéte ?

C’est moi qui connais le mieux le diabéte

En cas de renouvellement d’insuline, que demandez-vous aux IDE qui passent a domicile ?

Je demande comme objectifs a I’'IDE : une glycémie correcte, de venir a heure fixe, d’adapter les doses
, ’hygiéne alimentaire (quand elles voient un paquet de Mars sur la table), et surtout d’apprendre aux

patients qu’ils peuvent se passer d’elle.
Et aux patients ?

Jexplique régulie¢rement toutes les complications du diabéte, je leur donne tous les bilans a faire, mais
il y a une différence entre ce qui est demandé et ce qui est fait. Les bio, ils aiment bien, j’ai mes 4

HbAI1C par an, par exemple, car c’est concret et ils ont des résultats sur papier, mais 1’ophtalmo et le
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cardio sont beaucoup plus difficiles a avoir chaque année, car ils comprennent mal pourquoi et aussi la

pénurie des rdv spécialiste.
Pensez-vous que la collaboration MG/IDE est essentielle pour améliorer le diabete ?

Si on ne passe pas notre temps entre le patient et I’IDE, oui, et on gagnerait surement en compréhension
de la maladie, et on limiterait surement les complications et les sanctions chirurgicales. Le temps est
compté, le nombre de diabétiques n’est pas forcément la majorité de mes consultations, pourquoi pas
nous réunir de temps en temps avec les IDE. Mais le probléme principal est la disponibilité des MG et
je pense aussi des IDE. Mais globalement, avec le systeme actuel, il n’y a pas de grosse tempéte sur la

gestion et prise en charge globale des patients diabétiques.
Merci de votre disponibilité. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des résultats de la these.

Ok, merci.
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Entretien 6

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous [’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma these
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Tout d’abord pourriez-vous vous décrire ?

Je suis une jeune installée depuis 6 mois en succession, dans une petite ville semi rurale, j’ai 30 ans, et
le me suis posée dans une maison médicale qui regroupe au total deux MG et 1 dentiste, je m’occupe

d’une maison de retraite, j’ai en tout une centaine de diabétiques, dont 1/3 d’insuline.
Votre niveau sur le diabete, vous [’estimez a combien sur une échelle de 5 ?

On va dire 4 sur 5 parce que je sors des études.

Combien d’IDE travaillent autour de vous ?

Enville 3, et il y a les IDE de la résidence

Que pensez-vous de la PEC générale des diabétiques sous insuline ?

Ils sont globalement bien équilibrés. Ceux qui st trés mal équilibrés, c¢’est ceux qui refusent la semaine
diabétique (en milieu hospitalier, accord avec les MG du secteur.), ceux dont 1’éducation générale est

limitée. Ceux qui sont suivis par un IDE a domicile sont assez bien équilibrés, avec une HbA1C maxi 7.
Quel est selon vous le niveau de formation des Ide sur le diabéte ?

Les IDE avec qui je travaille, celles qui ont une formation de base sont moyennement formées, mais il y

en a qui ont une formation complémentaire, type DU, et qui sont beaucoup plus a I’aise.
Avez-vous déja démarré un traitement par insuline ?

Oui

En quoi I'IDE fait partie de votre arsenal thérapeutique ?

Elle est indispensable, car le diabétique a peur de la mise sous insuline, il ne comprend pas I’intérét de
cette insuline, et ne connait strictement rien de la gestion des dosages méme si on lui explique. En
général, c’est une personne agée qui ne comprend rien a I’adaptation des doses. Déja I’IDE a parfois du
mal a faire les doses... Ca le décharge et le soulage, et surtout il voit une IDE réguliérement qui est une
personne de confiance et ¢a allége la difficulté d’acceptabilité de la maladie. Quand intellectuellement,

le patient peut faire ses insulines, je le laisse faire, mais c’est peu fréquent.
Quels types de contacts avez-vous avec les IDE ?

J’ai des contacts avec les IDE par téléphone quand elles rencontrent un probléme , ou on se voit parfois

au détour d’une rue ou dans mon bureau. Méme quand on s’appelle I’un autre, je leur demande si le
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patient X ou Y va bien, y compris pour les insulines. Mais la majorité de nos appels ne concernent pas

le diabéte.

Quelle est la fréquence de vos appels : 1/trimestre pour le diabéte. Mais on s’appelle mutuellement plus

reguliérement, pour d’autres problémes, ¢a tisse les liens et ¢a facilite les relations.
Avez-vous des soucis vis-a-vis des insulines ?

Non, Jamais.

Pour vous, en quoi consiste le travail de | 'IDE dans le diabéte ?

Son travail est multiple, elle fait les gestes techniques, et rabache les bons conseils au patient pour qu’il
sache qu’on met I’insuline parce qu’on ne peut plus faire autrement, mais je vois dans les consultations
que ce n’est pas toujours facile. Pourtant je ne suis installée que depuis peu...J’espére que I'IDE fait
d’elle-méme 1’éducation du diabéte, y compris 1’éducation thérapeutique, mais j’essaie de faire passer
les gens a la semaine diabétique. Puis c’est I’hopital qui revoit en alternance le patient avec moi, tous
les 3 mois. C’est plus pratique pour suivre le patient et il est mieux encadré. Si j’ai un carnet de
diabétique mauvais, je leur transmets les infos par ce carnet, je note les doses a adapter. Sauf avec 1
IDE avec qui je travaille régulierement, il a fait une formation diabéto hospitaliére, et ne me dérange

jamais pour un probléme diabéto.
Et le patient ?

Le patient? 1l comprend rarement sa maladie: Il lui faut 3 ans au moins pour que ¢a rentre. Il fait qu’il
intégre sa maladie, puis il accepte sa maladie, et qu’il fasse ensuite ses consultations cardio/ophtalmo.
Le ler probléme c’est de leur faire comprendre qu’il faut passer a I’insuline, j’en ail qui a 12%, i
Rénale chronique, qui refuse la semaine diabétique, il passe par moi trimestricllement, mais voit le
néphro, et diabéto tous les 15j 3 sem. L’autre probléme c’est 1’adaptation des doses en fonction des
glycémies. Moi, j’ai décidé de ne faire que la glycémie a jeun le matin et les IDE adaptent en fonction,
car j’ai eu des patients qui n’ont pas eu leur lantus car une glycémie dans la journée était basse. Comme

ca je suis tranquille. Ils ont leur lantus le soir, et leur dextro a jeun le matin.
Qui connait mieux le diabéte ?

Je dirais, tout dépend des patients. Les jeunes connaissent treés bien leur maladie, sont bien éduqués, on
leur donne beaucoup de moyens pour qu’ils puissent s’informer. Au total : c’est le médecin qui connait

le mieux, puis le patient, puis I’IDE.
D’apres vous, le diabéte serait-il mieux équilibré si MG et IDE collaboraient plus ?

Si notre collaboration était optimale, on n’améliorerait pas ’HbA1C car si le patient ne veut pas se faire
piquer, il refusera tjrs !! Mais on pourrait améliorer la compréhension de la maladie. Les IDE doivent
absolument prendre une part plus importante dans la PEC du diabéte. La coopération MG IDE est a

parfaire. Surtout au niveau de 1’éducation globale du patient. C’est vrai que je ne suis pas dégue par les
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IDE, ca se passe plutét en bonne intelligence. J’attends de voir ce que vont donner les nouvelles
maisons médicales. J’espere qu’elles fonctionneront avec un échange régulier entre les acteurs de santé,

et qu’une relation de confiance s’installera dés les premiers jours d’activité entre les patients et nous.

Merci de votre disponibilité. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des résultats de la these.
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Entretien 7

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous [’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma thése
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Tout d’abord pourriez-vous vous décrire ?

Bien sur, je suis un vieux médecin de 63 ans installé seul @ mon domicile depuis au moins 35 ans, dans
un tout petit village, avec 2 IDE associées a 200m de mon cabinet, Je fais 2 matinées par semaine en
EHPAD, fais mes visites le matin, avec quelques consultations en fin de matinée et consultations sur

rendez-vous 1’apreés-midi...Et je suis maitre de stage pour les internes.

Quel est selon vous votre niveau sur le diabete sur une échelle de 5 ?

Ouh 14, mon niveau ?... Allez, on va dire 3/5. Je ne fais pas de formation spécifique sur le diabéte. ..
Quelle relation entretenez-vous avec les 2 IDE du village ?

J’ai avec ces IDE une excellente relation.

Que pensez-vous de la qualité globale de prise en charge de vos patients sous insuline ?

Je pense que mes patients sous insuline sont globalement bien pris en charge. Ils ont en moyenne, je
dirais, une HbA1C inférieure a 8 pour la trés grande majorité d’entre eux. J’arrive a les éduquer avec le
temps grace aux IDE qui font un travail formidable, quotidien, trés régulier. L une d’elles ayant fait une
formation en service de diabétologie, elles modifient donc les doses trés facilement en se contactant
I’'une 'autre. Quand je vois les patients sous insuline, je n’ai souvent qu’a contréler les glycémies et
faire le suivi biologique. Tout le reste est sous le contrdle des IDE. Ca se passe comme ¢a ici ! Je leur ai

délégué toutes les taches de surveillance et elles me contactent au moindre probléeme.
En cas d’initiation de traitement par insuline, que faites-vous ?

C’est simple, j’utilise au maximum les capacités de mes IDE. Elles sont au ler plan dans la démarche
de soins. Je demande aux patients de les contacter (ils les connaissent bien, ca fait plus de 20 ans
qu’elles sont dans le village), et elles font quotidiennement pour une durée indéterminée le dextro,
I’injection ou les injections d’insuline, évaluent les capacités des patients a comprendre leur maladie, et
surtout enseignent les mesures hygiéno-diététiques et surveillent leur application. Les injections sont
donc beaucoup plus tolérées puisque les patients sont a domicile, et elles sont faites par des gens de
confiance. C’est important, la confiance entre les soignants et soignés... Je note quand méme sur le
carnet de glycémie les objectifs a atteindre et les dosages d’insuline qui me paraissent les plus
approprié¢s mais ¢’est leur évaluation au jour le jour qui détermine si le dosage prescrit est le bon. En

fait mon boulot est plutot simple par rapport a elles.

Comment se font vos contacts ?
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La aussi, ¢’est trés simple. IIs sont trés réguliers, quotidiens, on se tutoie, on s’appelle, on se voit dans la
rue & mon cabinet ou elles viennent en entrent sans frapper. J’ai instauré avec elles cette proximité pour
mieux travailler et anticiper entre autres les complications aigues du diabéte, mais je travaille de cette

maniére avec elles pour toutes les pathologies. Le diabéte ne m’a pas poussé a évoluer dans ce sens.
Quels sont les motifs les plus fréquents par rapport au diabéte quand vous vous rencontrez ?

On n’a pas de probléme dans les changements simples des doses d’insuline car elles sont parfaitement
au courant la-dessus. Non, c’est plutdt pour faire une visite en urgence pour un mal perforant infecté

par exemple, ou pour me demander mon avis sur ma conduite a tenir si la glycémie est Hi.

Notre proximité physique et les liens qu’on a tissés tout au long de ces années nous permettent de bien
gérer le diabéte, et d’étre au plus prés des complications aigues du diabéte, et surtout de mieux faire

accepter la maladie par les patients, ce qui est une chose trés importante pour moi.
Que pourriez-vous améliorer dans votre collaboration ?

Je n’ai pas besoin d’améliorer notre collaboration puisque ¢a me semble, et les IDE aussi, suffisamment
efficace comme ¢a. Mais on en est arrivé a cette situation a cause ou grace, ¢a dépend des points de
vues, de notre secteur trés rural, ou le ler hopital de proximité est a une vingtaine de km, ou il y a
presque plus de vaches au km2 que d’humains. Vous le savez bien, peu d’IDE et de médecins ont le
désir charnel de venir s’installer dans le coin. C’est pour ¢a que je suis maitre de stage, pour emmener
les internes au fond de la campagne, avec de la terre sur les bottes, et faire de la vraie médecine de

proximité, proche des gens.

La difficulté réside surtout dans I’avenir ! Le tableau dans notre secteur est trés noir, je suis bientdt en
retraite, les IDE se retrouveront seules dans mon secteur si rien ne se fait. C’est pourquoi je suis en train
de générer une maison médicale, qui verra exercer en son sein avec des MG, un cardiologue vacataire,
un ophtalmo, un ou deux dentistes, et les IDE pour assurer un service de proximité de qualité, afin que
la population rurale, vieillissante, ne soit pas médicalement perdue. J’aime faire connaitre mon activité
aux jeunes mais peu d’entre eux souhaitent s’implanter en rase campagne... C’est trés dommage, car la
qualité de vie et les rapports qu’on peut avoir avec les gens y est exceptionnelle, mais il faut savoir
donner beaucoup de son énergie!! Les jeunes veulent plutoét aujourd’hui une proximité avec tous les
commerces, et les loisirs, ce qui n’est pas forcément le cas ici. Mais il y a d’autres loisirs ! Si les
pouvoirs publics s’intéressaient un peu plus aux richesses rurales, je suis certain que ¢a en attirerait plus

d’un.

Revenons aux patients diabétiques si vous le voulez bien. Le patient, comment est-il intégré dans le

dispositif de gestion de la maladie diabétique ?

Il est au cceur du dispositif mais on a souvent affaire a des patients agés, pour qui une découverte de
diabéte est fortuite et donc la mise sous ADO est impérative. J’ai peu de patients sous insuline, mais
toux ceux-la sont sous le controle des IDE, excepté les plus autonomes physiquement et mentalement

qui ont compris comment ¢a fonctionne. On a beaucoup de problémes pour le suivi cardiologique et
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ophtalmo car tout le monde n’a pas de véhicule pour aller dans la ville ou se trouvent ces spécialistes.
Pour les biologies, je note systématiquement une demande de passage a domicile, alors elles sont

systématiquement faites.
L utilisez-vous comme moyen de communication avec vos IDE ?

Non, non ! Je n’utilise pas le patient comme moyen de communication puisqu’on n’a pas besoin de lui

pour se parler.
Pour vous, qui connait le mieux le diabete ?

Les IDE et moi ex aequo ! Mais en général, c’est plutét le médecin qui se sent le plus a 1’aise dans la

prise de décision.

Pensez-vous que le diabete pourrait étre mieux pris en charge avec une relation optimale entre MG et

IDE ?

Chez nous, je gére le suivi des patients en symbiose avec les IDE. Je veux vraiment leur rendre
hommage, mais je sais qu’on est un peu « hors norme » dans la région dans notre fagon de travailler.
Cependant c’est une fagon de travailler a mon avis efficace, alors en ce qui nous concerne actuellement,

¢a n’améliorerait pas la PEC globale de ces diabétiques, insulino ou pas, puisqu’elle est déja optimale.

Je souhaite a 1’avenir que la maison médicale que je suis en train de créer permettra de pérenniser cette

proximité entre soignants, et surtout avec la population locale. On verra ce que I’avenir nous réserve !
Merci de votre disponibilite. Je vous tiendrai au courant si vous le voulez des résultats de la these.

Bon retour !
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Entretien 8

Bonjour Docteur, Je suis donc comme je vous l’ai expliqué au téléphone, en train de préparer ma these
en médecine générale a propos de la collaboration médecin infirmiére en ville autour du patient
diabétique sous insuline. Je vous remercie de m’accorder votre temps pour répondre a mes questions.

Tout d’abord pourriez-vous vous décrire ?

Oui, je suis un homme, j’ai 6lans, je travaille dans une maison médicale (2médecins, 2 IDE 2 kiné,

secretariat téléphonique), il y a 2 IDE en + a c6té.

Cb de diabétiques avez vous?

Bah, j’ai beaucoup de personnes agées dans mon activité donc beaucoup de diabétiques
Qualité des rapport avec les IDE?

S’entend « pas trop mal avec elles ».

Comment vous parlez vous avec les IDE ?

Par téléphone mais a une fréquence quasi nulle pour le diabete. Je ne vois JAMALIS les IDE ou les kinés
de la maison médicale... Pas le temps, en fait. On est dans une activité libérale, et donc assez seuls,
mais on n’a pas de souci de ce coté-1a. En fait on se parle, mais plutot pour d’autres pathologies. Elles
arrivent a résoudre les problémes sans nous contacter, et sans qu’on le sache ! ya pas de réunion. Ce
serait intéressant de travailler de concert mais on est dans une activité libérale, donc un peu indépendant
quelque part. En fait, ce qui se passe : elles n’appellent que quand gros coup dur, et en général, ¢’est une

hospit” qui se passe par la suite. Les IDE ne changent quasi jamais les dosages d’insuline.
par crainte d 'une erreur?

Oui !!Elles craignent le risque de coma hypo en modifiant I’insuline du matin quand dextro du matin
mauvais, alors que c’est celle du soir. Donc les IDE autour de moi ne changent jamais les dosages et me
laissent le faire au bout du trimestre. Mes patients insulinés ont de bons dextros et de bonnes HbA1C.
On a un autre souci, c’est la fréquence de nos consult’ : tous les trimestre, c’est trop long, donc pas

assez efficaces selon moi.
Que souhaiteriez-vous qu’elles fassent dans le suivi ?

Ce serait bien que les IDE fassent plus dans le suivi (poids hebdomadaire, )On n’a pas besoin de
travailler en commun, on aurait un cahier/tableau avec toutes les mesures prises par I'IDE et on
adapte.(poids glycémie. Ce serait déja énorme d’avoir une surveillance ne serait-ce que du poids
hebdomadaire. Car en consult’, il faut étre rapide et efficace, on se fie a notre instinct, on ne prend pas
le poids, rarement la TA, on fait ¢a a I’estime. On n’est pas assez nombreux sur le terrain et on ne passe

pas assez de temps dans ’activité de surveillance.
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Je trouve qu’il y a une moins bonne prise en charge des patients insulinés qu’avant... moins de temps...
on délivre pour 3 mois, les patients sont moins couverts par les assurances, mangent moins bien.

Actuellement un sou est un sou et ils le récupérent dés que c’est possible.
En cas d’initiation d’insuline ?

Je n’initie plus d’insuline, j’envoie directement le patient a I’hopital, un coup de fil et hop ! tout est géré
en moins d’une semaine (bilan cardio, adaptation des doses, Bilan ophtalmo etc) et ¢a nous décharge de
toute responsabilité ; on se sent moins coupable quand un type meurt de son diabéte et qu’il a eu tout

son bilan.
Etapres ?

Apres le passage a 1’hopital, I'IDE passe quotidiennement a domicile. Elle fait son travail, que je ne

juge ni n’analyse pas et je vois le patient tous les trimestres.
Pour I’éducation thérapeutique ?

Et on travaille un peu avec les plus obeses sur le régime, je dis les grandes lignes et... le patient se gére
tt seul en fait. Pas de dietéticien dans le coin. Je ne fais pas d’éducation thérapeutique a proprement
parler, les IDE non plus je pense, c’est I’hopital qui s’en occupe. Je donne les grandes lignes
d’éducation thérapeutique, mais les patients ont de multiples moyens d’information : I’internet, la TV
les livres. on ne leur donne pas d’indication qualitatives, mais quantitatives. On devrait pouvoir leur
expliquer comment manger mieux etc. ¢’est un grand probléme de société. Les diabétiques, apres la
retraite, se sont privés toute leur vie, ont de 1’argent, s’achétent une bonne conscience, et donc ils
mangent. Ils claquent leur argent dans la bouffe !!! Il faut manger pour vivre, et non pas vivre pour

manger...selon Moliére. Je ne suis pas un grand prescripteur d’ADO et d’insuline, pas trés a 1’aise.

Ts les diabétiques ont leur carnet de glycémie ou un lecteur ms je ne les vois pas tjrs en consultation,

par oubli de la part du patient.
Quel est votre degré de confiance envers les IDE ?

Elles sont compétentes, elles se sont améliorées, mais elles modifient trop rapidement les insulines, il
peut y avoir un écart de régime, ou des dosages d’insuline trop faible, ce n’est pas la méme prise en
charge. Et nous on voit ca 3 mois apres. Les IDE ont leur liberté, on la leur donne, elles font ce qu’elles

veulent, et ¢a réussit assez bien jusque maintenant

Qui connait le mieux le diabete ?

Je fais une entiére confiance en 1’hopital.

Si votre collaboration était existante, voire meilleure...

Je dirais que le diabéte serait surement amélioré mais on n’a pas le temps de collaborer!!! Et je me fie

aux recos de I’HAS.On devrait pouvoir faire des formations avec IDE payées par les labos pour nous
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aider a travailler, car on n’a pas le temps et les financements pour se former tous ensemble. Ce n’est pas
non plus la sécu qui ira dans ce sens. Il faut des initiatives individuelles pour aboutir a un phénoméne
collectif. Je n’ai pas non plus tenté de créer une relation professionnelle quelconque avec les IDE....

Bon la je n’ai plus de temps. Vraiment désolé !
Merci de votre aide en tout cas. Bonne fin de journée !

Salut !
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COLLABORATION ENTRE MEDECINS GENERALISTES ET
INFIRMIERES LORS DU SUIVI DES PATIENTS DIABETIQUES DE TYPE II
INSULINO REQUERANTS : SITUATION ACTUELLE ET PERSPECTIVES
D’EVOLUTION SELON LES MEDECINS

RESUME

Le médecin généraliste et I’infirmicre sont les acteurs de la santé en ville. L’évolution
démographique défavorable, 1’allongement de la durée de vie et la croissance du
diabete et de ses complications ont poussé les pouvoirs publics a créer de nouvelles

structures de soins et de nouveaux systemes de rémunération.

Une étude qualitative a été réalisée a partir d’entretiens semi dirigés sur huit médecins
généralistes de Haute Normandie. L’objectif est d’avoir une vue sur la collaboration
actuelle avec les IDE pour le suivi du diabéte sous insuline, et sur les évolutions

possibles a y apporter.

La collaboration actuelle n’est pas tres performante. La communication est quasi
inexistante. Les médecins ont confiance envers les infirmiéres mais connaissent mal
leur formation et leurs activités. Ils souhaitent plus de coopération pour maitriser
I’évolution du diabéte. L’éducation thérapeutique, trop peu réalisée, aura une place
importante. IlIs ont le sentiment que les décisions seront plus rapides, les résultats
biologiques meilleurs et 1’autonomie du patient plus sereine. Les projets de
regroupement sont nécessaires pour conserver I’acceés aux soins de proximité et la
qualité des soins. La formation des médecins et infirmieres est a promouvoir. Il faudra
surmonter les contraintes culturelles et humaines qui peuvent dégrader la qualité¢ de
cette collaboration. Cette nouvelle médecine devra avoir un encadrement juridique

fiable et une reconnaissance financiere qui ne pénalisera pas les professionnels.

Les médecins se sentent préts a s’investir dans une collaboration avec les infirmicres

pour avoir un systeme performant et fluide, avec des résultats probants sur le diabete.

Mots clés : médecins généralistes, infirmiéres, collaboration, diabéte type2, insuline,

Education thérapeutique, exercice pluridisciplinaire.
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