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Description d’une collaboration
interdisciplinaire avec
une infirmiere pour le suivi
de patients diabétiques au
cabinet de medecine génerale

par Sébastien Jotterand (1), Claire-Lise Ketterer (2)

Nous souhaitons présenter un exemple dedpratique qui favorise
a

l'intégration de [’enseignement thérapeutique

ns un cabinet meédical

de médecine générale du pied du Jura en Suisse. Ce dispositif de suivi a
été elabore pour les patients diabétiques de type 2 suivis a ce cabinet.
L’infirmiere, qui travaillait déja au cabinet comme assistante médicale
(accueil des patients, gestion des rendez-vous, secrétariat et comptabilité)
est appelée a participer au suivi médical des patients diabétiques. En
deléguant un certain nombre de tdches a [’infirmiere, le temps
thérapeutique potentiel du cabinet est augmenté. 1l est investit pour
[’enseignement thérapeutique, c;ﬁn d’aider chaque patient a accéder a sa
propre prise en charge et pour le suivi clinique, aﬁ qu’il bénéficie d 'un
suivi biologique régulier et d’un diagnostic précoce de ses éventuelles
complications.

Nous constatons la difficulté pour le médecin généraliste seul a suivre les
patients diabétiques de type 2 selon les recommandations de pratiques
cliniqgues. Nous décrivons les complementarités requises pour former
une equipe soignante cohérente et les conditions qui ont favorisé notre

collaboration.

Introduction

L’enseignement thérapeutique a été présenté
comme une ressource pour améliorer 'efficacité des
traitements des patients atteints de maladies
chroniques, clientéle principale des cabinets de
médecins de premier recours [1].

Dans la région ou nous travaillons, il existe plusieurs
centres de formation ambulatoire des patients a la
prise en charge de leur diabete. Cet enseignement
se fait par des équipes pluridisciplinaires
spécialisées et le médecin traitant n’y est impliqué
que comme référent, méme si, sur le long terme,
c’est lui qui va garantir la continuité de I'intégration
de I'enseignement thérapeutique a leur suivi.
Travaillant en campagne, nous avons trouvé
important d’offrir cette « formation continue » a notre
clientéle diabétique au lieu méme ou elle consulte.
Mais, le médecin manque de ressources en temps
disponible et aussi en compétence de soins pour
prendre en charge les patients diabétiques clients

du cabinet. Nous pensons que la collaboration avec
une infirmiére peut renforcer I'efficacité et augmenter
les ressources thérapeutiques au cabinet du
généraliste. Les recommandations de 'OMS vont
dans ce sens, pourvu qu’il s’agisse évidemment de
personnel qualifié [1].

Dans la majorité des cas,
les médecins n’arrivent pas a appliquer
les recommandations de pratique
clinique chez les patients chroniques
suivis au cabinet

La définitions des valeurs de paramétres
métaboliques ou physiques a atteindre pour prévenir
les complications et la mortalité liées aux maladies
chroniques les plus courantes au cabinet du
généraliste (hypertension, diabéte, hyperlipémies,
obésité), sont de plus en plus strictes [2]. Cette
exigence toujours plus grande est conduite par le
souci d’avoir un meilleur effet préventif sur
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I'apparition des complications. Elle est encouragée
par une pharmacopée toujours plus efficace. Mais,
chez plus de 2/3 des patients ambulatoires, ces
criteres ne sont pas remplis, méme si les patients
sont suivis par des spécialistes [3] [4]. Ces critéres
sont parfois mal connus des médecins [5] ou mal
appliqués [6] [7]. Et, surtout, la complexité du diabéte
de type 2, et plus particulierement du syndrome
plurimétabolique, qui s’accompagne d’une
multiplicité d’objectifs thérapeutiques biologiques
tous prioritaires, rend leurs contrdles simultanés
chez les patients quasi impossible [8] [9].

Quelques bonnes raisons d’augmenter
les ressources au cabinet du
généraliste

Plusieurs remédes a ces difficultés d’appliquer les
recommandations de pratiques cliniques ont été
proposés dans la littérature. lls visent & augmenter
les ressources au niveau du réseau de soins ou le
contréle des acteurs du réseau, que ce soit sur les
médecins ou sur les patients : le groupe du comité
d’expert de 'OMS recommande que chacun puisse
avoir accés a des programmes reconnus d’éducation
thérapeutique du patient, comme cela se fait dans
des centres hospitaliers ou encore dans les Maison
du Diabéte (des espaces de référence, aussi bien
pour les soignants que pour les patients pouvant
offrir une aide individuelle ou en groupe dans un
contexte multidisciplinaire, [10]), un comité
scientifique a proposé la constitution de « groupes
de qualité » menés par un spécialiste et un
généraliste qui constituent un véritable audit de la
pratique [11], des groupes d’assureurs ont voulu
mesurer I'impact de la visite au cabinet de médecins
conseils [12], enfin, certains ont imaginé pouvoir
contréler la prise des médicaments a l'aide de pilulier
électroniques reliés a une centrale [13].

Ces dispositifs prennent place en dehors du cabinet
du praticien et font appel a des centres spécialisés
souvent éloignés du domicile des patients. Dans
I'idée que c’est le maillon le plus faible qui détermine
la solidité de la chaine, il parait cependant important
d’améliorer les ressources la ou le besoin est le plus
grand. Parmi les patients diabétiques de type 2, 90%
sont suivis par des généralistes qui souhaitent a
89,1% l'intervention de structure relais [10]. Mais ils
réferent peu leurs patients diabétiques a des
collégues : 10 fois moins qu’au psychiatre ou au
rhumatologue, 20 fois moins qu’au cardiologue ou
au gastro-entérologue [14].

Il semble donc que ce soit bien au cabinet de premier
recours que les ressources doivent étre
augmentées, mais pour quels besoins ?

La recherche de la complémentarité
professionnelle

D’abord il y ale probléme émotionnel lié a la solitude
du médecin. La littérature de ces 5 derniéres années
est pleine d'articles et d’éditoriaux sur le bonheur
ou plutdt le malheur du médecin. La plupart
mentionne leur prédisposition augmentée au suicide
qui dépasserait de 50% celle de la population
générale [15]. Cette suicidalité augmentée est la
pointe de l'iceberg d’'un océan de fatigue (94%),

tristesse (62%), burn out (68%), dévalorisation
(44%) et ennui (40%), dont souffrait une grande
proportion des médecins de premiers recours
interrogés a I'occasion d’un colloque publié dans le
Courrier du Médecin Vaudois de mars 1999. Aux
problémes habituellement évoqués (stress,
menaces de procés, augmentation du droit des
patients, perception que la profession médicale est
en déclin), on peut ajouter la pression que constitue
la publication des toujours plus exigeantes
« recommandations de pratiques cliniques », qui, en
plus de leur réle informatif [16], deviennent vite les
recommandations de bonnes pratiques cliniques. Le
médecin est encouragé a « traiter plus agres-
sivement ses patients ». Cela comporte le risque de
s’éloigner des patients qui n’arriveront pas a
atteindre ces objectifs. A la crainte de I'échec, qu'il
soit relationnel ou biologique, s’ajoute le manque de
ressources humaines lié a la solitude du médecin
praticien.

De ce constat nait la recherche d'une
complémentarité. Nous avons identifié 4 types de
complémentarité professionnelle entre le médecin
et l'infirmiére dans ce projet.

Complémentarité des attentes
(attentes réciproques)

Une partie importante de ma formation médicale a
été entreprise dans des domaines ou le travail
interdisciplinaire est une nécessité : soins palliatifs,
enseignement thérapeutique pour diabétique,
consultation d’obésité, psychiatrie de liaison,
consultation conjointe pour le suivi de douloureux
chroniques, enfin un quart de mon temps de travail
se fait en institution, donc avec des équipes :
médecine scolaire, semaine ambulatoire de
diabétologie, médecin-conseil d’un service
d’ambulance, médecin responsable d’un
établissement de convalescence et de repos.
Prédisposé a privilégier I'écoute a 'action, le travail
en équipe au travail solitaire, j'ai trouvé dans ces
activités mon épanouissement.

Mme Ketterer travaillait déja au cabinet comme
réceptionniste (mais seulement comme telle).
Il s'agit d’'une infirmiére expérimentée, ayant pratiqué
notamment comme instrumentiste en salle
d’opération et dans un service d’urgence dans les
premiéres années de sa carriére, mais qui s’est
depuis installée comme indépendante un cabinet de
thérapeute manuelle (réflexologie et drainage
lymphatique). Elle a beaucoup ceuvré pour faire
reconnaitre la condition d’infirmiére indépendante
et a été présidente de cette association plusieurs
années.

Bien qu’ayant toujours été intéressée par le diabéte
(le diabéte juvénile était son sujet de diplome), elle
n’avait jamais enseigné ce domaine.

Complémentarité dans la formation

Afin de s’habituer & enseigner les techniques utiles
aux patients (faire des autocontrdles, prendre soins
de ses pieds, utiliser un stylo autopiqueur), Mme
Ketterer a fait un premier stage d’'une semaine a la
Division d’Enseignement Thérapeutique des
Maladies Chroniques de I’'hdpital cantonal de
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Genéve (Prof. Assal), qui a I'habitude d’accueillir des
infirmiéres désireuses de se spécialiser dans la prise
en charge des personnes diabétiques. Un
programme de formation s’intitulant « introduction
a l'éducation thérapeutique du patient » mise en
place dans cette méme unité depuis 1998 est décrit
dans le document de 'OMS [1]. L’habitude est que
l'infirmiére soit intégrée a I'équipe, suive et participe
a son activité quotidienne.

Complémentarité dans I’approche
pédagogique

L'impact sur son activité quotidienne au cabinet a
été immédiate, puisque Mme Ketterer a commencé
afaire des soins aux pieds dans la salle de traitement
du cabinet avant ou aprés que le patient m’ait
consulté. Elle a également commencé a enseigner
aux patients diabétiques l'intérét des autocontrdles
et les situations lors desquelles ils pouvaient étre
utiles, hors des contrbles prévus, a adapter leur
collation a leur activité physique, a programmer une
activité physique dans leur semaine, etc. Elle n'a
donc pas seulement suivi a la lettre ma consigne
qui était d’enseigner I'utilisation d’'une technique. En
plus de sensibiliser et informer les patients sur ces
techniques, elle les a aidé a découvrir comment
améliorer leur qualité de vie tout en intégrant leur
traitement dans leur vie (ou, autrement dit a mieux
gérer leur traitement en I'adaptant a leur mode de
vie). Mme Ketterer a transformé une demande
d’éducation du patient en une séance
d’enseignement thérapeutique.

Complémentarité clinique

Le médecin a délégué un certain nombre de taches
cliniques a l'infirmiére au sein du cabinet. En effet, la
liste des contréles a faire et a organiser pour respecter
les criteres de qualité du suivi d’'un patient diabétique
dépassait en soi sa capacité de travail pour des
raisons pratiques (pour pouvoir accepter les urgences
et ne pas prendre trop de retard, une consultation ne
devrait pas durer plus de 30’), éthiques

(une catégorie de patients ne doit pas étre favorisée
par rapport a une autre) et financiéres (selon les
possibilités tarifaires actuelles, le médecin de
premier recours peut facturer 50 francs le premier
Ya d’heure, contre 15 francs pour les 7 suivants).
Ces complémentarités se sont renforcée en cascade :
la complémentarité des attentes et de la formation
de ses deux soignants a permis I'élaboration
d’'innovations dans le dispositif de suivi. Ces
aménagements ont permis a leur tour que les
complémentarités cliniques et pédagogiques des
soignants puissent étre mises a disposition de
patients, aboutissant & une augmentation des
ressources du cabinet.

De la délégation de tache
au travail en duo

Le développement d’'une autonomie de travail chez
l'infirmiére, lui permettant de couvrir un champ
toujours plus large des besoins de prise en charge
du patient, s’est accompagné d'un sentiment de
perte de contrdle chez le médecin. Pour l'infirmiére,

c’est la frustration de manquer d’'informations sur le
patient et la crainte de répéter ou de manquer un
sujet a enseigner qui fit émerger une nouvelle
problématique : deux soignants qui ont la formation
pour étre compétents en enseignement
thérapeutique, ne sont pas encore compétents en
tant qu’équipe interdisciplinaire. Pour atteindre cet
objectif, nous avons eu 3 réunions de 2 heures. Elles
ont permis de mettre en évidence le besoin de
coordonner nos activités d’enseignement
thérapeutique. Ces innovations ont été crées a partir
de ce qui se faisait déja au cabinet. Les étapes de
ce travail d’équipe, dont le moteur a été la
complémentarité entre le médecin et l'infirmiére, sont
décrites en encadré. Leur aboutissement est la
consultation commune médecin-infirmiere-patient.
Outre la « relance thérapeutique », décrite dans
'approche par la consultation conjointe qui aide le
patient a élaborer sa plainte en le replagant au centre
[18], elle lui permet, dans ce cadre pédagogique,
de préciser sa demande. Contrairement aux
« séances des objectifs » en équipe hospitaliere qui
ont souvent lieu sans les patients, un effort particulier
est fait pour trouver en commun avec lui les objectifs
a réaliser. Une si petite équipe interdisciplinaire ne
pourrait se payer le luxe de ne pas faire intervenir le
patient comme co-expert [17] et comme co-
évaluateur [17'].

Résultats

Parmi les patients diabétiques du cabinet, 11 ont pu
jusqu’a présent étre pris en charge selon le nouveau
dispositif de suivi. Aprés 3 mois, leur valeur moyenne
de risques cardiovasculaires (32% versus 29%) et
d’hémoglobine glyquée (8% versus 7,9%) ne montre
qu’une trés faible diminution. Par contre I'impact sur
les variables qualitatives du suivi est trés net, sion
les compare avec la littérature. Dans une étude
genevoise de 1997, 50 % des diabétiques n’avait
jamais eu de fond d’ceil [19] ; dans une étude
frangaise, 15,4 % parmi des diabétiques de type 2
avait eu un dosage de la microalbuminurie en 2000
[12], pourcentage qui montait a seulement 48,3%
malgré un programme de renforcement du contréle
de l'activité des généralistes [11].

Il en va de méme des sujets ayant trait a I'éducation
thérapeutique, puisque tous les patients sauf un ont
eu un enseignement diététique dans I'année et que
tous pratiquent les auto-controles. Cette plus-value
est retrouvée dans d’autres programmes d’éducation
thérapeutiques, plus particulierement quand un
médecin généraliste et une infirmiére préalablement
formés sont associés. Une étude randomisée d'un
programme d’éducation en groupe de ce type,
conclut, qu’« alors qu’aucun changement clinique et
biologique n’est observé a 1 an, les soignants formés
sont capables de négocier avec succes des objectifs
atteignables par les patients, et les patients éduqués
sont capables de modifier leur comportement d’auto-
prise en charge » [20]. Ceci permet d’espérer que
les améliorations cliniques et biologiques pourraient
suivre. Le temps psychique peut étre long avant
d’aboutir aux attentes biologiques. C’est dans cette
lenteur que s'’inscrit le suivi des maladies chroniques
par le généraliste.
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Coordination a ’aide de fiches

Ces fiches, a inclure dans le dossier, contiennent un
résumé des parametres biologiques du patient,
pertinents pour le suivi de son diabéte ( FRCV) et une
liste des sujets d’enseignement thérapeutiques discutés
avec le patient, formulés sous la forme d’objectifs. 1l
était prévu de prendre un moment entre chaque patient
diabétique suivi au cabinet pour discuter des objectifs
traités par chacun et décider de la suite a donner a
’enseignement thérapeutique. 1l y avait aussi un besoin
pour infirmiére de mieux connaitre les antécédents du
patients, sa situation psychosociale, ses premiéres
demandes formulées au médecin, en somme son
diagnostic éducatif [17]. Or, les informations contenues
dans les fiches de suivi étaient essentiellement
biologiques et cliniques, et pas sur les 3 autres
dimensions du diagnostic d’éducation
(socioprofessionnelle, psychologique et cognitive). Les
informations qui permettraient de les compléter
n’étaient pas accessibles dans le dossier médical, soit
qu’elles manquaient, soit qu’elles n’étaient pas lisibles
et mal systématisées. Sachant que, dans un cabinet de
médecine générale, les moments libres sont
immédiatement absorbé par les urgences, nous avons
dii constater que nous ne parvenions pas, au milieu de
notre activité quotidienne, a trouver le temps et
’énergie de nous coordonner dans nos efforts
d’enseignement thérapeutique pour la prise en charge
des patients diabétiques suivis au cabinet. Forts de
notre expérience passée et réciproque d’un bon
fonctionnement interdisciplinaire, nous avons préféré
remettre en question notre mode de fonctionnement en
duo, plutot que nos compétences individuelles.

Création d’une consultation commune

Au lieu que ce soit les fiches, c’est la consultation
conjointe qui est le lieu de partage de la gestion du
traitement ; les objectifs y sont fixés avec le patient
et ['activité en éducation thérapeutique des deux
soignants coordonnée. Les fiches continuent a étre
utilisées par le médecin et l'infirmiere
individuellement avec chaque patient diabétique.
En plus, le médecin transcrit avant la consultation
les données du dossier médical concernant son
diagnostic éducatif (qui il est ? qu’est-ce qu’il a ?
qu’est-ce qu’il fait ? qu’est-ce qu’il sait ?) qui
seront complétées ou modifiées pendant la
consultation.

Elle a lieu Ix trimestre, pendant une matinée,
permettant de voir 5 patients (soit 20 par année).
Apres I’accueil du patient et ['explication du but
de la consultation conjointe, il lui est demandé de
choisir son domaine de priorité sur le tableau
illustrant les 4 facteurs qui influencent le diabéte
(alimentation, activité physique, traitement,
émotion). Souvent, ['utilisation de ce support
visuel permet de mieux faire émerger les
représentations du patient. Puis nous négocions
avec lui des objectifs précis constitués de
compétences qu'il devrait acquérir (évaluer
l’impact d’un type de repas sur une glycémie,
programmer de l’activité physique pendant la
semaine).

Enfin, il choisit avec quel soignant il veut pouvoir
travailler telle ou telle compétence séparément lors
de sa prochaine consultation.

Conclusion et perspective

Bien que ce projet n’'implique qu’'un nombre restreint
de personnes (un médecin, une infirmiére, une
réceptionniste), il s’inscrit dans une « institution »
faisant partie d’'un systéeme de santé. Il répond au
principe de pertinence cher a la santé publique,
puisqu’il s’adresse a une population dont la qualité
du suivi au cabinet est considérée comme trés
insuffisante et dont 'amélioration pourrait avoir un
impact positif sur la prévention, le dépistage et le
traitement précoce des complications du diabéte. II
concerne un développement durable, puisqu’il
s’inscrit dans une structure intégrée, polyvalente et
continue des soins de santé primaire [21]. Or, la
persistance pourrait étre I'ingrédient le plus
important ayant conduit au succés thérapeutique
démontré par 'UKPDS [22].

Nous espérons que ce travail pourra aider un
médecin de premier recours dans sa démarche, s'il
souhaite s’associer avec une infirmiére pour

améliorer le suivi des patients diabétiques de son
cabinet. Non seulement cette démarche a amélioré
notre plaisir de travailler, mais la qualité de notre
suivi s’est améliorée. L'intérét pour la constitution
de « mini-clinique » pour diabétique au sein de
cabinets bien équipés pouvant offrir la possibilité
d’'un enseignement pour la prise en charge du
diabéte au quotidien et du dépistage de ses
complications est réservée a des praticiens
particulierement motivés en raison de son co(t et
des besoins de formation qu’elle demande. Mais, il
est toujours possible de partager le suivi d'un patient
diabétique avec un centre d’enseignement
thérapeutique, avec un spécialiste, ou avec une
infirmiere spécialiste clinique, éventuellement
supervisée par un diabétologue [23]. Ainsi pourra
s'installer un partenariat entre soignants qui pourrait
étre la premiére étape vers le développement d’un
travail interdisciplinaire, vécu comme un
approfondissement de la connaissance de soi et des
autres. ]
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