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Adhérence variable des médecins aux recommandations – avec parfois comme conséquence une inertie clinique – et observance tout aussi variable des patients 
Quand le médecin qui prend en charge une maladie chronique, connaît et applique la recommandation correspondante, quand il partage ses connaissances avec son patient et quand celui-ci observe correctement les prescriptions qu’il a reçues, on peut penser que la maladie sera bien traitée. Dans les faits, c’est souvent  l’inverse qui se rencontre : adhérence variable des médecins aux recommandations – avec parfois comme conséquence une inertie clinique – et observance tout aussi variable des patients. L’association entre l’inertie clinique du médecin et la non-observance thérapeutique du patient (association qui a été qualifiée de myopie clinique1) risque d’entraîner une prise en charge de qualité insuffisante. Dans le cas du diabète de type 2 une telle prise en charge pose un réel problème de santé publique en raison de la prévalence de cette maladie, de la gravité de ses complications et du coût qu’elle représente pour la société. 

Beaucoup d’études se sont intéressées à l’appropriation des recommandations par les médecins et aux conditions de l’observance aux traitements par les patients. 

En ce qui concerne les médecins, on considère habituellement que les systèmes de rappels informatiques (reminder), sont des méthodes efficaces permettant une meilleure adhésion aux recommandations. La revue de littérature2 commandée par l’Agency for Healthcare Research and Quality3 a ainsi montré qu’en matière de résultats des soins, les bénéfices des rappels informatiques existent et que, pour ce qui concerne l’adhérence aux recommandations, la surveillance ou la sécurité du patient, les résultats sont statistiquement significatifs.

Côté patients, les résultats cliniques semblent les meilleurs lorsqu’une bonne information sur la pathologie dont ils souffrent leur est donnée et quand la décision est partagée avec leur praticien4.

Anne Holbrook et al, relate, dans une publication canadienne de juillet 20095, une étude passionnante qui associe des interventions ciblées à la fois sur le médecin et sur le patient diabétique de type 2, dans un contexte de médecine générale.
Les auteurs ont sélectionné 511 patients diabétiques de type 2, âgés de plus de 18 ans et suivis en médecine générale. Une répartition aléatoire en deux groupes a été réalisée. Les deux groupes présentaient les mêmes caractéristiques en termes de sexe, d’âge, de niveau d’éducation, de situation familiale, d’habitudes concernant l’informatique et l’usage d’Internet, d’ancienneté du diabète, du type de médicaments pris, de la présence éventuelle de complications et de la nature de la  prise en charge. L’étude a été réalisée sur une période de 6 mois.
Dans le groupe contrôle, il n’était rien modifié à la prise en charge habituelle du diabète par les médecins.

Dans le groupe intervention, l’information était partagée et discutée entre le médecin et le patient. Le support de discussion était un site Internet, interfacé avec le dossier médical du médecin pour éviter les doubles saisies. Treize indicateurs de suivi, issus de recommandations canadiennes sur le diabète étaient affichés. Des codes de couleur permettaient d’avoir une vue synthétique sur la réalisation de l’objectif en termes de résultat et de fréquence de réalisation des examens. Des conseils étaient également prodigués en fonction des résultats obtenus.
Indépendamment du site, les patients étaient contactés automatiquement par téléphone et des voix enregistrées leur rappelaient les échéances (visite chez le médecin, examens complémentaires à faire etc.). Par ailleurs,  ils recevaient tous les mois un tableau de bord synthétique avec l’ensemble de leurs indicateurs de suivi.
Un score composite a constitué la mesure des résultats. Il était formé à partir des résultats de l’hémoglobine glycquée, de la PA, du LDL cholestérol, de la présence éventuelle de micro albuminurie, du BMI, de la surveillance des pieds, de l’existence ou non d’exercice physique par le patient et de la consommation de tabac. Globalement, ce score s’est révélé être meilleur dans le groupe intervention (avec p < 0,001) que dans le groupe témoin. Certains des éléments de ce score (résultats de la PA et de l’Hb glycquée) étaient également améliorés et les patients du groupe intervention se sont déclarés plus satisfaits dans la prise en charge de leur diabète.

Cette étude s’intègre dans un projet canadien plus large de réseau (projet Compete) qui mettra en relation médecins de famille, spécialistes du diabète, infirmières, pharmaciens et patients en utilisant un support de dossier électronique. Ce réseau a pour objectif de fournir aux médecins et aux patients des informations régulièrement mises à jour, tirées du dossier médical du médecin.

Au-delà des remarques sur les faiblesses éventuelles de l’étude, sur la composition de score composite, sur les résultats réels obtenus à l’issue des 6 mois du suivi et sur la question du  maintien des résultats à long terme, on peut tirer plusieurs enseignements de cette recherche.

1 – Il s’agit d’une recherche rigoureuse réalisée en médecine générale qui montre qu’une intervention complexe est possible dans un tel environnement et qu’elle permet d’obtenir de meilleurs résultats qu’un suivi classique. 

2 – il est possible de réaliser des interfaces opérationnelles entre le site web et les principaux logiciels médicaux utilisés par les médecins.
3 – Les informations médicales concernant les pathologies diabétiques sont accessibles en ligne par le patient qui peut les consulter à son domicile et qui devient de fait l’acteur essentiel de la prise en charge de sa maladie. 
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