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transdisciplinarité. Ou comment, en 

en matière d’accompagnement du 
diabète.
 

 

dossier, comme éléments de santé pouvant 

artérielle, impuissance, obésité morbide 

pieds. Dans les mois qui suivent le diagnostic, 

consultation, son HbA1C2

médecin lui propose de consulter l’éducatrice 
en diabétologie, ce qu’il accepte.

environ, suivie d’une autre une semaine plus 
tard, outre l’anamnèse diabétique, l’accent 
sera mis sur le vécu du patient par rapport 
à la maladie, son quotidien, son activité 

On apprendra ainsi qu’il est rentré au pays 

veut aussi tenir le coup jusqu’à ce que ses 
enfants s’installent, qu’il déteste cuisiner 

et suggéré dans un premier temps de ne plus 
consommer de sucres à assimilation rapide.

Lors de la deuxième entrevue, elle lui a 
proposé de se déplacer à pied autant que 
faire se peut, de manger en compagnie et, 
si possible, des aliments frais de saison, 
de venir régulièrement en consultation 

Trois mois plus tard, son HbA1C est 

au dispensaire, à la question « comment va 
votre moral il évoque de gros soucis 
de salubrité dans son logement social. 

Pluridisciplinarité, 
interdisciplinarité, 
transdisciplinarité 

2. L’hémoglobine 

HbA1c) est une 

permettant de 
déterminer la 
concentration de 
glucose dans le sang.

Dans l’article qui suit, les termes de pluri- et 
de multi-disciplinarité sont utilisés comme 
des synonymes. Il s’agit pour l’auteure du 
fait d’associer des compétences variées et 
de les mettre à disposition d’une offre de 
soins coordonnée.

La transdisciplinarité, quant à elle, 
caractérise des modalités de collaborations 
interdisciplinaires qui produisent des 
transformations des savoirs respectifs 
des praticiens de différentes disciplines. 
« On transforme nos compétences au 
contact de celles des autres, explique 
Geneviève Govaerts : par exemple, en tant 
qu’infirmière, je me rends régulièrement 
dans le bureau voisin des médecins afin de 
fournir des infos sur les compresses tandis 
qu’eux m’initient au maniement d’un 
otoscope (instrument médical permettant 
l’inspection du conduit auditif externe et 
du tympan). ».

Si l’on se réfère à la définition que l’on 
trouve sur le net, le préfixe « trans » renvoie 
non seulement au fait de traverser les 
disciplines, mais également au fait de 
se situer au-delà de toute discipline. 
En théorie donc, la dynamique de 
transformation des savoirs réciproques 
devrait se compléter de l’élaboration d’un 
nouveau savoir spécifique, « total », apte à 
appréhender la complexité des situations 
et qui se base sur une critique et une 
fécondation réciproque des concepts-clefs 
et paradigmes des disciplines concernées1. 
Un chemin long et exigeant…
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L’infirmière l’a aussitôt mis en contact avec 
l’assistante sociale de la maison médicale 

ce problème jugé comme prioritaire à ce 

laquelle il n’est plus venu en consultation, 

dans son quartier. L’infirmière a demandé à 
l’assistante sociale de proposer au patient 
de passer au dispensaire.

de son diabète que l’importance du travail 
transdisciplinaire dans le suivi des patients 

d’ordre économique, professionnel et 
familial viennent se greffer.

Le projet diabète de la maison médicale 
.

Tout  d’abord,  les  pat ients  concernés 
participaient peu aux animations « diabète » 

soignants multipliaient les efforts individuels 
dans le suivi des patients diabétiques (les 
médecins suivaient leurs patients au gré 
des consultations qui parfois succédaient 
à une consultation au dispensaire ; les 
encodages informatiques étaient déficients ; 
les patients « éduqués » et réguliers étaient 
généralement bien suivis, les autres pas ou 

une méconnaissance de qui était diabétique, 
doublée d’une difficulté générale au sein 
de la maison médicale à avoir une vue 
d’ensemble rapide sur le suivi des patients 
diabétiques. Cela se marquait notamment 

spécialistes dans le dossier informatisé. 

pratiques dans le suivi des diabétiques, sans 

l’élaboration d’un projet multidisciplinaire. 
Des travailleurs étaient désireux de s’investir 
dans le projet : deux médecins généralistes, 
la diététicienne indépendante consultant 

et les deux infirmières (dont l’éducatrice 

en tant qu’éducatrice en diabétologie, 

fonctionnement général de la maison médicale 
se faisait sur le mode transdisciplinaire.

« input » (informations, initiatives d’activités, 

patients pourrait avoir des conséquences 
positives sur la manière dont ils prendraient 

A court terme :

du patient;

vasculaire en général ;
optimaliser le suivi du patient en visant une 
visite par trimestre au dispensaire ;
améliorer l’encodage des résultats ;
avoir une vue globale la plus aisée possible 
sur le groupe des diabétiques.

A moyen terme :
mettre en valeur les savoirs collectifs de 
l’équipe et l’expertise du patient ;
déterminer les besoins des patients en matière 

améliorer la consultation diabétologie au 
dispensaire et à domicile ;

patients diabétiques ;
développer les consultations diététiques et 
proposer des conseils adaptés à notre population.
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A long terme :
améliorer les connaissances des patients à 

améliorer les résultats objectivables (

le parcours idéal du patient diabétique au 

également élaboré un dossier papier parallèle. 
Des données enregistrées ont été relevées, 
transformées en statistiques et présentées à 

des spécialistes.

soumettre à nos patients un questionnaire 
déjà testé par une autre maison médicale. 

conversation autour du diabète et nous 
proposerons un cours de gym douce en groupe. 

pour les patients diabétiques dans un système 
forfaitaire et mettrons en place les mesures 
nécessaires pour rendre accessible des 
consultations diététiques.

Tout d’abord, un parcours du patient s’est 
dessiné. Le médecin généraliste dépiste et 
diagnostique le plus souvent le diabète, il 
envoie ensuite le patient au dispensaire pour 
une prise de sang, le relevé des paramètres 

DSI :  

Dossier santé informatisé offre une 
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(tension artérielle, tour de taille, poids...), 
un examen des pieds, une sensibilisation 

reverra le patient pour une analyse des 
résultats et l’orientera au besoin vers des 
travailleurs internes (éducatrice, diététicienne, 

tabacologue...) ou externes (diabétologue, 

neurologue...).

Le support de ce suivi interdisciplinaire est 
le Dossier sante global informatisé qui est un 
dossier partagé.

de bonnes pratiques de la Fédération des maisons 
médicales en ce qui concerne l’encodage des 

 

fréquence.

diabétiques de la maison médicale, nous 
avons élaboré, en parallèle, un dossier 

diabète ». Cette farde est accessible à tous 
les travailleurs à l’accueil. Les données qui 
y sont rassemblées sont issues du dossier 
informatisé.

remplie par le médecin titulaire, indiquant le 
traitement, le statut éventuel (trajet de soins, 
convention diabétique...), le nombre de prises 
de sang à effectuer par an, les particularités, 

annuelle qui, elle, reprend les résultats des 
analyses faites. Les bons de prise de sang 
préparés à l’avance y sont joints. 

son ensemble, actualisée, ce qui permet 
de demander aux personnes en retard de 
reprendre contact avec le dispensaire. 

La mise en place de ce dossier a permis de 
revisiter le dossier informatisé du patient, 
de le remettre « à jour », de sensibiliser les 
différents intervenants (infirmiers, kinés, 
diététicienne) et a facilité le dialogue 
entre les secteurs infirmier et médical. 

étape indispensable à la sensibilisation des 
intervenants auprès des patients diabétiques. 

De plus, un diaporama présentant le projet, 
les résultats des trois dernières années 
(couplées avec ceux du « tableau de bord »2 
de la Fédération des maisons médicales), 
des informations concernant le trajet de 
soin3 (TDS) diabète et des recommandations 
générales est présenté à l’équipe au troisième 
trimestre.

médecins spécialistes, inspirée de celle 
réalisée dans une autre maison médicale, est 

abordé au cours des différentes consultations 

approfondie et  spécif ique est  encore 

d’ordre économique (seulement deux 
consultations diététiques sont remboursées 
dans le cadre du trajet de soin ou du 
passeport diabète4) et liées au manque de 
disponibilité de locaux et de personnel. 

la cellule de développement communautaire 

les ateliers de cuisine trimestriels proposant 
des recettes de saison adaptées aux patients 
diabétiques. Ces activités, qui sont ouvertes 
à tous, pourraient venir se greffer sur le 
projet diabète.

2. Outil, mis au point 
par la Fédération des 

permet de décrire la 

de piloter certaines 

à partir d’un 
ensemble de données 

informatisés des 
patients. 

organise la prise en 

une collaboration 
contractualisée pour 

le patient et ses 
médecin généraliste 

et spécialiste.

« au forfait » de la 
maison médicale 

pour les prestations 
des médecins, 

les consultations 



C
a

h
i

e
r

Au sein du travail transdisciplinaire, le rôle 

collectif avec les patients, tant au dispensaire 
qu’à domicile, le tout avec peu de contraintes 
de temps et de rentabilité, grâce au système 

lien entre les différents intervenants.

intervenir comme « expert » au sein du réseau 
(exemple : un groupement de femmes du 

le cadre des trajets de soins et, au besoin, 
« dépasser » le temps prévu par la législation.

Comme éducatrice, elle peut prendre en 

diabétiques, pas uniquement les personnes 
qui dépendent des conventions ou trajet 
de soins, ce qui permet d’intervenir dès le 
diagnostic, sans attendre la mise sous insuline 
par exemple.

Le fait de faire partie d’une maison médicale 

lui donne la possibilité de bénéficier des 
pratiques et des réalisations des autres 
équipes (et de les adapter) ainsi que des 
intergroupes (représentants des maisons 

ou du forum de partage d’expériences en 
santé communautaire « cat@losanté » sur le 
site de la Fédération des maisons médicales.

L’accès à un dossier informatisé pour une 
population déterminée avec les informations 
recueillies via le « tableau de bord » permet 
d’extraire des statistiques et des données 
que l’infirmière pourra exploiter comme 
outil pour guider son activité (par exemple 
améliorer l’encodage de l’item « cigarette » 

séance d’éducation, qu’au sein du projet 
diabète.

comme le projet « diabète » encourage le 

d’adaptation, de formation continuée et donne 
la possibilité de développer de nouvelles 
compétences. 
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Le partage des connaissances relatives au 

familial...) amène souvent une adaptation 

globale.

d’une personne est un élément indispensable 

Le partage des savoirs, la valorisation de 
l’expertise du patient, l’écoute attentive de 
son vécu et de ses représentations sociales 

Le suivi transdisciplinaire constitue à 
nos yeux une stimulation pour l’équipe 
dont profite, nous l’espérons, le patient. 

régulièrement de retour à l’équipe, mais une 
nouvelle façon de conduire nos réunions 
devrait pallier à cela.

A ce  jour  nous  n’avons  pas  encore 

nous constatons déjà une amélioration 
de la visibilité quant à l’état du suivi des 
patients.     


