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INTRODUCTION

Le diabete de type deux (DT2) est une maladie chronique dont 1’évolution est marquée par
I’apparition de complications dégénératives. Cette maladie entraine un retentissement sur tous
les secteurs de la santé : physique, psychologique et social, I’ensemble induisant un impact
majeur sur la qualité de vie. On observe en France une explosion démographique du diabete
avec une prévalence estimée a 4,4 % de la population. Cette maladie est devenue en 2010 la
plus importante maladie chronique en terme de fréquence mais également en terme de poids
économique. C’est pourquoi le diabete de type 2 constitue aujourd’hui un enjeu de santé

publique majeur.

La prise en charge du diabete associe généralement un traitement non médicamenteux
(modifications du mode de vie, suivi régulier de 1’évolution de la maladie) et médicamenteux.
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est aujourd’hui considérée comme une pierre
angulaire de la prise en charge du diabete. Son objectif est de développer des compétences
d’autosoins et d’adaptation chez le patient afin de 1’autonomiser dans la gestion de sa maladie
et ainsi prévenir 1’apparition de complications et améliorer sa qualit¢ de vie. L’ETP est
inscrite dans un cadre juridique par la loi HPST' de 2009. Elle doit étre réalisée au sein de
programmes multidisciplinaires autorisés par les ARS? et faire partie intégrante du parcours
de soin. L’offre actuelle est variée, probablement insuffisante, et ’on observe de multiples
modalités de mise en ccuvre en fonction des structures, rendant difficile 1’évaluation des

procédures et de I’impact de ces programmes d’ETP.

L’étude DELTADIAB (DELé&gation et partage des TAches sur le parcours du patient
DIABétique de type 2) propose d’identifier et comprendre les modalités de collaborations
interprofessionnelles au sein de parcours d’éducation thérapeutique du patient DT2 en
Lorraine avec trois volets : la perception des professionnels de santé, celle des patients et
I’identification des profils de patients pris en charge, ainsi que, dans la mesure du possible,
I’impact a court terme de 1’adhésion a ces programmes.

Notre étude vise plus particulierement a analyser le profil biomédical et le suivi de patients
DT?2 bénéficiant d’éducation thérapeutique au sein de quatre centres en Lorraine, ainsi que
I’impact de leur parcours d’ETP sur leur parcours de soin. Il s’agit du troisieme volet de
I’étude DELTADIAB. Nous avons pour cela constitué une cohorte de patients bénéficiant

d’activités thérapeutiques au sein de quatre structures d’ETP différentes, réparties sur le

LHPST : hopital, patients, santé et territoires 22
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territoire lorrain : un réseau ville-hopital piloté par le service de diabétologie de I’hdpital de
Saint-Dié-des-Vosges, un programme exclusivement hospitalier a Metz et deux réseaux de
ville, un a Nancy (Maison du diabete et de la nutrition Nancy-54) et un a Verdun (ADOR 55).
Nous avons, dans un premier temps comparé les populations de ces sites entres elles, puis
dans un deuxiéme temps, nous les avons comparées a la population de I’échantillon national
représentatif de patients diabétiques issue de 1’étude ENTRED 2007-2010 d’une part et a celle
du CHU' de Nancy d’autre part.

L’objectif secondaire de cette étude est de mettre en relation les différences de profil et de
suivi des patients DT2 pris en charge au sein des structures d’ETP avec les modalités
d’organisation et de coordination des intervenants dans ces structures mises en évidence dans

les autres volets de 1’étude DELTADIAB.

1 Centre Hospitalier Universitaire 23



I. LE DIABETE DE TYPE 2

A. Etat des lieux

1) Epidémiologie

Le diabete de type 2 est une pathologie fréquente et en pleine expansion, tant au niveau
national que mondial (1,2). C’est pourquoi, depuis de nombreuses années, une surveillance
épidémiologique réguliere est effectuée en France par I’Institut National de Veille Sanitaire
(INVS). L’INVS s’appuie pour cela sur les études ECODIA 1 et 2, réalisées respectivement
en 1999 et 2005 (3.4), I’Etude nationale nutrition santé (ENNS) (5) et surtout ’enquéte
transversale dénommée Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques
ENTRED effectuée en 2001-2003 et répétée en 2007-2010 (6). L’INVS exploite également

certaines données clinico-administratives (PMSI', SNIIRAM?....).

a. Prévalence du diabéte traité pharmacologiquement

La prévalence correspond au nombre de personnes atteintes d’une maladie rapporté a une
population donnée.

La derniere synthese réalisée par 'INVS en 2009 (7) établit une prévalence du diabete traité
pharmacologiquement estimée a 4,4 % de la population résidant en France, soit 2,9 millions
de personnes. Parmi ces 2,9 millions de diabétiques, 2,7 millions (soit 91,9 %) sont atteints de

diabete de type 2. (Figure 1)

Autres types
ou indéterminés
Type 1 25%
5,6 %

Type 2 avec
insuline
15.8%

Type 2 sans insuline
76,1 %

Figure 1: Distribution des différents types de diabete selon 1'étude ENTRED 2007-2010

1 Programme de médicalisation des systémes d’information 24
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De nombreux facteurs influencent la prévalence, créant ainsi des disparités entre différents

groupes de la population :

Le sexe : la prévalence du diabete en France métropolitaine est plus élevée chez
I’homme (6,4%) que chez la femme (4,5%). (8)

L’age : la prévalence du diabéte augmente avec I’age jusqu'a un maximum entre 75 et
79 ans, puis diminue apres. (Figure 2)

Le poids : les personnes en surpoids présentent un risque plus important de diabete
que les personnes de poids normal (prévalence 2,5 a 3 fois plus élevée chez les
hommes et les femmes en surpoids, obésité exclue, et 5,5 a 6 fois plus élevée chez les
obeéses).

Le niveau socio-économique : les personnes ayant un niveau socio-économique bas
présentent un risque plus important de diabete. Par exemple, le risque chez les
ouvriers est 2 a 3 fois supérieur a celui des cadres.

L’ethnie : les femmes d’origine maghrébine habitant en France présentent en
particulier un risque de diabete deux fois supérieur a celui des autres femmes résidant
en France.

L’origine géographique : il existe un gradient nord-est/sud-ouest marqué avec une
prévalence généralement supérieure a 5% dans le nord et le nord-ouest et inférieure a
4% dans 1’ouest et le sud-ouest. (Figure 3). On constate également une prévalence de
diabete dans les DOM bien supérieure a celle de la France métropolitaine (allant

jusqu’a 8,8% a la Réunion).

Figure 2 : Prévalence du diabéte en fonction du sexe et de 'dge d’aprés le SNIIRAM 2009.
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Figure 3 : Taux standardisé de prévalence du diabéte par département d’apres le SNIIRAM 2009.
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b. Evolution de la prévalence

La prévalence actuelle du diabete dépasse largement les projections de 2006 qui annoncaient
2,499 millions de personnes diabétiques en 2012. La prévalence établie en 2009 a 2,9 millions
correspond a celle prédite pour 2016 (9). L’explosion de cette maladie est due principalement
a ’augmentation importante du nombre de patients diabétiques de type 2, et peut Etre
expliquée essentiellement par la progression de 1’obésité en France (10), le vieillissement de

la population et I’augmentation de 1’espérance de vie des sujets diabétiques.

c. Prévalence du diabéte non traité

D’apres une étude réalisée en 2007 par 'INVS (8), la prévalence du diabéte connu mais non
traité pharmacologiquement s’éleverait a 0,6% et la prévalence du diabéte non diagnostiqué a

1% de la population de 18 a 74 ans en France métropolitaine.

Cette étude montre également I’importance de la prévalence de 1’hyperglycémie modérée a

jeun et de I’intolérance au glucose s’élevant a 5,6% de la population étudiée.
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d. Incidence du diabéete en France

L’incidence correspond au nombre de personnes nouvellement atteintes par une maladie sur
une période donnée (généralement une année) rapporté a la population.

Pour obtenir des données d’incidence précise, il faudrait donc réaliser une étude de cohorte ou
la mise en place d’une déclaration ALD (affection longue durée) obligatoire pour le diabete.
L’incidence du diabete peut cependant étre estimée a partir du nombre de nouvelles
admissions en ALD pour le diabete par année (en considérant que 83% des diabétiques traités

pharmacologiquement sont pris en charge a 100% avec une déclaration ALD) (6).

En France, le taux brut d’incidence pour les ALD pour le diabete atteint 289 cas pour 100 000
habitants en 2006.

L’incidence, comme la prévalence, varie en fonction du sexe, de 1’dge, du niveau socio-
économique, de 1’origine géographique...

On constate également entre 2000 et 2006 une forte augmentation du taux d’incidence

(+21%) en France métropolitaine.

e. En Lorraine

Comme vu précédemment, la Lorraine fait partie des régions particulierement touchées par le
diabete. En 2009, le taux standardisé de prévalence de diabete traité dans cette région était de
49 % avec une variation de taux peu importante en fonction des différents départements,
allant de 5,1% en Moselle a 4,5% dans les Vosges (4,8% en Meuse et 4,9% en Meurthe-et-
Moselle) (11). Figure 4.

A TI'image de I’évolution de la prévalence en France, on remarque une augmentation de la

prévalence du diabete traité en Lorraine (taux de prévalence standardisé a 4,4% en 2007)(11).
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Figure 4: Taux de prévalence du diabéte traité par région et par

évolution 2006-2009 en France.
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2) Définition, physiopathologie du diabete de type 2

a. Définition

Le terme diabéte regroupe un ensemble de maladies métaboliques caractérisées par une
hyperglycémie chronique, résultant soit d’un défaut de sécrétion d’insuline, soit d’un défaut
d’action de I’insuline soit des deux combinés. Cette hyperglycémie induit a long terme des
complications pouvant affecter plusieurs organes (notamment les yeux, les reins, le cceur, les

vaisseaux et les nerfs).

L’OMS', 'ADA? et la SFD’ (anciennement ALFEDIAM®) s’accordent sur les critéres de
diagnostic positif de diabete (12—14) :
- une glycémie veineuse a jeun supérieure ou égale a 1,26 g/l (soit 7mmol/l) sur 2
prélevements successifs ;
ou:
-une glycémie veineuse supérieure ou €gale a 2g/l (soit 11,Immol/l) 2h apres une
charge de 75 g de glucose (hyperglycémie provoquée par voie orale) ;
ou:
-une glycémie veineuse supérieure ou égale a 2g/1 (soit 11,Immol/l) associée a des
signes cliniques d’hyperglycémie chronique (polyurie, polydipsie, amaigrissement

sans anorexie).

Il existe plusieurs types de diabeétes classés en fonction de leur étiopathogénie : le diabete de
type 1 caractéris€é par une carence majeure en insuline, le diabete de type 2 associant
généralement une insulinorésistance et une insulinopénie relative, le diabete gestationnel et
les autres types de diabetes. Figure 4 (13).

Nous développerons uniquement dans notre travail les aspects concernant le diabete de type 2.

1 Organisation Mondiale de la Santé 29
2 American diabetes association

3 Société francophone du diabete

4 Association de langue frangaise pour I'étude du diabéte et des maladies métaboliques



Figure 4 : Classification étiologique du diabete

I. Diabéte de type 1 : destruction des cellules B du pancréas entrainant généralement une carence absolue en
insuline.

A. Auto-immun

B. Idiopathique

I1. Diabete de type 2 : présentant un spectre variable, d’une résistance a 1’action de 1’insuline prédominante
avec déficit insulinosécrétoire relatif a un déficit insulinosécrétoire prédominant.

II1. Autres diabétes spécifiques :

Défauts génétiques de la fonction des cellules 3 (MODY, diabéte mitochondrial...)

Défauts génétiques de I’action de I’insuline (insulinorésistance de type A, diabete lipoatrophique...)
Diabetes pancréatiques (pancréatites, néoplasie du pancréas, hémochromatose...)

Endocrinopathies (acromégalie, syndrome de Cushing...)

Diabetes induits par des médicaments ou des toxiques (glucocorticoides...)

Infections (rubéole congénitale, cytomégalovirus...)

Formes rares de diabetes liées a une pathologie du systéeme immunitaire (“Stiff-man” syndrome...)
Autres syndromes génétiques s’accompagnant parfois d’un diabéte (syndrome de Down, syndrome de
Turner...)

TQmmoaws>

IV. Diabete gestationnel
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b. Physiopathologie

L’insuline est une hormone anabolisante et hypoglycémiante ayant plusieurs mécanismes
d’actions au niveau de 1’organisme :

- glycogénogénese (stockage du glucose sous forme de glycogene) ;

- glycolyse (utilisation du glucose circulant pour produire de I’énergie) ;

- lipogénese (stockage des acides gras) et inhibition de la lipolyse.

La sécrétion d’insuline est physiologiquement régulée par la glycémie chez un sujet sain. Le
diabete de type 2 résulte de I’association a degrés variables d’une insulinorésistance et d’une

altération de 1’insulinosécrétion (15).

¢ insulinorésistance :

L’insulinorésistance est définie par la diminution de ’action de 1’insuline au niveau des tissus
cibles :

- le muscle : diminution de la mise en réserve du glucose (glycogénogénese) et
diminution de I’utilisation du glucose sous forme d’énergie ;

- le foie : diminution de la glycogénogénese hépatique et diminution de 'inhibition de
la production hépatique de glucose ;

- le tissu adipeux : diminution de I’inhibition de la lipolyse entrainant une

augmentation de la concentration d’acides gras libres plasmatiques stimulant la
néoglucogénese et la production hépatique de glucose, et diminution I’insulinosécrétion

(lipotoxicité).

Certains facteurs tels que 1’obésité androide, 1’age, le rythme de vie sédentaire favorisent
I’insulinorésistance. L’insulinorésistance isolée ne suffit pas a expliquer une hyperglycémie

chronique tant qu’elle est compensée par une insulinosécrétion appropriée.
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e altération de I’insulinosécrétion :

Les troubles de I'insulinosécrétion sont constatés des le stade d’hyperglycémie modérée a

jeun ou d’intolérance au glucose. Ils résultent de plusieurs phénomenes :

- anomalie de la cinétique de I’insulinosécrétion (modification du rythme de sécrétion) ;

- anomalie de la pulsatilité de sécrétion de 1’insuline (notamment au niveau des pics rapides

de sécrétion) ;

- anomalie qualitative de sécrétion (avec augmentation de prohormone) ;

- anomalie quantitative de sécrétion avec apparition d’une insulinopénie.

Ces anomalies sont évolutives, expliquant la nécessité d’adaptation du traitement du diabete
dans le temps, avec classiquement le passage d’un diabete de type 2 non insulino-dépendant a

un diabete insulino-requérant.

Les origines de I’altération de 1’insulinosécrétion sont multiples :
- génétiques ;
- épigénétiques ;

- environnementales (importance notamment de la glucotoxicité et de la lipotoxicité).
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3) Les complications chroniques

Contrairement au diabete de type 1, le diabete de type 2 évolue longtemps a bas bruit. Les
complications chroniques peuvent apparaitre précocement, se développant des le stade
d’hyperglycémie modérée a jeun. On constate deux grands types de complications : la micro-

angiopathie et la macro-angiopathie.

a. Micro-angiopathie (16)

La micro-angiopathie est une atteinte des petits vaisseaux de I’organisme. L hyperglycémie
chronique provoque une glycation des protéines qui entraine un épaississement de la
membrane basale des capillaires, pouvant aboutir a une augmentation de la perméabilité
capillaire (oedeme), une augmentation de la fragilité capillaire (hémorragie), ainsi qu’une

occlusion des capillaires (ischémie).
* La rétinopathie diabétique (RD)

La rétinopathie diabétique est la premiere cause de cécité chez les sujets jeunes en France. La
perte de vision peut résulter de plusieurs mécanismes : oedéme maculaire, hémorragie intra-
vitréenne, ischémie maculaire, décollement de rétine, glaucome néovasculaire... On classe les
rétinopathies diabétiques en plusieurs stades (17). Figure 5.

Le diagnostic se fait sur photographie du fond d’ceil (FO). Le traitement de la rétinopathie
diabétique repose sur un bon équilibre glycémique et tensionnel ainsi que sur la

photocoagulation par laser.

* La néphropathie diabétique

Le diabete est devenu la premiere cause de mise sous dialyse en France.

Il s’agit d’une glomérulopathie secondaire a 1’hyperglycémie chronique. Le diagnostic de
néphropathie diabétique peut étre établi en présence d’une microalbuminurie (valeur
d’albuminurie comprise entre 30 et 300 mg/24h) ou d’une macroalbuminurie (> 300 mg/24h)
et/ou d’une estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur & 60 ml/min/1,73 m’
chez un patient diabétique de longue date (>10 ans), en I’absence de signes rénaux ou extra-
rénaux en faveur d’un autre type d’atteinte. Il n’y a alors pas de nécessité de réaliser des

examens complémentaires a visée étiologique (biopsie rénale) (18).
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Le traitement repose sur le respect des regles hygiéno-diététiques a visée néphroprotectrices,

un bon équilibre glycémique et tensionnel ainsi qu’un traitement par IEC' (méme en absence

d’hypertension artérielle).

* La neuropathie diabétique

Les atteintes neuropathiques sont fréquentes chez les diabétiques et peuvent se manifester

sous plusieurs formes :

les neuropathies sensitivomotrices sont les plus fréquentes. Elles se développent de

facon bilatérale et symétrique, de I’extrémité distale vers les racines des membres,
atteignant d’abord les membres inférieurs puis les membres supérieurs et le tronc.
Elles se caractérisent généralement par une atteinte sensitive prédominant au niveau
de la sensibilité thermo-algique ;

les neuropathies focales ou multifocales sont beaucoup plus rares. Elles sont

caractérisées par des douleurs pouvant étre insomniantes, une hypoesthésie, une
amyotrophie. Les plus fréquentes sont les cruralgies (briilure, hypoesthésie de la face
antérieure de la cuisse, +/- amyotrophie du quadriceps et abolition du réflexe ostéo-
tendineux rotulien homolatéral) ;

les neuropathies autonomes traduisent une atteinte du systéme nerveux autonome

pouvant concerner de nombreux systetmes ou organes (troubles cardio-circulatoires,

digestifs, uro-génitaux...).
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Figure 5 : Stades de rétinopathie diabétique selon ’ALFEDIAM

Pas de rétinopathie diabétique

Rétinopathie diabétique non proliférante :

- RD non proliférante minime: quelques micro-anévrismes

hémorragies ponctiformes

- RD non proliférante modérée : micro-anévrismes et/ou hémorragies plus
nombreuses, nodules cotonneux, anomalies veineuses (dans moins de 2

quadrants), plages d’ischémie localisées

- RD non proliférante sévere (ou préproliférante) : hémorragies rétiniennes
en taches dans quatre quadrants et/ou anomalies veineuses dans au moins
deux quadrants et/ou anomalies microvasculaires intrarétiniennes

nombreuses.

RD proliférante :
- RD proliférante minime : néovaissaux pré-rétiniens de petite taille

- RD proliférante modérée : néovaisseaux pré-rétiniens de plus grande

taille et/ou néovaisseaux pré-papillaires de petite taille

- RD proliférante sévere : néovaisseaux pré-papillaires de grande taille
- RD proliférante compliquée : hémorragie intravitréenne, pré-rétinienne,

décollement de rétine, rubéose iridienne, glaucome néovasculaire.

+/- maculopathie
diabétique :

-;edéme maculaire localisé
ou diffus (cystoide ou
non cystoide)

-maculopathie ischémique
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b. Macro-angiopathie (19)

La macro-angiopathie représente la premicre cause de déceés chez les sujets diabétiques de
type 2. Elle associe deux types d’anomalies histopathologiques :
- I’athérome caractérisé par 1’accumulation de lipides et d’éléments fibreux au niveau
des parois des arteres de gros et moyen calibre ;
- Dl’athérosclérose, sclérose diffuse de 1’ensemble de la paroi artérielle touchant les
arteres de tous les calibres.
Compte tenu du terrain des sujets chez lesquels se développe un diabete de type 2 (notamment
I’obésité), d’autres facteurs de risques cardio-vasculaires sont généralement associés et
majorent d’autant ce risque. De plus, ces 1€sions apparaissent tot dans 1’histoire de la maladie

et justifient une recherche des complications des la découverte du diabete.

* Coronaropathie

La présence d’un diabete de type 2 multiplie par 2 a 3 le risque de maladie coronaire. Environ
un tiers des sujets diabétiques de type 2 de plus de 60 ans présente une ischémie myocardique
silencieuse ce qui justifie un suivi cardiologique régulier méme en I’absence de tout
symptome (20).

La prévention et le traitement des coronaropathies reposent en premier lieu sur un bon
équilibre glycémique et sur la prise en charge des autres facteurs de risque cardio-vasculaires

(dyslipidémie, HTA, tabac...).

* Accident vasculaire cérébral (AVC)

Le diabete de type 2 augmente de 2 a 5 fois le risque de survenue d’un AVC. Ce risque relatif
est a pondérer en fonction du terrain, des autres facteurs de risque cardio-vasculaire et de
I’équilibre du diabete (figure 6). I1 a également été démontré que la présence d’un diabete lors

de la phase aigu€ d’un AVC augmentait la morbi-mortalité (21).
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Figure 6 : Facteurs prédictifs d’AVC chez le patient diabétique

Facteurs de risque Risque relatif
Age = 60 ans 4.8
Sexe masculin 3
Sexe féminin 5
Hypertension artérielle 2
Fibrillation auriculaire 2,5
Antécédents d’AVC 3
Glycémie > 13,4 mmol/l 2
HbAlc > 10,7% 2
Microalbuminurie entre 20 et 200 zg/min 32
HDL < 0,9 mmol/l 2
TG > 2,3 mmol/l 2

* Artériopathie des membres inférieurs

L’artériopathie des membres inférieurs concerne environ 20 % des diabétiques de type 2. Son
caractere généralement silencieux en début d’évolution explique le retard fréquent de prise en
charge. La présence d’autres facteurs de risques cardio-vasculaires notamment le tabac majore
le risque d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI).

Les artériopathies sont généralement plus distales et plus diffuses chez les sujets diabétiques
que non diabétiques, ce que explique leur moins bon pronostic chez ces patients, en raison des
difficultés de traitement par chirurgie ou méthode endovasculaire (22).

L’examen clinique permet de classer 1’artériopathie en 4 stades selon la classification de
Leriche et Fontaine (Figure 7).

Les complications potentielles notamment au niveau des pieds imposent un dépistage et une

prise en charge précoce de I’AOMI.

Figure 7 : Classification de Leriche et Fontaine.

Abolition des pouls a la palpation des axes artériels des membres inférieurs Stade 1
Apparition d’une claudication intermittente (douleurs apres un effort de Stade 2
marche sur un périmetre donné)

Douleurs des membres inférieurs de repos (généralement nocturnes soulagées Stade 3
par la mise en déclivité)

Apparition de troubles trophiques Stade 4
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c. Le pied diabétique (23)

Le terme «pied diabétique » regroupe 1’ensemble des affections liées directement aux
répercussions du diabete pouvant atteindre le pied. De part sa situation anatomique, le pied est
une zone particulierement a risque de neuropathie et d’artériopathie. De plus, les contraintes
mécaniques a ce niveau sont importantes et le risque de macération n’est pas négligeable. Par
conséquent, les plaies au niveau des pieds ont tendance a se chroniciser et a récidiver voire a
s’infecter. Ces complications peuvent conduire a I’amputation.

On classe les « pieds a risque » en quatre grades :

Pas de neuropathie cliniquement décelable : Grade 0

Neuropathie périphérique isolée : Grade 1

Neuropathie et anomalies morphostatiques et/ou artériopathie des membres Grade 2
inférieurs :

Antécédent d’ulcération et/ou d’amputation : Grade 3

En fonction du grade, la surveillance clinique des pieds (minimum annuelle) devra étre plus
réguliere (jusqu’a six fois par an au grade 3), afin de prévenir le risque de complications au

niveau des pieds.
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4) Recommandations de suivi

Les recommandations de la haute autorité de santé de 2007 (24) soulignent la nécessité d’une
surveillance médicale réguliere pour les patients diabétiques de type 2, pouvant étre réalisée

par un médecin généraliste et/ou un médecin spécialiste (diabétologue).

Lors de la consultation, les objectifs de suivi sont les suivants :

- A I’examen clinique : s’assurer de 1’absence d’apparition ou d’évolution de complications
du diabete, de I’absence de survenue de nouveaux facteurs de risques (HTA...) ou de facteurs
pouvant déséquilibrer le diabete (infections...) ;

- Au niveau du traitement : vérifier la tolérance, I’efficacité et 1’observance des traitements
prescrits afin d’adapter le traitement si besoin ;

- S’assurer de 1’autonomie de la prise en charge de la maladie (adaptation du mode de vie, +/-

autosurveillance glycémique...)

Des examens paracliniques réguliers doivent compléter ce suivi :

- Biologiques :
o HbAIlc tous les trois mois,
o glycémie a jeun annuelle,
o exploration des anomalies lipidiques annuelle,
o créatininémie et estimation de la clairance annuelle,
o microalbuminurie annuelle,
o TSH devant des signes cliniques évocateurs de dysthyroidie ;
- ECG de repos annuel ;
- Photographie du fond d’ceil annuel ;
- Echodoppler des membres inférieurs et mesure de I’index de pression systolique chez les
patients ayant plus de quarante ans ou ayant un diabete évoluant depuis plus de vingt ans :
tous les cing ans ou plus rapprochés en cas de facteurs de risque associés (tabac...) ;
- Bilan cardiologique approfondi pour dépister une ischémie myocardique silencieuse chez les

sujets a risque cardio-vasculaire élevé (20). Figure 8.
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Figure 8 : Recommandations de '’ALFEDIAM concernant le dépistage de I'ischémie myocardique
silencieuse (IMS).
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*: Patients a risque cardio-vasculaire élevé justifiant de la recherche d’une ischémie
myocardique silencieuse

Patient diabétique de type 2 diagnostiqué depuis plus de 10 ans présentant au moins 2 des facteurs de risque
cardiovasculaires suivants :
- Dyslipidémie avec cholestérol total > 2,5 g/l et/ou LDL choloestérol > 1,6 g/l et/ou traitement
hypolipémiant
- Tension artérielle > 140/90 ou traitement antihypertenseur
-  Tabagisme actif ou sevré depuis moins de trois ans
- Antécédent cardiovasculaire majeur chez un parent du premier degré.

Patient diabétique de type 1 de plus de 45 ans et traité depuis plus de 15 ans présentant au moins 2 facteurs de
risque cardiovasculaires.

Patient diabétique de type 1 ou 2 quel que soit I’age ou le niveau de risque cardiovasculaire présentant :
- une artériopathie des membres inférieurs et/ou un athérome carotidien
- une protéinurie.

Patient diabétique de type 1 ou 2 quel que soit I’age présentant une microalbuminurie et au moins 2 facteurs de
risque cardiovasculaires.

Patient diabétique de type 1 ou 2 de plus de 45 ans désirant reprendre une activité sportive apres une période de
sédentarité.
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B. Education thérapeutique du patient et coordination du
parcours de soin

1) Définition, objectifs, organisation

D’apres la définition de I’OMS établie en 1996 (25) et reprise par la HAS en 2007 (26),
I’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise a “aider les patients a acquérir ou maintenir
les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leurs vies avec une maladie
chronique. Elle fait partie intégrante et de facon permanente de la prise en charge du patient.
Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien psychosocial, congcues pour
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de l'organisation et des
procédures hospitalieres, et des comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour
but de les aider (ainsi que leurs familles) a comprendre leur maladie et leur traitement,
collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans

le but de les aider a maintenir et améliorer leur qualité de vie.”

Les objectifs principaux de I’ETP sont les suivants :
- autonomisation dans la gestion de la maladie ;
- prévention des complications aigués et chroniques ;

- amélioration de la qualité de vie du patient porteur d’'une maladie chronique.

Les programmes d’ETP doivent prendre en compte deux types de compétences :
- les compétences d’autosoins sont définies comme les décisions prises par le patient
avec I’intention de modifier 1’effet de sa maladie sur sa santé (27) ;
- les compétences d’adaptation correspondent a la capacité du patient a adopter une
démarche positive pour faire face aux problemes et aux difficultés de la vie
quotidienne. Elles font parties d’un ensemble plus large de compétences psycho-

sociales (28).

La démarche d’ETP s’organise en quatre étapes (29) :
- laréalisation d’un diagnostic éducatif ;
- la définition d’un programme personnalisé d’ETP ;

- la planification et la mise en ceuvre de séances d’ETP individuelles et/ou en groupe ;

la réalisation d’une évaluation des compétences acquises.
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L’éducation thérapeutique propose une prise en charge du patient dans son environnement
psycho-socio-économique. Elle doit étre multidisciplinaire, centrée sur le patient et intégrée

dans le systeme de soins.

Prise en charge d’'un patient dont la maladie chronique a été diagnostiquée

Y Y Y
Proposer traitement, plan Proposer une prise en charge
d’action écrit, automesure, complémentaire si troubles
autosurveillance, recours psychiques, addictions ou
en cas d'urgence, etc. situation de vulnérabilité

Y

Orienter vers un spécialiste, un travailleur
social ou un professionnel médico-social
| |
Y

Coordination des acteurs impliqués dans la prise en charge avec le patient
\J

* Organiser des échanges multiprofessionnels
* Identifier qui fait quoi, quand, comment
« Identifier un intedocuteur prividgié du patient

Y

Mise en ceuvre de I'éducation thérapeutique du patient avec son accord

O) ©) ® @

1

Y

Coordination des acteurs impliqués dans la prise en charge avec le patient

* Transmetire une synthése du diagnostic éducatil ¢
et programme individuel

» Organiser des échanges mulliprefessionnels

* Transmetire une synthése de I'évaluation individuele

l

Y
Suivi médical et éducatif - Demandes du patient
Y Y

Ajuster traitement, plan d'action :
tolérance, évolution maladie

Source : Recommandations HAS 2007, Education thérapeutique du patient : définition, finalité et
organisation. “Comment s’intégre 'ETP a la stratégie thérapeutique ? “disponible sur www.has-santé.fr
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2) Cadre juridique

L’Education thérapeutique du patient est inscrite dans le Code de la santé publique depuis la
loi Hopital, patients, santé, territoires de juillet 2009 (articles L 1161-1 a 1161-4)(30). D’apres
le décret et I’arrété du 2 aoit 2010 (31,32), ’ETP doit étre pratiquée au sein de programmes
conformes a un cahier des charges, validés par les agences régionales de santé (ARS) pour

une durée de 4 ans. Les évaluations de ces programmes sont réalisées par la HAS.

3) L’ETP en pratique

Les deux tiers des programmes validés par les ARS se situent a I’hopital (33). En ville, il
existe une grande hétérogénéité dans la mise en ceuvre de démarches d’ETP (34). En effet,
elle peut étre :

- intégrée aux pratiques de santé des médecins libéraux ;

- organisée dans des structures réunissant plusieurs professionnels de santé comme les

maisons de santé pluridisciplinaire ;

dans des programmes d’ETP a I’initiative d’organisme « payeur » ;

- dans des réseaux de santé.

a. A I’hopital

L’hopital est historiquement le premier pourvoyeur d’éducation thérapeutique en raison de
son approche multidisciplinaire, de sa coordination entre les différents acteurs d’un méme
service et interservices.

D’apres I’enquéte OBSIDIA réalisée en 2007 (35), 85 % des services hospitaliers interrogés
proposaient une éducation thérapeutique aux patients hospitalisés. Cette éducation
thérapeutique concernait environ 66 % des patients et faisait intervenir en moyenne 9.4

professionnels de santé.
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b. En ville

e Enmédecine libérale

De nombreuses études montrent le rdle primordial des médecins généralistes dans la
réalisation de démarches d’ETP (36-38), notamment chez les patients diabétiques de type 2
dont plus de 90 % sont suivis uniquement par leur médecin traitant.

L’enquéte menée par le barometre santé médecins généralistes 2009 (39) montre que
I’implication des médecins généralistes dans les démarches d’éducation thérapeutique est tres
variable. Si 95 % des médecins informent et conseillent généralement leurs patients atteints de
maladies chroniques, 45% seulement les orientent régulierement vers des activités
d’éducation thérapeutique (dont 6,8 % le font systématiquement). Les médecins orientant vers
des activités éducatives sont plus souvent des femmes, appartiennent plus souvent a des
réseaux de santé et déclarent avoir suffisamment de collaboration dans le domaine médical.
Un tiers des médecins déclarent réaliser eux-méme de 1’éducation thérapeutique.

L’étude ENTRED 2007 (6) retrouve des résultats similaires, 66 % des médecins estiment
avoir un rdle a jouer dans 1’éducation thérapeutique des patients, 71 % déclarent que certains
de leurs patients bénéficient d’ETP, mais seulement 20 % mettent en place des activités
d’éducation thérapeutique.

Les freins a la réalisation de 1’éducation mis en avant dans ces études sont principalement le
manque de temps et de formation des différents médecins, suivis par le manque de personnels

et de structures appropriées, le manque de financement apparaissant apres.

* Les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP)

Les maisons de santé pluridisciplinaires regroupent plusieurs professionnels de santé dont au
moins deux médecins et un autre professionnel. Leur développement a été impulsé par la loi
du 19 novembre 2007 (article L6323-3 du code de santé publique). L’objectif de ces MSP est
de proposer une gestion coordonnée des soins dans un contexte actuel de ressources
professionnelles rares. Ces structures permettent de proposer aux patients une offre de
services plus élargie, une continuité des soins et de meilleures conditions de travail pour les
professionnels impliqués, avec un intérét évident au niveau des zones a faible densité

médicale. Leur intérét dans la prise en charge de coordination et d’éducation thérapeutique de
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patients atteints de maladies chroniques est en cours d’évaluation par I'IRDES (institut de

recherche et de documentation en économie de la santé).(33)

e [Les réseaux de santé

Les réseaux sont des collaborations de professionnels (de santé ou non), se regroupant autour
de patients afin de proposer une prise en charge coordonnée, centrée sur le patient. Un plan
personnalisé de soins est réalisé avec chaque patient pour déterminer les objectifs de prise en
charge dans le réseau. De par leur caractére multidisciplinaire, les réseaux de santé sont des

structures privilégiées pour la mise en ceuvre d’activités d’éducation thérapeutique (40).

45



4) Les réseaux de santé

a. Qu’est ce qu’un réseau ?

Le concept de réseaux se développe de facon expérimentale des 1991, puis entre peu a peu
dans un cadre légal suite a ’ordonnance de 1996 (41) puis I’article 84 de la loi du 4 mars
2002 (article L 6321-1 du CSP) (42).

L’objectif des réseaux est d’améliorer la prise en charge de patients fragiles (gérontologie), ou
souffrant de pathologies chroniques (diabete, asthme, insuffisance cardiaque...), ou encore

présentant une situation de soins complexe (soins palliatifs, douleur...).

Définition des réseaux de santé - Article L.6321-1 du CSP

« Les réseaux de santé ont pour objet de favoriser l'acceés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui
sont spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. lls assurent une
prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l'éducation a la santé,
de la prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a des actions de santé
publique. lls procédent a des actions d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services
et prestations. Ils sont constitués entre les professionnels de santé libéraux, les médecins du
travail, des établissements de santé, des groupements de coopération sanitaire, des centres
de santé, des institutions sociales ou médico-sociales et des organisations a vocation
sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des représentants les usagers. Les réseaux de santé qui
satisfont a des criteres de qualité ainsi qu'a des conditions d'organisation, de fonctionnement
et d'évaluation fixés par décret peuvent bénéficier de subventions de ['Etat, dans la limite des
crédits inscrits a cet effet chaque année dans la loi de finances, de subventions des
collectivités territoriales ou de l'assurance maladie ainsi que de financements des régimes

obligatoires de base d'assurance maladie pris en compte dans ['objectif national de dépenses

d'assurance maladie visé au 4° du I de l'article LO 111-3 du code de la sécurité sociale ».
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Initialement, chaque type de pathologie ou situation était pris en charge dans un réseau
spécifique. La circulaire de mars 2007, réforme pilotée par la CNAM-DHOS incite les
réseaux a se regrouper au niveau territorial par poly-pathologies connexes afin de mutualiser
leurs moyens et améliorer la coordination des soins des patients pris en charge (43). Le
financement de ces structures, anciennement fond d’investissement pour la qualité et la
coordination des soins (FIQCS), a été remplacé par le fonds d’investissement régional (FIR)

depuis 2012.

b. Organisation territoriale

Le rapport du FIQCS 2011 (44) dénombre 716 réseaux en France dont 70 réseaux diabete,
avec une hétérogénéité d’implantation importante en fonction des régions : plus de 50% des
réseaux se situent dans seulement 8 régions. La Lorraine est la région ou se situe un

maximum de réseaux diabete avec 9 structures financées au titre du FIQCS. (Figure 9).

Répartition des réseaux de santé financés Réseaux de diabétologie
au titre du FIQCS en 2011 financés au titre du FIQCS en 2011
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Figure 9: Répartition des réseaux de santé et ceux de diabétologie en France.
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c. Impact des réseaux

Le guide de la DGOS paru en 2012 (45) souligne I’hétérogénéité des différents réseaux, que

ce soit en ce terme de population, de fonctionnement ou d’efficience calculée d’apres 1’indice

synthétique de qualité (44). Cela explique la difficulté a établir une évaluation précise des

réseaux de santé.

Concernant les réseaux de diabete, le rapport de I'IGAS 2012 met en évidence leurs apports

dans quatre grands domaines (33) :

la diversité des actions de dépistage du diabete et de ses complications ;

la coordination des soins et des actes dérogatoires (prestation d’IDE, podologue,
diététique, ETP...) autour d’un plan personnalisé de soin établi avec le patient ;

la formation de professionnels de santé et le transfert de compétences ;

les liens entre le monde social et médico-social : les réseaux ont constitué au fur et a
mesure un lien entre les patients diabétiques et leur environnement (écoles,
associations sportives, services sociaux...) afin d’aider ces patients a mettre en place

dans leur vie quotidienne des démarches spécifiques a leur maladie.

Les auteurs du rapport de I'lGAS 2012 soulignent également la difficulté a évaluer I’impact

des réseaux diabete en raison du peu de données biomédicales disponibles. Les quelques

études réalisées (46-48) montrent une amélioration du suivi des patients sans que 1’on puisse

attribuer ces effets positifs aux réseaux, en raison notamment de 1’auto-sélection des patients

dans ces structures.
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d. Devenir des réseaux ?

La direction générale de 1’offre de soins a travers son guide des réseaux de santé (45)
préconise plusieurs axes d’évolution des réseaux :
- promouvoir la coopération avec les autres acteurs du projet de soins et faire des
réseaux des structures d’appui dans la prise en charge de situations complexes ;
- harmoniser les pratiques ainsi que les cofits des réseaux ;
- mettre en place un cadre de contractualisation permettant d’accompagner les réseaux
vers la polyvalence et I’appui a la coordination ;
- favoriser un service de proximité.
Ces évolutions s’inscrivent au sein d’une démarche plus globale d’organisation des soins
placée sous I’égide des ARS.
Toutes ces modifications s’accompagnent d’une volonté de renforcer 1’évaluation du rdle des
réseaux dans le systeme de soins ainsi que leur efficience. Pour cela la DGOS propose de
s’appuyer sur des indicateurs déja existants utilisés dans les rapports d’activité annuels du
FIQCS. Elle préconise également le développement d’indicateurs a définir notamment pour

I’évaluation de la fonction d’appui a la coordination.
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5) Financement de PETP

Les sources de financement de I’ETP en France en 2013 sont d’origines multiples (49) :

> Tarification a I’activité pour les patients hospitalisés.

Les activités d’ETP assurées au cours d’hospitalisations conventionnelles sont couvertes par
les tarifs de groupes homogenes de séjour (GHS). Par définition, I’ETP réalisée en
ambulatoire ne peut donner lieu a une tarification dans le cadre d’'un GHS, méme si elle est

effectuée par une équipe hospitaliere.

> Financement par les ARS : FIR.

Le fonds d’intervention régional permet de financer aussi bien les établissements de santé que
les actions menées en ambulatoire (réseaux, équipes hospitalieres en ambulatoire,
professionnels de soins primaires) (50). Ce fonds est réévalué¢ annuellement par la CNAMTS

dans un souci d’amélioration des soins.

> Financement par les différents régimes d’assurance maladie.

Ce financement est réalisé par le biais de leurs fonds de prévention.

» L’expérimentation de nouveaux modes de rémunération (ENMR).

Prévue par I’article 44 de la loi de financement pour la sécurité sociale pour 2008 (51) et
précisée par la loi du 10 aout 2011 (52), ’ENMR permet le financement de soins d’ETP dans

le cadre d’un dispositif expérimental jusqu’a 2016 dans 148 structures de soins primaires.
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C. Evaluation de la prise en charge du diabete de type 2 en
France : Etude ENTRED 2007-2010.

1) Schéma général de I’étude

L’Etude ENTRED 2007-2010 (Echantillon national représentatif des personnes diabétiques
traitées) est le deuxieme volet de 1’étude ENTRED réalisé (premier volet en 2001-2003) afin
de faire le point sur la prise en charge des patients diabétiques en France (6).
Les objectifs de cette étude €taient les suivants :
- décrire les caractéristiques et 1’état de santé des patients diabétiques de type 1 et 2 ;
- caractériser la démarche éducative recue et proposée, ainsi que les besoins des patients
et des médecins en information et éducation ;
- évaluer le coft des soins, décrire le parcours de soin ;

- aider a I’évaluation des actions mises en place sur le territoire francais.

L’Etude ENTRED 2007-2010 se compose de trois sous-études : ENTRED-métropole
(concernant des sujets adultes diabétiques de métropole), ENTRED DOM (concernant des
sujets adultes diabétiques des DOM-TOM) et ENTRED-Enfants. Ces trois volets emploient
des méthodologies différentes adaptées a chaque population. Nous parlerons ici uniquement

de la partie de I’étude ENTRED-métropole concernant les patients diabétiques de type 2.

Dans la partie ENTRED métropole menée sur trois ans, 8926 adultes ont été sélectionnés par

tirage au sort parmi les bénéficiaires de la CNAMTS hors sections locales mutualistes.

2) Résultats concernant les caractéristiques et 1’état de santé des personnes
diabétiques de type 2 en métropole (53-55)

Le taux de participation a 1’étude par enquéte téléphonique ou postale était de 57 % (5129
personnes). 2232 médecins contactés d’apres les données fournies par les patients, ont

répondu a un questionnaire postal.

92 % des sujets diabétiques étudiés sont diabétiques de type 2. La population des personnes
DT?2 est agée en moyenne de 65 ans (médiane 66 ans) avec 26 % des personnes ayant plus de
75 ans. Le diagnostic de leur diabete est en moyenne €tabli depuis 11 ans (médiane 9 ans).

54 % des sujets inclus sont des hommes. L’ IMC médian est de 28,7 kg/m’ mais probablement
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sous évalué (résultats obtenus par auto-mesure) ; 39 % des personnes interrogées étant en

surpoids (IMC entre 25 et 29,9 kg/m?) et 41% des personnes obéses (IMC = a 30 kg/m?).

En ce qui concerne le traitement du diabete, 43 % des personnes sont sous monothérapie par
ADO (antidiabétique oral), 29 % sous bithérapie, 8 % sous trithérapie ou plus et 17 % sous

insulinothérapie (dont 10 % associée a un ou plusieurs ADO).

On constate une amélioration au niveau des marqueurs biologiques en rapport avec le DT2
par rapport a I’étude similaire menée entre 2001 et 2003 (ENTRED 2001) : I'HbA 1c moyenne
est de 7,1 % (-0,3 % par rapport a 2001-2003), 41 % des patients DT2 ont une HbAlc
supérieure a 7 % et 15 % ont une HbAlc supérieure a 8 %. La tension artérielle moyenne est a
134/77 mm Hg (-3/-2 mm Hg) et 39 % des patients ont une TA = a 140/90. Le taux de LDL
cholestérol moyen est de 1,06 g/l (-0,18 g/l), avec une médiane a 1,04 g/I. Le taux de HDL
moyen est a 0,52 g/l (médiane a 0,49 g/l) et le taux de triglycérides moyen de 1,52 g/l
(médiane a 1,3 g/l).

En comparant les deux études, on note une augmentation des complications du diabete,
pouvant étre expliquée en partie par une amélioration du suivi et le vieillissement de la
population :

- 20,8 % des sujets présentent une coronaropathie (antécédent de syndrome coronaire
aigu ou angor ou revascularisation) (+3 points par rapport a 2001) ;

- 79 % des patients souffrent de rétinopathie diabétique (chiffre probablement tres
sous évalué en raison du peu de compte rendus obtenus par les médecins traitant de la part des
ophtalmologistes) (+ 3 points par rapport a 2001) ;

- 19 % des patients ont une insuffisance rénale sévere ;

- 16 % des patients ont une microalbuminurie pathologique ;

- 9.9 % des patients présentent un antécédent de mal perforant plantaire ou de 1ésion
plantaire en lien avec leur diabete (+ 4 points par rapport a 2001) mais seulement 2,3 % des
médecins disent que leurs patients présentent ce type de l€sions (Surévaluation des patients ?

Manque de connaissance du statut podologique de la part des médecins ?).
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En ce qui concerne le suivi des patients, les données ont été recueillies sur la base de
remboursements d’examens réalisés (ceux-ci n’incluent donc pas les bilans réalisés lors
d’hospitalisations) :

- 44 9% des personnes ont bénéficié de 3 dosages minimum d’HbAlc dans I’année ;

- 83 % ont bénéficié¢ d’un dosage de créatinine ;

- 28 % ont bénéficié¢ d’un dosage d’albuminurie ou de protéinurie ;

- 76 % ont bénéficié d’un dosage d’anomalies lipidiques dont 72 % de LDL
cholestérol ;

- 39 % ont bénéfici€ d’'un ECG ou d’une consultation cardiologique ;

- 50 % ont bénéficié¢ d une photographie du fond d’ceil ;

- 38 % ont bénéficié d’une consultation dentaire dans 1’année.

Figure 10 : Evolution de la qualité du suivi des actes recommandés sur un an des personnes
diabétiques de type 2 (actes réalisés en secteur libéral uniquement), entre 2001 et 2007, en

France métropolitaine

N 2007

2 3 dosages d'HbA1c
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> 2 1 créatininémie

_-7" 2 1 dosage d'albuminurie
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+ 3 pts \

2 1 consultation
cardiologique ou ECG

+5 pts

“2 1 dosage des lipides
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Données brutes : base consommations médicales

Source : Etude ENTRED 2007 - 2010

En conclusion :

On constate en six ans une amélioration des caractéristiques et de I’état de santé des
diabétiques de type 2 en métropole malgré une augmentation des complications liées au
diabete. Il existe parallelement une amélioration du suivi des patients qui reste toutefois

optimisable notamment en matiere de surveillance de 1I’albuminurie et du fond d’ceil.
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3) Résultats du module de démarche éducative

3847 patients DT2 et 2232 médecins (80 % de médecins généralistes et 20 % de médecins

spécialistes du diabete) ont répondu au questionnaire.

79 % des patients estiment étre plutdt bien informés sur leur diabete (dont 24 % tres bien).
Cependant, 76 % des patients restent demandeurs d’informations complémentaires
notamment au niveau de 1’alimentation, des complications et de la facon de “bien vivre* avec
son diabete. Les informations des patients viennent dans 83 % des cas des médecins,
seulement 44 % des patients ont recherché des informations par eux-mémes et 2 % ont obtenu

des informations par des réseaux de soins.

17 % des patients disent avoir bénéficié d’'un complément de suivi au cours de 12 derniers
mois, et 70 % de ces patients ont I’impression que ces séances ont répondu a leur attente.
Cependant 43 % des patients ne répondent pas a cette question et 6 % disent ne pas s’ils ont
bénéficié d’un complément de suivi, ce qui montre la vision floue des patients concernant la

nature des démarches éducatives.

85 % des patients pensent que les recommandations concernant les modifications du mode de
vie liées a leur diabeéte sont acceptables mais seulement 26 % déclarent avoir changé certaines

choses dans leur vie pour mieux prendre en charge leur diabete.

On constate quelques discordances en comparant les retours des médecins interrogés. En effet
60 % des médecins pensent que leurs patients sont bien informés (versus 80 % des patients).
De facon plus générale, seulement 37 % des médecins et des patients sont en accord avec la

relation qu’ils partagent.

Plus de deux tiers des médecins estiment qu’ils ont un role a jouer dans I’éducation
thérapeutique mais seulement un quart des médecins généralistes et trois quarts des
spécialistes donnent des rendez-vous spécifiques a leurs patients pour faire de 1’éducation
thérapeutique. Les freins a la démarche éducative sont en premier lieu le manque de temps
(chez trois quarts des médecins) et 1’absence de structures et de professionnels appropriés

pour prolonger 1’éducation.

Les difficultés mises en avant par les médecins au sujet de I’éducation des patients concernent

essentiellement 1’adhésion des patients aux recommandations diététiques et a 1 activité

physique.
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II. ETUDE DELTADIAB: Partage des taches entre
professionnels dans quatre parcours d’éducation thérapeutique
pour patients diabétiques de type 2.

A. Introduction

L’impact positif sur la qualité de vie et les parametres biocliniques d’une démarche éducative
individuelle ou en groupe a ét€ démontrée dans la littérature pour diabete de type 2 (DT2)
(56,57).

D’apres D'inspection générale des affaires sociales (IGAS), la réalisation d’éducation
thérapeutique et 1I’accompagnement des patients constituent un des enjeux majeurs de
I’adaptation de soins de premiers recours. Dans son rapport de 2012 I'IGAS souligne
cependant la difficulté a évaluer I'impact réel des parcours d’éducation thérapeutique en
raison de leurs multiples modes de mises en ceuvre ainsi que du peu d’évaluations des
données biomédicales de patients (33).

L’identification du partage des tiches entre les professionnels de santé apparait comme

essentielle, d’une part pour assurer une meilleure prise en charge des patients (58) et d’autre

part pour faire face a la baisse de la densité médicale (59).

B. Objectifs

L’objectif de cette étude est d’analyser le profil et le suivi des patients bénéficiant d’ETP en
Lorraine, ainsi que dans la mesure du possible, d’évaluer ’'impact de ces activités d’ETP sur
les caractéristiques clinico-biologiques et le suivi des patients.

L’objectif secondaire est de mettre en relation les différences de profil et de suivi des patients
pris en charge dans les structures d’ETP avec les différentes modalités d’organisation et de

coopération existantes, en fonction du type de structure d’’ETP.
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C. Méthode

* Type d’étude

Cette étude fait partie d’un projet dénommé DELTADIAB dont I’objet est de définir,
identifier et comprendre les modalités de collaboration interprofessionnelle dans les parcours
d’éducation thérapeutique du patient DT2. DELTADIAB comprend trois volets : le regard des
professionnels de santé, celui des patients, et I’identification des profils de patients bénéficiant
d’ETP ainsi que I’impact en terme de qualité de suivi et de prise en charge de ces patients.

La réalisation des deux premiers volets concernant les professionnels de santé et les patients a
été menée conjointement par le service de diabétologie et nutrition du CHU de Nancy (P.
Bohme, O. Ziegler) et par le Service Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de
Nancy (S. Gendarme, K. Legrand, JF Collin). Il s’agit d’études observationnelles qualitatives.
Le troisieme volet concerne 1’évaluation des criteres biomédicaux et le suivi des patients. Il a
été réalisé sur deux années consécutives en comparaison avec deux populations de référence :
la population de I’étude ENTRED 2007-2010 d’une part et les patients pris en charge en
hopital de jour au CHU de Nancy d’autre part. 11 s’agit d’une étude observationnelle
rétrospective.

Nous présenterons dans cette these les données concernant 1’analyse des entretiens des
professionnels de santé (volet 1) ainsi que des données concernant le profil des patients, leur
suivi et I’impact de I’ETP sur leur prise en charge (volet 3). Nous évoquerons également les

premiers résultats de 1’analyse des entretiens réalisés aupres des patients (volet 2).

* Equipes et professionnels participants

Les structures participant a 1’étude ont été recrutées au sein de la fédération des réseaux
diabete et nutrition de Lorraine (Fédération LORDIAMN) et des services hospitaliers
spécialisés dans la prise en charge du DT2. Les équipes devaient étre expérimentées en ETP
et disposer de plusieurs professionnels exercant des métiers différents et réalisant des
échanges avec des professionnels extérieurs a 1’équipe (généralement des libéraux). La
diversité a également été prise en compte avec les criteres suivant :

- larépartition géographique : une équipe par département lorrain ;

- les modalités d’organisation intra- ou extrahospitaliere des activités éducatives ;
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le statut public ou privé a but non lucratif de 1’établissement de santé concerné ;
I’intégration (ou non) des activités d’ETP au sein d’une organisation territoriale de
type réseau de santé ;

la présence ou non d’un médecin spécialisé en diabétologie dans I’équipe.

Quatre équipes ont ainsi été retenues pour 1’étude :

la maison du diabete et de la nutrition située a Nancy, qui est un réseau de santé de
ville ;

ADOR 55, réseau de santé de ville hébergé a I’hdpital Saint Nicolas a Verdun ;

une équipe gérant un programme exclusivement hospitalier au sein du service de
diabétologie a I’hdpital Sainte Blandine a Metz ;

une équipe hospitaliere impliquée dans un réseau de santé (Réseau de diabétologie

déodatien) a Saint-Dié-des-Vosges.

¢ Recueil de données

Concernant le volet partage des taches entre les professionnels de santé

Des entretiens individuels semi-directifs ont ét€¢ menés au premier semestre 2011 aupres de

professionnels intervenant dans chacune des équipes. L’analyse des entretiens a été réalisée

en plusieurs étapes :

analyse de 1’organisation de chaque équipe ;

analyse de I’'implication des professionnels en distinguant trois niveaux d’implication :
les concepteurs et coordonnateurs des programmes, les intervenants dits de premiere
ligne (intervenants réguliers) et les intervenants dits de deuxieme ligne (intervenants

ponctuels).
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¢ Concernant le volet évolution des données biomédicales et évaluation du suivi

Les patients inclus dans cette étude sont des patients diabétiques de type 2 ayant bénéficié
d’activités d’éducation thérapeutique sur la période 2011-2012 et ayant réalisé un bilan annuel
en 2011 eten 2012 ;

Les données recueillies dans les différents centres précédemment cités concernent :

- les caractéristiques des patients pris en charge (age, sexe, ancienneté du diabete...) ;

- le nombre de leurs traitements hypoglycémiants en précisant la présence ou non
d’insulinothérapie (a noter que, par abus de langage, les analogues du GLP1
injectables ont été inclus dans les antidiabétiques oraux) ;

- leur équilibre glycémique ;

- la présence ou non de complications associées au DT?2 ;

- les données de suivis conformes aux recommandation de la HAS (24) (cf supra).

Les résultats concernant 1’estimation de la clairance de la fonction rénale ont été calculés a

I’aide d’une formule simplifiée de MDRD, d’apres les résultats de créatinine des patients.

A la maison du diabete et de la nutrition de Nancy ainsi qu’a Verdun, les données ont été
recueillies d’apres les fiches de bilan annuel remplies par les médecins traitants et adressées
aux réseaux (cf. annexes 1 et 2). Les fiches de bilan annuel de la MDN 54 ne contenant pas de
données de suivi, celles-ci ont été recueillies aupres des médecins traitants des patients par
entretien téléphonique, par courrier ou lors de rendez-vous. Etant donné le peu de patients
pour lesquels une feuille de bilan annuel était disponible a Verdun pour 2011 et 2012, nous

avons également inclus quelques patients suivis en 2010-2011.

A Saint-Dié, les patients inclus sont des patients participant au réseau de diabete déodatien et
suivis annuellement en hopital de jour. Les données ont été recueillies d’apres les comptes-

rendus d’hdpitaux de jour réalisés par les diabétologues du service.

A Metz, les patients inclus sont des patients suivis au minimum annuellement en diabétologie
a I’hopital, et ayant bénéficié de séances d’ETP dans 1’année. Les données ont été recueillies

d’apres les comptes-rendus d’hdpitaux de jour réalisés par les diabétologues du service.

Au niveau de la population du CHU de Nancy, les patients inclus sont I’ensemble des patients
diabétiques de type 2 ayant bénéficié d’un bilan annuel en 2011 et 2012. Ce bilan annuel est

réalisé en hopital de jour de diabétologie. Il comporte un examen clinique complet ainsi que la
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réalisation d’examens complémentaires pour le dépistage et le suivi des complications du
diabéte si ceux-ci s’aveérent nécessaires (selon les recommandations de la HAS). Les bilans
sont effectués par les internes du service de diabétologie sous la responsabilité d’un médecin
sénior. Une synthese est réalisée pour chaque patient, en présence du sénior, de 1’interne et du
patient lui-méme a I’issue de la journée d’hospitalisation. Les données sont consignées dans
un feuillet de bilan annuel tres exhaustif, puis enregistrées par les secrétaires du service sous
format informatique. En considérant que le suivi de ces patients est théoriquement optimal du
fait du fonctionnement de 1’hopital de jour (si ce n’est pour la réalisation d’une hémoglobine
glyquée trimestrielle), nous avons choisi d’analyser uniquement les données concernant les
caractéristiques de la population et 1I’évolution de leur diabete (équilibre glycémique,
lipidique, complications). Le feuillet de bilan annuel et le fichier de la base de données
informatiques ont subi des modifications en 2011 et en 2012 afin d’améliorer leur qualité.
Certaines données comme le grade du pied sont présentes uniquement dans la dernicre
version et n’ont pu étre recueillies que pour certains patients, ce qui explique le faible taux de
réponses pour ces données.

Les patients pour lesquels le traitement antidiabétique n’était pas renseigné n’ont pas été

inclus dans 1’étude.

Les données concernant la population représentative de la population générale sont les

données observées dans I’étude ENTRED 2007-2010 détaillée précédemment (60).

* Méthode statistique

L’analyse statistique, I’interprétation et la représentation des résultats ont été réalisées a I’aide
de Madame Marie-Line ERPELDING du service d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du
CHU de Nancy.

Les variables qualitatives ont été décrites a partir de la fréquence absolue et relative, et les
variables quantitatives a partir de la moyenne et écart-type.

Les comparaisons des caractéristiques, des données biomédicales et du suivi des patients des
différents programmes ETP ont été réalisées d’abord entre les différentes structures, puis par
rapport au CHU de Nancy. Ces comparaisons ont été réalisées a I’aide de tests de Chi-2 ou de
tests exacts de Fisher pour les variables qualitatives et de tests de Student ou de tests de
Wilcoxon pour les variables quantitatives, selon les conditions d’utilisation de ces tests.

Les caractéristiques biomédicales et le suivi des patients de chaque centre d’ETP ont été
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comparés aux données de référence de 1’étude Entred au moyen de tests de comparaison

d’une moyenne ou d’une proportion a une valeur fixée selon le type des variables.

Les réseaux de Nancy et Verdun ayant un mode de fonctionnement similaire, plutot centré sur
la médecine de ville, ainsi que des populations comparables, ils ont été regroupés pour les
comparaisons aux autres structures et aux populations de référence afin d’augmenter la

puissance statistique.

Nous avons également effectué une analyse groupée des quatre centres proposant des activités
d’ETP en comparaison avec la population de 1’étude ENTRED, afin d’identifier de facon
globale le profil et le suivi des patients bénéficiant d’ETP en Lorraine versus la population

générale.

L’évolution des parametres et du suivi des patients entre n et n+1 a été réalisée au moyen de
tests de Mac Nemar ou tests de Symétrie pour les variables qualitatives, et de tests de Student
sur séries appariées ou tests de rangs signés de Wilcoxon pour les variables quantitatives
selon les conditions d’utilisation de ces tests.

Le seuil de significativité des tests a été fixé a p < 0,05.

L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel SAS V9.3.
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D. Résultats

* Concernant le volet partage des taches entre les professionnels de santé

Description des équipes participantes

Parmi les dix équipes proposant un programme d’ETP pour patients DT2 en Lorraine, la seule
combinaison possible pour répondre aux criteres de sélection ci-dessus correspondait a quatre
équipes. Les principales caractéristiques de création et de fonctionnement des quatre équipes
retenues sont reportées dans le Tableau I. Au total dix-neuf entretiens avec des professionnels
de santé ont été réalisés d’une durée moyenne de quarante cinq minutes : neuf infirmieres,
quatre médecins, trois diététiciennes, un kinésithérapeute, un podologue et un psychologue
(Tableau II). Les modalités de fonctionnement des programmes d’ETP percues et rapportées

par les professionnels interrogés sont décrites ci-dessous :

- Réseau de santé de ville (MDN54, Nancy) (cing entretiens)

Le coordonnateur du réseau est un médecin, qui intervient ponctuellement dans le programme
d’ETP. Tous les professionnels rencontrés participent au diagnostic éducatif et animent les
séances éducatives, généralement seuls. Hormis le coordonnateur, tous les intervenants sont
de statut libéral ou mixte a prédominance libérale. Les évaluations en fin de parcours sont
réalisées par les infirmicres et diététiciennes uniquement. Le professionnel qui réalise le
diagnostic éducatif ne suit pas forcement le patient sur I’ensemble du parcours éducatif, cela
dépend des disponibilités (« la secrétaire me téléphone pour savoir si je suis disponible

lorsqu'elle a un, deux ou trois patients pour faire de l'éducation thérapeutique »).

- Réseau de santé de ville hébergé a I’hopital (ADOR 55, Verdun) (sept entretiens)

Le coordonnateur du réseau est une diététicienne, qui intervient régulierement dans le
programme d’ETP. Le diagnostic éducatif individuel est réalisé par deux professionnels
(infirmier et diététicien). Ensuite, les séances peuvent étre animées par |'infirmiere,
I’éducateur sportif, le médecin, le cuisinier ou la diététicienne, généralement en bindmes :
(« on s’organise en fonction de nos disponibilités »). Des séances individuelles peuvent étre
réalisées par I'infirmiere, la pharmacienne libérale ou la pédicure podologue. Dans 1’analyse
du role des médecins libéraux, deux profils apparaissent : d’une part ceux qui animent des
séances et participent également a 1’évaluation et d’autre part ceux qui orientent les patients

vers le réseau mais n’interviennent pas dans le programme d’ETP.
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- Programme exclusivement hospitalier (Metz) (quatre entretiens)

La coordination est répartie entre le médecin et un cadre infirmier. Les infirmieres, le médecin
et la diététicienne interviennent lors du diagnostic éducatif et de 1’animation des séances
éducatives (« pas de cloisonnement entre professionnels, le diagnostic éducatif peut-étre
renseigné par l'infirmiere, par le médecin, par l'interne, par une diététicienne..»).

Les infirmieres et le médecin participent a 1’évaluation. L’animation des séances collectives
peut étre réalisée en bindme (diététicienne/IDE ou IDE/médecin). D’autres personnes
participent ponctuellement a 1’animation : psychologue, assistante sociale, éducateur sportif,
aide-soignante, une association de patients diabétiques et un prestataire de service (pour la

pompe a insuline).

- Equipe hospitaliére impliquée dans un réseau de santé (réseau ville-hopital), (Saint-

Dié-des-Vosges) (trois entretiens)

Les trois médecins impliqués ont une fonction identique de coordination. Les séances ont été
congues de maniere collaborative entre les médecins, les infirmieres et les diététiciennes. Le
diagnostic éducatif est réalisé par une infirmiere et les s€ances individuelles sont animées, au
sein du service, par I’infirmiere et/ou la diététicienne. Les professionnels évoquent également
des cours collectifs animés par des professionnels du réseau de santé associés a 1’équipe
hospitaliere et des séances individuelles animées par des libéraux (pharmaciens, médecins,

infirmieres, pédicure, dentiste...) sur leur lieu d’exercice.
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Tableau I : description des équipes interrogées, de leurs modalités d’organisation en ETP et de leur activité

Année Type de . File Date
. P . Lieux de . , .
Equipe de début . professionnels Nombre de fo1e - . active | d’autorisation
, . Type de Profession du S . S réalisation | Diabétologue
d’ETP (ville, des impliqués dans | professionnels impliqués e e o en du
‘ structure .. .| coordonnateur o . des activités | dans I’équipe
département) activités les activités par niveau éducatives ETP programme
d’ETP éducatives (2012) par ’ARS
MS eéme
KINE 2¢C 6l§gnni . Appartement
Réseau . CINF are ) en ville +
MDN54 | Reseau | oag, MSH INF denl 1 PODO plusieurs Oui 199 2010
de soins ligne : 3 KINE .
(Nancy, 54) DIET sites dans le
PODO 4 IDE L PSY département
PSY 5 DIET 1 MS
MS eéme
MG 1CC 16ﬁ;‘1 ez
PSEAI\II{,}VI 3 MS 3 MG Service
Réseau Réseau DIET 2 PHARM hospitalier +
ADOR 55 de soins 2005 DIET PODO 8 en 1¢° 1 DEN plusieurs Non 184 2010
(Verdun, 55) PSY ligne : 1 PODO sites dans le
EDS 4 INF 2PSY département
CUI 4 DIET 2 EDS
2 CUI

MG : médecin généraliste ; MS : médecin spécialiste ; MSH : médecin spécialiste hospitalier ; INF : infimier(ere) ; CINF : cadre infirmier ;

DIET : diététicien(nne) ; PODO : podologue ; KINE : masseur-kinésithérapeute ; CUI : cuisinier ; PSY : psychologue ; EDS : éducateur sportif ;

PHARM : pharmacien(ne) ; CC : concepteur et coordonnateur ; DEN : dentiste
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Tableau I (suite) : description des équipes interrogées, de leurs modalités d’organisation en ETP et de leur activité

. Anl}ee Typ.e de Lieux de File Date
Equipe de début . professionnels Nombre de e L . , .
, . Type de Professiondu | . """ . réalisation | Diabétologue | active | d’autorisation
d’ETP (ville, des impliqués dans professionnels o  r o
. structure . ... | coordonnateur e S . des activités | dans I’équipe | en ETP | du programme
département) activités les activités impliqués par niveau . . ;
s . . éducatives (2012) par I’ARS
d’ETP éducatives
MS 3CC
Réseau RDD . INF e eme .
(Saint-Di¢, | Réseaude | yn06 MSH DIET 16en 17 | 1en 27 Service Oui 158 2010
88) soins PSY ligne : ligne : hospitalier
9 IDE 1 PSY
7 DIET
MS 5CC
CINF _
Service HP Service INF 12en 1% | 2 en 2°™ Service
Metz hospitalier | 2005 MSH DIET ligne: | ligne: | > 1\'][; o Oui 120 2010
(Metz, 57) (MCO) PSY 2MS 1 PSY p
EDS 1 CINF | 1EDS
5 INF
3 DIET

MG : médecin généraliste ; MSH : médecin spécialiste hospitalier ; INF : infimier(ere) ; CINF : cadre infirmier ; DIET : diététicien(nne) ;

PODO : podologue ; KINE : masseur-kinésithérapeute ; CUI : cuisinier ; PSY : psychologue ; EDS : éducateur sportif ; PHARM :

pharmacien(ne) ; CC : concepteur et coordonnateur ; DEN : dentiste
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Tableau II : répartition des professionnels interrogés en fonction de leur site et de leur réle dans le parcours

Equipes d’ETP pour le DT2

Nombre de professionnels

concepteurs

Professionnels de

Professionnels de

(département) rencontrés et coordonnateurs lere ligne 2eme ligne Autres
Réseau MDN54 5 / 1 INF 11 1;311\)”2 /
(Meurthe et Moselle) 1 DIET 1 PSY
Réseau RDD 3 1 MS 2 INF / /
(Vosges)
Réseau ADOR 55 3 INF
(Meuse) 7 / 2 DIET / 2MG
Service HP Metz 1 MS
(Moselle) 4 1 cadre INF 2 INF / /

MG : médecin généraliste ; MS : médecin spécialiste ; INF : infimier(ere) ; DIET : diététicien(nne) ; PODO : podologue ; KINE : masseur-

kinésithérapeute ; PSY : psychologue
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Perception du fonctionnement selon le niveau d’implication dans I’équipe éducative

- Point de vue des concepteurs et coordonnateurs de programmes (n=4)

Les coordonnateurs, généralement concepteurs du programme d’ETP, ont une vision globale
du parcours du patient avec les différentes étapes, le nombre moyen de séances suivies par
patient. L existence d’un dossier patient et I’information systématique des médecins traitants
sont signalées par les quatre équipes. En milieu hospitalier, les coordonnateurs sont des
médecins qui interviennent également régulierement dans la réalisation des activités d’ETP
(diagnostic éducatif et animation de séances), a la différence des réseaux ou les médecins
interviennent peu. Mais ces coordonnateurs médicaux peuvent avoir des visions différentes :

role central du médecin a Saint-Dié, mais pas de rdle spécifique a Metz.

- Point de vue des intervenants de premiére ligne (n=10)

Les intervenants de premiere ligne sont des infirmieres et des diététiciennes. Ces
professionnels connaissent le parcours dans son ensemble c'est-a-dire les différentes étapes,
I’ensemble des séances qu’un patient peut suivre et les intervenants qui animent les séances.
Ils participent activement a toutes les étapes du programme. Cependant, un méme
professionnel ne suit pas forcement le patient sur I’ensemble de son parcours éducatif. Dans
les différentes structures, des animations de séances en bindme voire en trindme, ont été
testées et ont été€ appréciées par les professionnels interrogés. Un projet pilote d’animation en
trindme existe par exemple sur Verdun («on laissait la parole aux participants puis on
essayait de se répartir le temps en fonction des théemes abordés, de nos compétences. Mais
c’était difficile, le role de chacun n’était pas bien défini » ; « ...chaque professionnel a la
méme trame pour le diagnostic éducatif, on se compléete toujours, il y a forcément quelqu'un
qui est plus en plus a l'aise dans un domaine,... » ; « ...si on sent que la demande est autre,
on sait qu’il y a la diététicienne, I’éducateur sportif, la partie cuisine, nous ne sommes pas

seules, ce n’est pas cloisonné. »).

- Point de vue des intervenants de deuxieme ligne (n=5: médecins, podologue,

kinésithérapeute, psychologue)

Il n’y a pas de professionnels externes dans 1’animation des programmes hospitaliers de Saint-
Dié ou Metz. Les professionnels de deuxieme ligne rencontrés interviennent ponctuellement

dans le cadre des programmes proposés par les réseaux. Ils sont centrés sur leurs activités
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d’animation de séances d’ETP. Un podologue déclare: « Moi j’ai deux ateliers » ; la
psychologue : « oui, j'interviens toujours seule, a part quelques binomes expérimentaux». lls
ont conscience que les programmes sont structurés, que 1’information est disponible sans en

avoir une connaissance précise.

La communication dans les programmes d’ETP

Les entretiens ont permis de distinguer plusieurs niveaux de communication : d’une part la
communication interne au parcours (communication sur 1’organisation, communication autour
du dossier patient) et d’autre part la communication externe (vers le médecin traitant).

La communication sur 1’organisation s’appuie sur les secrétariats pour les aspects logistiques
(calendrier des séances, information des patients, planning des soignants éducateurs) et sur les
concepteurs pour les documents généraux de présentation du programme, les réunions plus
formelles ou de formation pouvant tenir de lieu d’échanges entre professionnels. Dans le
réseau de santé de Nancy, les professionnels rencontrés évoquent la réalisation de formations
internes pluriannuelles (trois a quatre fois/an).

Dans les faits, ce type de communication concerne essentiellement les professionnels
concepteurs et de premiere ligne. Les professionnels de deuxieéme ligne ont moins
connaissance ou participent moins a ces échanges. Ils évoquent plusieurs facteurs pour
expliquer ce déficit : manque de connaissance des intervenants, de temps, manque de
financements (pour les professionnels ayant une activité libérale) et de disponibilité de tous
les intervenants pour se rencontrer.

En ce qui concerne les échanges a propos de patients, les concepteurs décrivent le dossier
patient. Ce dossier est accessible aux professionnels qui participent aux étapes éducatives,
mais dans les faits, il est tres peu utilisé par les professionnels de deuxieme ligne qui viennent
ponctuellement (« des fois je viens, je n’ai pas le temps de consulter le dossier avant, c’est les
contraintes du libéral, on est prestataire intervenant libéral »).

Le dossier peut étre double : un dossier d’éducation qui reste dans I’équipe et un dossier
médical (« a chaque fois qu'on voit quelqu'un, on regarde et on complete le dossier
d’éducation qui ne va pas chez le médecin. Mais on met une petite synthése dans le dossier
médical »). De méme, d’apreés un cadre infirmier a Metz : « dans le dossier d'éducation, on
retrouve le recueil de données qui nous sert a réaliser le diagnostic, les objectifs, les moyens,

ce qu'il a fait, on retrouve les fiches d'évaluation, les gestes techniques, les QCM ».
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Le plus souvent, les professionnels n’évoquent pas ou peu le dossier patient et communiquent
par voie orale avec leurs collegues, surtout en cas de difficultés pour un patient (« par
téléphone ou lorsqu’on se voit en soirée s’il y a des patients qui nous ont interpellés... on
n’échange pas sur les patients qui ne posent pas de probleme. » )

Il n’y a pas de rendez-vous systématique comme dans d’autres disciplines pour lesquelles
existent des réunions de concertations (« On vient a I’heure pour notre atelier, on vient aux
formations, c’est souvent en période de formation qu’on discute entre nous, mais on n’a pas
de réunion interprofessionnelle proprement dite »).

En matiere de communication externe, les professionnels de deuxieme ligne n’ont pas
connaissance de la transmission des informations au médecin traitant. Pourtant, les
concepteurs expliquent que le médecin traitant recoit 1’information selon laquelle un de ses
patients a accepté de participer a un programme et le déroulé des séances. Cependant, les
concepteurs s’étonnent de n’avoir aucun de retour des médecins traitants malgré I’envoi d’un
courrier (« ...au médecin généraliste, avec le programme, les objectifs que le patient a
négocié pour la sortie a domicile. On lui laisse le soin d'évaluer l'atteinte des objectifs avec le
patient lors des prochaines consultations, et puis éventuellement, on se tient a sa disposition
si lui-méme ou le patient le souhaite »).

De trés nombreux professionnels rencontrés ont la perception que les médecins traitants ont
peur de perdre des patients et ont des difficultés a échanger (« on a du mal avec nos confreres
généralistes qui ne voient pas l'intérét, sauf quelques-uns » ; « ils estiment qu'ils ne sont pas
Payés pour ¢a»).

D’autres ne percoivent pas 1’apport des autres professionnels en déclarant par exemple : «je
n’ai pas de souci avec mes patients diabétiques, je m’en sors trés bien » dixit un médecin
traitant au podologue, sans jamais I’interroger sur son atelier.

Enfin, devant ces difficultés a échanger, les équipes pensent que les patients sont les vecteurs
de la communication et peuvent assurer le relais entre les professionnels sur les activités
d'ETP dont ils ont bénéficié.

A partir des échanges avec les professionnels, une liste d’améliorations envisageables pourrait
étre construite comportant : un nouveau circuit de communication interne, des réunions de
concertation ou des réunions formelles de 1’équipe, une plate-forme d’information consultable
par les libéraux, des supports informatiques avec télétransmission vers les médecins et les

infirmieres libérales ou d’autres professionnels de santé.
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Point de vue des professionnels sur la place et le role des patients dans les programmes
d’ETP

A une exception pres, aucun des professionnels interrogés n’a évoqué I'implication des
patients dans la conception et I’animation des séances ou des programmes. Les professionnels
souhaitent néanmoins que les patients soient volontaires et actifs lors des séances.

Dans certains cas, 1’age est considéré comme un facteur limitant la participation aux séances.
Ils déplorent également 1’absentéisme des patients aux séances: « pour faire plaisir a
Uinfirmiere, ils acceptent plein de séances mais ne viennent pas, donc on se retrouve avec
deux personnes », et « on essaie de faire des séances collectives proches du lieu des patients,

et ils ne viennent pas, mais je ne sais pas pourquoi ce manque d'intérét ».

* Concernant le volet analyse des données biomédicales et du suivi

Les différents résultats détaillés dans cette partie sont, sauf mention explicite, ceux pour

lesquels p est inférieur a 0,05.

Description et comparaison des populations des quatre structures proposant de ’ETP
(Tableaux Il et IV)

- Description des populations des quatre structures

Au total, 166 patients ont été inclus dans les quatre centres proposant de ’'ETP : 37 a Saint-
Dié, 45 a Metz, 49 a la maison du diabete et de la nutrition de Nancy (MDN54) et 35 a
Verdun (ADOR 55") (29 sur la période 2011-2012 et 6 sur la période 2010-2011). Les

résultats détaillés sont présentés dans les tableaux Il et I'V.

L ADOR 55 : Association diabete, obésité et risque cardiovasculaire 55 69



Tableau III : Description des populations des différentes structures d’ETP et du CHU, et comparaison du profil de

patients entre les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55 CHU
%/moy Y% /moy %/moy %/moy %/moy
N +/- ET N +/- ET N +/- ET N +/- ET N +/- ET
Caractéristiques générales
. 68,0 68,2 65.9 64,7 65,3
#ige (Emes) B iss | P vrios |V wrr0e | P wior [P 403
Joage sujets agés > 75 ans 7 20 11 24 4 8 17 5 143 81 153
Sexe (F/M) 37 | 35,1/649 |45 | 51,1/489 | 47 | 59,6/46,9 | 35 | 51,4/48,6 | 528 | 37,7/623
: . o . 12,8 18 133 9,1 16,3
Ancienneté du diabéte (année) 36 77 36 /- 104 48 - 102 15 6.1 527 - 90
2 309 29,8 32,3 309 31,1
IMC moyen (kg/m~) 34 )45 38 4.0 46 78 35 46 527 .58
Surpoids 10 294 17 44,7 16 34.8 14 40 192 364
Obésité 21 61,8 18 47 4 24 52,2 19 543 273 51,8

moy : moyenne
ET : Ecart-type
*:p <0,05 entre la MDN 54 et ADOR 55
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Tableau III (suite) : Description des populations des différentes structures d’ETP et du CHU, et comparaison du profil

de patients entre les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55 CHU
N | %/moy | N | %/moy | N | %/moy | N | %/moy N 9o/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Traitement du diabéte
Régime seul 2012 1 2,7 1 2.2 3 6,1 4 11,8 1 0,2
2011 0 0 1 23 2 4,1 4 154 0 0
| ADO** 2012 1 2,7 7 15,6 17 34,7 10 294 135 25,6
2011 5 13,5 12 273 18 36,7 6 23,1 142 269
> ADO** 2012 | 15 40,5 11 24 .4 10 204 8 235 129 24 4
2011 | 14 37,8 7 159 7 14,3 7 269 123 233
2012 8 21,6 10 22,2 6 12,2 4 11,8 17 3.2
>3 ADO™ 2011 7 189 12 27,3 10 204 3 11,5 17 3.2
Insuline + ADO 2012 9 243 9 20 9 18,4 5 14,7 120 22,7
2011 9 243 5 114 9 18,4 5 19,2 128 242
Insuline seule 2012 3 8,1 7 15,6 4 8.2 3 8.8 126 239
2011 2 54 7 159 3 6,1 1 38 118 22,3

moy : moyenne
ET : Ecart-type
** . sans insuline

“:p <0,05 entre la MDN 54 et ADOR 55
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Tableau III (suite) : Description des populations des différentes structures d’ETP et du CHU, et comparaison du profil

de patients entre les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55 CHU
N Y0/moy N J0/moy N Y% /moy N Jo/moy N 9o/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Equilibre glycémique
7.5 7,0 7.3 7.5 7,6
202 i +/- 1,1 0 +/- 1,2 = +/- 1,2 = +/- 1,5 2 +/- 1,0
HBAlc moy (%) 74 70 73 74 74
2011 37 +/-,],0 45 +/—’],] 48 +/-,],6 27 +/-’1,] 524 +/-,],0
2012 25 67,6 14 31,1 26 53,1 16 48,5 338 65
HBAle> 7% 2011 22 59,5 16 35,6 26 542 16 59,3 322 61,5
2012 7 189 6 13,3 9 18,4 6 18,2 153 294
HBAlc> 8% 2011 6 16,2 6 13,3 8 16,7 5 18,5 132 25,2

moy : moyenne
ET : Ecart-type

*:p <0,05 entre la MDN 54 et ADOR 55
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Tableau III (suite) : Description des populations des différentes structures d’ETP et du CHU, et comparaison du profil

de patients entre les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55 CHU
N J0/moy N Y0/moy N 9o/moy N J0/moy N 9o/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Complications associées
7 9 4 0 94
Rétinopathie A2 NR:0 82 NR:3 2 NR:2 93 NR:20 L NR:125 Aiod
diabétique 7 9 5 0 107
2011 NR:0 18,9 NR:2 20,9 NR:1 104 NR:18 0 NR:85 24,2
8 2 6 1 83
. 2012 NR:0 2 NR:10 2ol NR:0 122 NR:17 = NR:71 12
Coronaropathie 9 ) 7 > 7
2011 NR:0 24.3 NR:2 5.7 NR:1 14.6 NR:17 1.1 NR:67 156
4 1 7 1 33
2UIZ NR:0 . NR:9 = NR :2 a2 NR:16 >3 NR:18 5
AOMI 4 1 8 1 37
2011 NR:0 108 NR:7 2.6 NR:3 174 NR:18 5.9 NR:9 7.1

moy : Moyenne
ET : Ecart-type

NR : Nombre de sujets pour lesquelles ces données sont non renseignées
“:p < 0,05 entre la MDN 54 et ADOR 55
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Tableau III (suite) : Description des populations des différentes structures d’ETP et du CHU, et comparaison du profil

de patients entre les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55 CHU
N J0/moy N Y0/moy N Jo/moy N J0/moy N J0/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Complications associées
Microalbuminurie B 1 6 ) 157
2011 NR:2 33,3 NR:A4 26,8 NR:15 18,2 NR:28 28,6 NR:8 30,2
84,1 77,8 88,3 81,6 83,2
MDRD moyenne 20121 35 +/- 19,3 45 +/- 23,3 46 +/- 28,8 25 +/- 12,3 513 +/- 23,5
ml/min/1,73m? 83,2 82,0 86,1 88,0 694
( : 2011 35 +/- 19,5 45 +/- 25,6 45 +/- 32,9 25 +/- 14,7 522 +/- 16,3
MDRD < 60 2012 2 5,7 10 222 7 15,2 2 8,0 79 154
ml/min/1,73m? 2011 5 14,3 10 22,2 6 13,3 2 8,0 132 25,3
2012 | 22 629 25 86,2 9 214 11 50 4 16
2011 | 23 63,9 32 84,2 9 243 ® 14 73,7°%
20121 9 25,7 1 34 18 429 4 18,2 10 40
Grade du pied 2011 | 10 27,8 4 10,5 16 432 ¢ 0 0°?
2012 3 8,6 0 0 12 28,6 5 22,7 10 40
2011 3 8,3 0 0 9 243 % 5 263 *
2012 1 29 3 10,3 3 7,1 2 9.1 1 4
2011 O 0 2 53 3 8,1°% 0 0°

moy : moyenne
ET : Ecart-type

NR : Nombre de sujets pour lesquelles ces données sont non renseignées
*:p < 0,05 entre la MDN 54 et ADOR 55
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Tableau III (suite) : Description des populations des différentes structures d’ETP et du CHU, et comparaison du profil

de patients entre les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55 CHU
N J0/moy N J0/moy N Jo/moy N J0/moy N 9o/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Equilibre lipidique et tensionnel
0,82 0,99 0,94 1,04 0,92
LDLc (2/1) 200 s +/- 0,46 e +/- 0,28 = +/- 0,3 e +/- 0,38 e +/- 0,33
0,89 1,06 0,93 1,15 0,92
2011136 +/- 0,38 45 +/- 0,35 43 +/- 0,3 22 +/- 0,49 >18 +/- 0,29
1,49 1,45 1,52 1,49 1,54
TG (g/) 22| +/- 0,71 0 +/- 0,77 49 +/- 1,13 2% +/- 0,92 b +/- 0,98
1,72 144 1,61 1,35 1,49
2011} 37 +/- 1,06 45 +/- 0,76 46 +/- 1,46 24 +/- 0,63 520 +/- 0,87
048 0,49 0,53 048 0,46
HDLc (/1) 20z | 5 +/- 0,11 o +/- 0,13 = +/- 0,23 = +/- 0,1 0 +/- 0,11
0,45 0,46 0,52 0,48 0,46
2011} 37 +/- 0,15 45 +/- 0,13 46 +/- 0,18 21 +/- 0,09 >15 +/- 0,11
13 7 20 11 396
2012 NR:0 — NR:11 207 NR:10 Il NR:17 ol NR:38 Al
HTA 15 10 21 13 415
2011 NR:0 405 NR:3 238 NR:6 48,8 NR:17 22 NR:14 807

moy : moyenne
ET : Ecart-type

NR : Nombre de sujets pour lesquelles ces données

renseignées

“:p <0,05 entre la MDN 54 et ADOR 55

sont non
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Tableau IV: Description du suivi des patients des différentes structures d’ETP et comparaison du suivi des patients

dans les deux réseaux de ville (MDN 54 et ADOR 55)

Saint-Dié Metz MDN 54 ADOR 55
N % N % N % N %
Surveillance annuelle
2012 32 72,7
> 3 dosages d’HbAlc
2011 35 79.5

2012 35 100 42 97,7 22 59,5 16 76,2

Réalisation FO
2011 34 97,1 43 97,7 21 60 * 14 933 ¢
Réalisation ECG ou 2012 35 97,3 41 100 32 71,1 11 91,7
consultation cardiologique 2011 35 946 | 44 | 100 | 34 | 756 13 100
_ o 2012 35 97,2 37 97 4 39 88,6 4 100
Dosage microalbuminurie
2011 36 97,3 40 95,2 35 77,8 4 80

2012 35 94,6 45 100 46 | 939 ° 25 714 °

Dosage créatinine
2011 35 94.6 45 100 45 | 918 * 25 714 *°

2012 35 94,6 45 100 43 87,8 26 743

Dosage LDL

2011 36 973 45 100 45 918° 22 629 *

“:p <005 entre la MDN 54 et ADOR 55
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- Comparaison des deux réseaux de ville

Les populations des réseaux de Nancy et de Verdun sont relativement similaires. Elles ne
different que par leur statut podologique en 2011 (26,4 % de patients atteints de neuropathie
diabétique a Verdun versus 76,7 % a Nancy). On note également quelques différences au
niveau du suivi : réalisation d’un fond d’ceil en 2011 (60 % des patients de la MDN versus
93,3 % des patients d’ADOR), du bilan lipidique en 2011 (91,8 % des patients de la MDN
versus 62,9 % des patients d’ADOR) et du dosage de la créatine en 2011 et 2012 (environ 90
% des patients de 1a MDN versus 70 % des patients d’ADOR).

- Comparaison du groupe “réseaux de ville“ (Nancy et Verdun) et des deux

structures hospitaliéres (Saint-Dié et Metz) (Tableau V)

Les populations sont assez homogenes dans les quatre structures pour ce qui est de 1’age (en
moyenne de 65 a 68 ans) et de la répartition homme/femme. L’IMC moyen dépasse 30 kg/m’
dans trois centres sur les quatre (IMC 29,8 kg/m* 2 Metz). On constate un taux de surpoids et
d’obésité dépassant les 88 % dans les quatre structures.

Les diabetes sont moins anciens dans les réseaux de ville et a Saint-Dié (en moyenne

diagnostiqués il y a 12 et 13 ans) qu’a Metz (18 ans).

Les traitements antidiabétiques sont plus lourds dans les structures hospitalieres avec plus de
patients bénéficiant d’une bi- ou trithérapie a Saint-Dié par rapport aux réseaux de ville et
plus de patients sous insulinothérapie a Metz. L’équilibre glycémique est équivalent entre le
groupe des réseaux de ville et Saint-Dié et 1égerement meilleur a Metz : pas de différence
significative au niveau de I’HbAlc moyenne entre les réseaux de ville et Metz mais plus de
patients avec une HbAlc <7 % (64,4 % en 2011 et 68,9 % en 2012 a Metz versus 44 % en
2011 et 48,8 % en 2012 dans les réseaux de ville).

En 2011, I’équilibre du LDLc est comparable entre le groupe réseaux de ville et Metz, et entre
le groupe réseaux de ville et Saint-Dié. En 2012, on constate une amélioration du taux de
LDLc dans le groupe Saint-Dié (a 0,8 g/) qui devient meilleur que dans le groupe réseaux de

ville (1 g/1).

Au niveau des complications liées au diabete, on note peu de différences entre les réseaux de
ville et Saint-Dié si ce n’est pour ce qui est du grade podologique en 2012, avec plus de
patients indemnes de neuropathies diabétiques a Saint-Dié (62,9 % grade O et 31,3 % dans les

réseaux de ville).
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On note également une différence de statut podologique entre le groupe des réseaux de ville et
Metz (86,2 % de grade 0 en 2012 et 84,2 % en 2011 a Metz contre 31,3 % en 2012 et 41,1 %
en 2011 dans les réseaux de ville). En revanche, le taux de rétinopathie diabétique est plus
élevé dans le groupe de Metz (21,4 % en 2012 et 20,9 % en 2011) que dans celui des réseaux
de ville (6,5 % en 2012 et 7,7 % en 2011).

Il y a plus de sujets hypertendus dans le groupe des réseaux de ville (54,4 % en 2012 et
55,7 % en 2011) que dans le groupe de Metz (20,6 % en 2012 et 23,8 % en 2011). Il n’y a pas

de différence significative a ce niveau entre les groupes réseaux de ville et Saint-Dié.

- Comparaison des deux structures hospitalieres (Tableau V)

Les sujets du groupe Saint-Dié ont un moins bon équilibre glycémique que les sujets du
groupe Metz : il n’y a pas de différence significative au niveau de I’HbAlc moyenne mais
plus de patients dans 1’objectif d’HbAlc < 7 % (environ 65 % des sujets a Metz versus
30-40 % a Saint-Dié) (p < 0,05).

Les patients de Saint-Dié présentent plus de complications au niveau coronaire avec 24,3 %
de coronaropathie en 2011 contre 5,4 % a Metz cette méme année, et au niveau podologique
(environ 85 % de grade 0 a Metz contre environ 63 % de grade 0 a Saint-Dié). Le taux de
LDLc est meilleur a Saint-Dié qu’a Metz (0,9 g/l en 2011 et 0,8 g/l en 2012 a Saint-Dié
versus 1,1 g/len 2011 et 1,0 g/l en 2012 & Metz).

78



Tableau V : Comparaison du profil de patients entre les différentes structures d’ETP, le CHU et la population ENTRED

ENTRED * Saint-Dié Metz MDN 54/ CHU
ADOR 55
%/moy N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Caractéristiques générales
c 68,0 68,2 654 65.3
Age (année) 65 35 /- 8.8 45 /- 10.6 82 - 99 528 03
Yoage sujets ages 26 7 20 11| 244 |13 ] 159 81 153
> 75 ans
Sexe (F/M) 46/54 37 | 35,1/649 | 45 | 51,1/489 | 42 | 50/50 " | 528 | 37,7/623
Ancienneté du diabéte 128 %1 18 Pde 123 ¢h 163
(année) H 36 +/-7,7 36 +/- 10,4 63 +/-9,6 527 +/- 9,0
P 309 298 31,7 31,1
IMC moyen (kg/m”) 34 )45 38 - 40 81 66 527 58
Surpoids 39 10 294 17 447 30 37 192 36,4
Obésité 41 21 618 ' 18 47 A 43 53,1 ¢ 273 51,8

moy : moyenne
ET : Ecart-type

* . Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)

®: p < 0,05 entre Saint-Dié et Metz

¢:p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS5S et Saint-Dié

4. p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS55 et Metz

¢ :p <0,05 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données
ENTRED
. p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED
£:p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED

": p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU
": p <0,05 entre Saint-Dié et le CHU
. p < 0,05 entre Metz et le CHU

79




Tableau V (suite) : Comparaison du profil de patients entre les différentes structures d’ETP, le CHU et la population

ENTRED
ENTRED * Saint-Dié Metz MDN 54/ CHU
% /moy ADOR 55
N %/moy N %/moy N %/moy N %/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Traitement du diabete
Réeime seul 2012 3 1 27 ¢t 1 22 14 | 16,7¢¢h 1 0,2
& 2011 0 0°¢ 1 231 10 | 133 ¢ch 0 0
2012 1 27 ¢fi 7 156 ¢} 36 | 429°¢h | 135 25,6
** b _ b _ b b
I ADO 2011 43 5 135 ¢! 12 273 ¢! 28 | 373°<h | 142 269
2012 15 | 405 °f | 11 244 &) 22 | 262°¢h | 129 24 4
** 9 _ b _ b b
2 ADO 2011 29 14 378 ¢! 7 159 ¢! 19 | 253°¢¢h [ 123 233
2012 8 216 <t [ 10 222 8] 12 | 143¢c¢h 17 32
kk s i s _ ) 9
>3 ADO 2011 8 7 189 ¢! 12 273 ¢! 18 24 ceh 17 32
) 2012 9 243 fi 9 20 ¢ 21 253 ¢h 120 227
Insuline + ADO 2011 10 9 243 5 | 114¢ [ 18| 24°% | 128 242
Insuline seule 2012 7 3 81! 7 156 ¢ 7 g3 126 239
2011 2 541 7 159 d¢ 4 484dnh 118 223

moy : moyenne
ET : Ecart-type

* . Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)

*% : sans insuline
*: p < 0,05 entre Saint-Dié et Metz

“:p <005 entre le groupe MDN 54 / ADORS5S et Saint-Dié

¢: p <0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS55 et Metz

¢:p <0,05 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données
ENTRED
": p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED

£:p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED

": p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU
f : p < 0,05 entre Saint-Dié et le CHU
':p < 0,05 entre Metz et le CHU
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Tableau V (suite) : Comparaison du profil de patients entre les différentes structures d’ETP, le CHU et la population

ENTRED
ENTRED * Saint-Dié Metz MDN 54/ CHU
%/moy ADOR 55
N Jo/moy N Y0/moy N %0 /moy N J0/moy
+/- ET +/- ET +/- ET +/- ET
Equilibre glycémique
f j e h
2012 37| 79 a5 | 70T | g | 74 520 7.6
+/- 1,1 +/- 1,2 +/- 1,3 +/- 1,0
HBAIc moy (%) 7,1 i s
2011 37 74 45 | 79 75 | 73 504 74
+/- 1,0 +/- 1,1 +/- 14 +/- 1,0
2012 25 | 676°T | 14 | 31.1°91 | 42 | 5129 | 338 65
HBAlc > 7% 2011 41 22 | 595 °7 | 16 | 356 %9 | 42 | 560 °¢ | 322 615
2012 7 189 6 | 1337 | 15| 183" | 153 294
HBAlc > 8% 2011 15 6 162 6 133 | 13| 173 132 252

moy : moyenne
ET : Ecart-type

*: Données issues de I’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)
*: p < 0,05 entre Saint-Dié et Metz

“:p <005 entre le groupe MDN 54 / ADORS5S et Saint-Dié
4. p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS55 et Metz

¢ :p <0,05 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données
ENTRED

f. p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED

£:p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED

": p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU

": p < 0,05 entre Saint-Dié et le CHU

. p < 0,05 entre Metz et le CHU
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Tableau V (suite) : Comparaison du profil de patients entre les différentes structures d’ETP, le CHU et la population

ENTRED

MDN 54/
% ey
ENTRED Saint-Dié Metz ADOR 55 CHU
J0/moy Y0/moy 90/moy J0/moy
%/moy N e I[N wier [N Ser | N +/- ET
Complications associées
L. et 2012 7 189 f 9 | 214498 | 4 6,54 94 233
Rétinopathie diabétique 2011 7.9 7 189 T 9 2099t |5 77 4 107 240
Coronaropathic 2012 208 8 21,8 2 57 ¢ 7 104 ¢ 83 18,2
p 2011 ’ 9 243" 2 57°¢ 9 13,6 72 15,6
2012 4 10,8 1 2.8 8 12,11 33 6,5
AOMI 2011 4 10,8 1 2,6 9 143 37 7,1
Microalbuminurie 2012 16 16| 457°% |13 32,5 13 32,5 155 30,9
2011 12 333 11 26,8 8 19,5 157 30,2

moy : moyenne
ET : Ecart-type

* . Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)

*: p < 0,05 entre Saint-Dié et Metz

“:p <005 entre le groupe MDN 54 / ADORS5S et Saint-Dié
¢: p <0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS55 et Metz

¢ :p <005 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données

ENTRED

": p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED

£:p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED

%’: p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU
"1 p < 0,05 entre Saint-Dié et le CHU
. p <0,05 entre Metz et le CHU
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Tableau V (suite) : Comparaison du profil de patients entre les différentes structures d’ETP, le CHU et la population

ENTRED
. ./ MDN 54/
ENTRED* Saint-Dié Metz ADOR 55 CHU
%o/moy %/moy %/moy %/moy %/moy
N +/- ET N +/- ET N +/- ET N +/- ET
Complications associées
84.1 77.8 85,9 832
MDRD moyenne A0l 79 - +/- 19,3 9 +/- 23,3 o +/- 24,5 Sl +/- 23,5
(ml/min/1,73m?) 8321 82,0 856 °¢h 694
2011 35 +/- 19,5 45 +/- 25,6 70 +/- 29,2 522 +/- 16,3
) 2012 2 57° 10| 222° 9 12,7 79 154
2 0) > D) )
MDRD < 60 ml/min/1,73m 2011 51 143 |10 222 | 8| 114" [132] 253
2012 221629 °°125(82°%4]120 (313 ¢¢ 4 16
2011 23| 639° |32(842°%4]123 | 41,114
2012 9 | 257°% | 1 34°4 1221344 4] 10 40
Grade du pied 2011 10| 278° 4 | 105°9116| 286 ¢
up 2012 3 86 °¢ 10 o°d 17 | 266 <9 10 40
2011 3 83° 0 0°d 14| 250¢
2012 )3 1 29° 3| 10,3%¢ | 5 7.8 ¢ 1 4
2011 ’ 0 0° 2 53° 3 54

moy : moyenne
ET : Ecart-type

* . Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)

": p < 0,05 entre Saint-Dié et Metz

“:p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORSS et Saint-Dié

¢: p <0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS5 et Metz

°:p < 0,05 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données ENTRED

—

— = = 0

: p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED
1 p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED
: p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU
: p < 0,05 entre Saint-Dié et le CHU
: p < 0,05 entre Metz et le CHU
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Tableau V (suite) : Comparaison du profil de patients entre les différentes structures d’ETP, le CHU et la population

ENTRED
. ‘s MDN 54/
ENTRED* Saint-Dié Metz ADOR 55 CHU
%0/moy %/moy %/moy %/moy %/moy
N +/- ET N +/- ET N +/- ET N +/- ET
Complications associées
0,82 befi 0,99 ° 0,97 ¢¢ 0,92
LDLc 2012 106 35 +/- 0,46 45 +/- 0,28 69 +/- 0,33 a7s +/- 0,33
(g/l) ’ 0,89 °f 1,06 °J 1,0 0,92
2011 36 +/- 0,38 45 +/- 0,35 67 +/- 0,36 >18 +/- 0,29
1,49 ¢ 1,45 1,51 1,54
TG (2/1) 2012 152 37 +/- 0,71 45 +/- 0,77 73 +/- 1,05 430 +/- 0,98
: 2011 ’ 37 L7201 ys Lad 1 49 1,52 520 1,49
+/- 1,06 +/- 0,76 +/- 1,18 +/- 0,87
048 f 0,49 0,50 " 0,46
HDLc 2012 052 37 +/- 0,1 45 +/- 0,13 68 +/- 0,18 477 +/- 0,11
(g/) ’ 045 ¢f 0,46 ¢ 0,51 ¢h 0,46
2011 37 +/- 0,15 45 +/- 0,13 67 +/- 0,15 >15 +/- 0,11
HTA 2012 13 351 1 7 20,7 47 31 544 ¢h 396 80,8
2011 15 405 1 10 238 ¢ 34 55,7 4h 415 80,7

moy : moyenne
ET : Ecart-type
* . Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)

":p <0,05 entre Saint-Dié et Metz

“:p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORSS et Saint-Dié
4:p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORSS et Metz

¢:p < 0,05 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données ENTRED
. p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED

¢:p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED
": p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU

' p < 0,05 entre Saint-Dié et le CHU
71 p < 0,05 entre Metz et le CHU
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Tableau VI: Comparaison du profil de patients de la population des sujets

bénéficiant d’ETP en Lorraine avec la population ENTRED

ENTRED * 4 sites I’ETP *
J0/moy N ‘ 9o/moy +/- ET
Caractéristiques générales
Age (année) 65 162 667 *
& +/-9,9
Joage sujets agés 2% 31 19.1
> 75 ans
Sexe (F/M) 46/54 166 47/53
Ancienneté du diabéte 139 *
(année) 1 135 +/-9,6
2 31
IMC moyen (kg/m~) 153 + 57
Surpoids 39 57 373
Obésité 41 82 536 ¢
Traitement du diabete
Régime seul 2Vl 3 28 15.7 °
& 2011 20 128 F
2012 53 319 ¢
sksk 2
I ADO 2011 43 53 340 *
2012 55 33,1 &
sk D
2 ADO 2011 29 45 288 &
2012 32 193
kk g
>3 ADO 2011 8 38 244 *
) 2012 49 297 ¥
Insuline + ADO 011 10 a1 263
Insulin 1 2012 7 17 10,2
SUe setle o011 13 78
Equilibre glycémique
k
2012 164 +/7_’:j 2%
HBA1c moy (%) 7,1 7 3
2011 157 - 1.24
2012 81 494 *
HBAlc>7% 2011 41 20 510 F
2012 28 17,1
HBAlc > 8% 2011 15 75 159

moy : Moyenne

ET : Ecart-type

* : Données issues de I’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)
*% . Sans insuline

“:p < 0,05 entre les 4 sites d’ETP et les données ENTRED

A Saint-Dié, Metz, MDN 54, ADOR 55
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Tableau VI (suite) : Comparaison du profil de patients de la population des

sujets bénéficiant d’ETP en Lorraine avec la population ENTRED

ENTRED * | 4 sites ’ETP *
%/moy
%fmoy | N pr
Complications associées
) o 2012 20 | 142 %
Rétinopathie diabétique 2011 79 1 145 *
. 2012 17 122 *
Coronaropathie 2011 208 20 14,5
2012 13 94
AOMI 2011 14 10,1
] . 2012 42 36,5 "
Microalbuminurie 2011 16 31 263
83,1 *
MDRD moyenne 2012 78 Pl +/- 23,2
(ml/min/1,73m?) 84,1 1
2011 B0 ) 26,1
) , 12012 21 13,9
MDRD < 60 ml/min/1,73m 2011 23 153
0 2012 67 523
2011 78 60,0
| 2012 32 250
, 2011 30 23,1
Grade du pied , 2012 20 15,6
2011 17 13,1
2012 9 | 70°F
3 2011 2,3 5 38
k
2012 19| 06
LDLe (¢/l) 1.06 0.99
2011 1481 1/ 038
2012 155 | 090
TG (g/l) 1.52 1,55
2011 1521 ) 107
2012 150 | s
HDLc (g/1) 0,52 043 ¥
2011 149 +/- 0,15
2012 51 39.8
HTA 2011 15 | 405

moy : moyenne
ET : Ecart-type

*: Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)
k. p < 0,05 entre les 4 sites d’ETP et les données ENTRED

A Saint-Dié, Metz, MDN 54, ADOR 55
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Comparaison des populations des quatre structures proposant de ’ETP a la population
de I’étude ENTRED (Tableau V et VI)

- Caractéristiques générales

Les patients bénéficiant d’éducation thérapeutique sont en moyenne plus agés (66,7 ans) que
la population de I’étude ENTRED (65 ans), en particulier ceux pris en charge dans les
services hospitaliers (68 ans a Saint-Dié et 68,2 a Metz).

Il n’y a pas de différence significative au niveau de la répartition hommes/femmes.

On note un taux d’obésité plus important chez les patients pris en charge en ETP (53,6 %), en
particulier dans le groupe MDN54/ADORSS5 et Saint-Dié€ (respectivement 53 % et 62 %
d’obeses et 41 % dans la population d’ENTRED).

Le diagnostic de diabete est établi depuis plus longtemps a Metz que dans la population

d’ENTRED.

- Traitements et équilibre glycémique

Les patients suivis dans les structures pratiquant de ’ETP ont de facon générale un traitement
plus intensif que la population d’ENTRED (plus de trithérapie orale (ou plus), plus de
traitement mixtes (insuline+ADO) dans les quatre structures, et plus de patients sous
insulinothérapie exclusive a Metz).

L’équilibre glycémique est moins bon dans les groupes MDN54/ADORSS (HbAlc =73 %
en 2011) et Saint-Dié (7,4 %) que dans la population d’ENTRED (7,1 %), alors qu’il n’est pas
significativement différent & Metz (7,0%). Globalement, les patients pris en charge en ETP

ont un moins bon équilibre glycémique que dans la population ENTRED.

- Equilibre lipidigue

Au niveau lipidique, on constate un meilleur équilibre du taux de LDLc en 2012 dans les
groupes bénéficiant d’ETP (0,8 g/l a Saint-Dié, 1 g/l dans les réseaux de ville et Metz (mais
p = 0,076 entre Metz et ENTRED), contre 1,06 g/l dans la population ENTRED). L’équilibre

des triglycérides et du HDLc sont comparables a ceux de la population générale.

- Complications

Le groupe de patients inclus dans les réseaux de ville ne présente pas plus de complications

que la population d’ENTRED. On constate méme une meilleure fonction rénale avec une
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clairance autour de 85 ml/min/1,73m* en 2011 et 2012 dans les réseaux (formule MDRD)

pour une valeur de 78 ml/min/1,73m’ dans la population générale.

Les patients du groupe Saint-Dié présentent un peu plus de complications que la population
générale : plus de rétinopathie diabétique (18,9 % contre 7,9 % dans la population générale),
plus d’atteintes rénales débutantes (45,7 % des patients présentant une microalbuminurie en
2012 versus 16 % dans la population ENTRED) avec une fonction rénale conservée (MDRD

moyenne supérieure a 80 ml/min/1,73m").
Dans le groupe Metz, les patients présentent plus de rétinopathie diabétique que la population

générale (> 20 % de la population) mais moins de complications coronaires (5,7 % des

patients versus 20,8 % dans I’étude ENTRED).
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Comparaison de la population des quatre structures proposant de I’ETP a la population
du CHU (Tableau V)

- Caractéristiques générales

Les groupes de patients ayant bénéficié d’ETP a 1’hopital ont des caractéristiques générales
(sexe, age, IMC) comparables a celles des patients suivis au CHU a part en ce qui concerne
I’ancienneté du diabete a Saint-Dié (diagnostic plus récent).

La population des réseaux de ville de Nancy et Verdun respecte la parité hommes/femmes
contrairement au CHU ou il y a significativement plus d’hommes que de femmes (62,3 %
d’hommes). Le diagnostic de diabete a été réalis€ plus récemment en moyenne chez les

patients suivis dans le groupe réseaux de ville que dans le groupe CHU.

- Traitements et équilibre glycémique

Les patients du CHU bénéficient plus souvent d’un traitement par insuline que dans les
structures d’ETP hospitalieres et que dans les réseaux de ville (en 2011, 46 % des patients
sont sous insuline au CHU, 30 % a Saint-Dié, 27 % a Metz et 24 % dans les réseaux de ville).
L’équilibre glycémique des patients suivis au CHU (7,6 % en 2012 et 74 % en 2011) est
comparable a celui des patients de Saint-Dié et un peu moins bon que les patients suivis dans
les réseaux de ville (7,4 % en 2012 ; différence non significative en 2011) et a Metz (7,0 % en

2011 et 2012).

- Equilibre lipidigue

Il y a peu de différences au niveau de 1’équilibre lipidique des patients suivis au CHU et dans
les quatre structures pratiquant de I’ETP. On constate un meilleur équilibre du LDLc a Saint-
Dié en 2012 avec un taux a 0,8 g/l versus 0,9 g/l au CHU (p > 0,05 en 2011). L’équilibre est
un peu moins bon a Metz qu’au CHU en 2011 avec un taux de LDLc a 1,1g/l1 a Metz versus

0,9 g/l au CHU (p > 0,05 en 2012).

- Complications

Le nombre de complications liées au diabete est a peu prés comparable dans le groupe CHU
et dans les groupes de sujets ayant bénéficié d’ETP a 1’hdpital (Saint-Dié et Metz). Il y a
cependant moins de sujets hypertendus a Saint-Dié (entre 35 et 40 %) et a Metz (environ 20-
23 %) qu’au CHU (plus de 80 %).

Les patients des réseaux de ville sont également moins hypertendus (environ 55 %) qu’au
CHU et présentent moins de rétinopathie diabétique (entre 6 et 11 % dans les réseaux de ville

et environ 25 % au CHU).
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Tableau VII : Comparaison du suivi entre les différentes structures d’ETP et la population ENTRED

ENTRED* | Saint-Dié Metz MDN 54/ ADOR 55
%/moy N | %9/moy | N | %/moy | N %/moy
Surveillance annuelle
2012 32 72,7 ©
> 3 dosages d’HbAlc 44
2011 35 795 °©
o 2012 35| 100 € 142(97,7 *¢| 38 65,5¢9¢
Réalisation FO 50
2011 34(197,1 <7143(97,7 ¢¢| 35 70 ¢4
o ' _ , 2012 35(973 <"|41| 100 & | 43 75,4 ¢de
Réalisation ECG ou consultation cardiologique 39 : ] "
2011 351 94,6 " |44 | 100 “& | 47 81 °°
, o 2012 35| 9727 |37| 974 ¢ | 43 89,6 ¢
Dosage microalbuminurie 28
2011 36973 <7140(952 ‘¢ 39 78 cde
. 2012 35| 94,6 145|100 ‘]| 71 94,5 ¢
Dosage créatinine 83 ] ]
2011 35| 94,6 45| 100 “#| 70 833
2012 35| 946" 145|100 ‘¢ | 69 82,1 ¢¢
Dosage LDL 72
2011 36973 "¢|45[100¢ | 67 79,8 ©¢

moy : moyenne ¢:p < 0,05 entre le groupe MDN 54/ ADOR 55 et les données ENTRED
ET : Ecart-type . p < 0,05 entre Saint-Dié et les données ENTRED

* : Données issues de 1’étude ENTRED 2007-2010 (N =5129) ¢:p < 0,05 entre Metz et les données ENTRED

*:p<0,05 entre Saint-Dié et Metz ": p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADOR 55 et le CHU

“:p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORSS et Saint-Dié "1 p < 0,05 entre Saint-Di€ et le CHU
¢: p < 0,05 entre le groupe MDN 54 / ADORS55 et Metz 71 p < 0,05 entre Metz et le CHU
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Tableau VIII : Comparaison du suivi entre la population des sujets
bénéficiant d’ETP en Lorraine et la population ENTRED

ENTRED * | 4 sites d’ETP *

9o/moy N 9o/moy
2012 115 | 846 ¢

Réalisation FO 50
2011 112 | 868 ¢
2012 119 | 888 ¢

Réalisation ECG ou consultation cardiologique 39
2011 126 | 90,6 ¢
2012 115 | 943 ¢

Dosage microalbuminurie 28
2011 115 | 89,1 ¢
2012 151 | 910°*F

Dosage créatinine 83
2011 150 | 904 *
2012 149 | 898 *

Dosage LDL 72
2011 148 | 8972 ¢

moy : moyenne
ET : Ecart-type

* : Données issues de I’étude ENTRED 2007-2010 (N = 5129)

“: Différence significative entre les 4 sites d’ETP et les données ENTRED

A Saint-Dié, Metz, MDN 54, ADOR 55
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Evaluation et comparaison du suivi des patients ayant bénéficié de séances d’ETP par
rapport a la population ENTRED (Tableau VII et VIII)

Le suivi dans les structures hospitalieres, que se soit a Metz ou a Saint-Dié, est quasiment
optimal pour I’ensemble des sujets en ce qui concerne le suivi cardiologique,

ophtalmologique, néphrologique et la surveillance lipidique.

Le suivi dans le groupe réseaux de ville est moins bon que dans les groupes de Metz et de
Saint-Dié mais supérieur au suivi de la population générale des diabétiques (Figure 11 et 12) :
- 65270 % des patients ont bénéficié d’un fond d’ceil I’année précédente (50 % dans
I’étude ENTRED) ;
- 75 a 80 % des patients ont eu un ECG ou une consultation cardiologique au cours de
I’année (39 % dans 1I’étude ENTRED) ;
- 78 290 % des patients ont eu une recherche de microalbuminurie dans I’année (28 %
dans I’étude ENTRED) ;
- 72 a 80 % des patients ont réalisé au moins trois dosage d’HbAlc dans ’année (44 %
dans I’étude ENTRED) ;
- plus de 83 % des patients ont eu un dosage de créatinine annuel (83 % dans I’étude
ENTRED, la différence étant non significative) ;
- environ 80 % des patients ont eu un dosage de LDLc annuel (72 % dans I’étude

ENTRED).

Au total, le suivi des sujets ayant bénéficié d’ETP est significativement supérieur a celui de la
population de I’étude ENTRED, quelle que soit la structure dans laquelle les soins d’ETP ont

été délivrés.
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Figure 11 : Comparaison du suivi entre la population des réseaux de ville et celles des

deux structures hospitalieres

Réalisation FO 2012
100

Dosage LDL 2012 Réalisation ECG 2012

Dosage
microalbuminurie
2012

Dosage créatinine
2012

Metz B®MDN 54 / ADOR 55

Réalisation FO 2012
100

Dosage LDL 2012 Réalisation ECG 2012

2012

MSaint-Dié ®MDN 54 / ADOR 55

93



Figure 12 : Comparaison du suivi entre la population de I'étude ENTRED et celles des

différents programmes d’ETP
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Evolution des parametres clinico-biologiques des patients entre le premier et le

deuxieme bilan dans les quatre structures

Les profils des patients sont globalement stables dans les quatre centres d’une année sur
I’autre. On observe une tendance a 1’amélioration de 1’équilibre glycémique entre les deux
bilans dans trois centres sur quatre (MDN 54, ADOR 55 et Metz) : le taux d’hémoglobine
glyquée est relativement stable mais il existe une augmentation du nombre de sujet ayant un
taux d’HbAlc inférieur ou égal a 7% (Figure 13). A noter cependant que cette amélioration

n’est pas significative (p > 0,05).

On constate une amélioration du profil lipidique dans trois centres sur quatre (Figure 14) :
-a Saint-Dié : amélioration du taux de LDLc (-0,07 g/I) et du taux de HDL (+0,03 g/) ;
-a Metz : amélioration du taux de LDLc (-0,07 g/I) et du taux de HDL (+0,03 g/) ;
-a Verdun : amélioration du taux de LDLc (-0,09 g/l).

Nous pouvons également noter qu’au CHU, on ne constate pas d’amélioration significative du
profil lipidique et qu'on note en revanche une détérioration de 1’hémoglobine glyquée

moyenne qui passe de 7,4 a 7,6 % entre 2011 et 2012.

Il n’y a pas d’amélioration significative concernant le suivi des patients entre la premiere et la

deuxieme année de prise en charge en éducation thérapeutique.
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Figure 13 : Evolution de I'équilibre glycémique entre 2011 et 2012
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Figure 14 : Evolution du profil lipidique entre 2011 et 2012
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A. DISCUSSION

Discussion autour des résultats

« Concernant le volet partage des taches entre les professionnels de santé

Des fonctionnements tres différents en fonction des structures, notamment entre la prise
en charge organisée en ville et les activités proposées a 1’hdpital. Dans les réseaux de ville, le
nombre d’intervenants est plus important et leurs profils plus variés qu’a 1’hdpital. Le
programme hospitalier repose sur quelques professionnels, souvent sur la triade médecin-
infirmiere-diététicienne alors que les réseaux de ville sont plus ouverts, permettant la
participation réguliere de professionnels de santé libéraux, voire d’autres professions

(éducateur sportif ou cuisinier par exemple).

Une connaissance de I’organisation du parcours tres variable en fonction du role des
professionnels (concepteurs, intervenants de premiére ligne et de deuxiéme ligne). Les
concepteurs ont plutdt une vision un peu théorique du programme mais ne savent pas
réellement comment il fonctionne sur le terrain. Les intervenants de deuxieme ligne ont plus
une vision centrée sur leur tiche qu’une vue d’ensemble du programme ; ils peuvent étre
percus comme des « prestataires ». Enfin, les intervenants de premiere ligne ont une

appréciation plus fine du programme et présentent son déroulement de fagcon concrete.

Des difficultés au niveau de la communication au sein des programmes (entre les
différents intervenants) et a Dextérieur (médecins traitants). Les modes de
communication pergus par les professionnels paraissent différents d’un systeme a [’autre,
comme par exemple la forme du dossier éducatif existant pour 1I’équipe. Lors de la réalisation
des entretiens, il a été observé que la communication interne n’était pas structurée comme
prévue. Celle-ci semble mal fonctionner par manque de temps et/ou absence de maitrise des
outils par les intervenants de deuxieme ligne. Ceux-ci, conscients d’étre peu informés,
évoquent la réception de I’information ou des invitations a des réunions de formation, mais ne
peuvent pas toujours y participer.

Les coordonnateurs, conscients du manque de communication, proposent pour 1’améliorer

d’organiser des réunions de concertation. Cependant, cette proposition n’est pas adaptée aux
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pratiques des libéraux (61). Dans les résultats de 1’étude Entred 2007, la grande majorité des
médecins interrogés qu’ils soient généralistes ou spécialistes, libéraux ou hospitaliers,
revendiquent un rdle dans 1’éducation des patients diabétiques (6). Tous les professionnels,
dans notre enquéte, pensent nécessaire d’impliquer davantage le médecin traitant bien que le
manque de temps et le défaut de financement soient des facteurs limitants. Pour la
communication externe, le patient est chargé de faire les transmissions et la synthese des
activités éducatives dont il a bénéficié a son médecin traitant, en complément de courriers que

celui-ci pourrait recevoir.

Une adaptabilité dans I’organisation du parcours d’ETP plus qu’une réelle coopération
ou qu’une délégation de taches telle que le concoit la HAS (62). L’animation des activités
du programme (diagnostic éducatif, s€ances éducatives, évaluation) apparait structurée selon
les ressources disponibles ; ce sont donc des professionnels différents qui réalisent les
différentes étapes du parcours. Cela semble vouloir dire qu’il n’y a pas de spécificité pour la
réalisation du diagnostic éducatif ou de 1’évaluation et que la continuité de suivi du patient par
un professionnel réalisant le diagnostic éducatif, les séances et 1’évaluation n’est pas
nécessaire, le lien pouvant étre assuré par un professionnel administratif comme la secrétaire
(63). L’animation des séances en binOmes voire trindmes est fortement appréciée par les
professionnels. Ceci semble sous-entendre 1’existence d’une coopération, mais sans
délégation de taches formalisée (c'est-a-dire que certaines compétences sont interchangeables,
a différencier de la situation ou, I’un des professionnels n’étant pas disponible aucun autre
professionnel ne prendrait sa place). Il apparait donc nécessaire de distinguer les compétences
transversales a divers professionnels des compétences spécifiques. L’étude montre qu’il n’y a
pas réellement de coopération autour d’un patient, ni de délégation de tiches, mais plutdt une
succession d’intervenants qui semblent complémentaires et participant selon leurs
disponibilités, la logistique étant assurée par 1’équipe de coordination (médicale et

administrative).
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* Concernant le volet analyse des données biomédicales et du suivi

Une population dans les réseaux de ville proche de la population générale. Avec des
caractéristiques générales telles que 1’age, le sexe, 1’ancienneté du diabete, comparables a
celles de la population de 1’étude ENTRED 2007-2010, ainsi que des taux de complications
liées au diabete équivalents. On constate cependant un équilibre glycémique un peu moins
bon dans les réseaux de ville malgré un traitement antidiabétique en moyenne plus intensif :
environ 50 % des patients bénéficient au minimum d’une bithérapie antidiabétique (37 %
dans la population générale) et 25 % des patients sont sous insuline (17 % dans la population
générale). Les réseaux de ville s’adressent donc plutdt a des patients présentant un diabete
relativement récent, peu compliqué, mais dont I’équilibre glycémique reste difficile a
contrOler. Une prise en charge précoce de ces patients a pour but d’éviter une évolution rapide

vers des complications liées au diabete.

Une population dans les structures hospitaliéres présentant des diabetes plus compliqués
et plus lourds a gérer au niveau des traitements que dans la population générale et les
réseaux de soins. On observe notamment des atteintes microangiopathiques plus fréquentes.
A contrario, le taux de coronaropathie a Metz est inférieur a celui de la population générale.
Les traitements a Saint-Dié et a Metz sont plus intensifs que dans la population générale, avec
entre autre, quasiment le double de patients bénéficiant d’une insulinothérapie (environ 30

%).

Une population dans les structures hospitalieres plus proche de celle du CHU avec des
caractéristiques générales et des taux de complications comparables. Les traitements sont
cependant encore plus intensifiés au CHU avec notamment pres de la moitié des patients sous
insulinothérapie.

L’équilibre glycémique se révele meilleur a Metz que dans les autres centres (incluant le
CHU) et comparable a la population générale, alors qu’il est moins bon a Saint-Dié que dans
la population générale (et comparable aux réseaux de ville et au CHU).

Au contraire, I’équilibre du LDLc est meilleur a Saint-Dié que partout ailleurs et un peu

moins bon a Metz en 2011 qu’au CHU et dans la population générale.
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Globalement, des patients bénéficiant d’ETP présentant un moins bon équilibre
glycémique que la population générale malgré un traitement antidiabétique plus lourd.
On note une différence significative entre le nombre de patient ayant une hémoglobine
glyquée dans I’objectif inférieur ou égal a 7 %. Cependant, les patients bénéficiant d’ETP
dans les centres étudiés sont plus 4gés (+ 1,7 ans en moyenne) et présentent des diabetes plus
anciens (13,9 ans versus 11 ans dans la population Entred). Or, les dernieres prises de
positions de I’ADA et ’EASD, reprises par la SFD précisent que les cibles glycémiques sont
a adapter en fonction de nombreux facteurs notamment I’ancienneté du diabete et de
I’espérance de vie (64,65). Il serait donc intéressant d’ajuster le parametre HbAlc en fonction

de ces deux critéres.

Une prévalence de surpoids et d’obésité dans les quatre centres étudiés supérieure a
celle de la population générale. Prés de 90 % de patients que nous avons étudiés présentent
en effet un IMC = 25 kg/m’ (80 % dans la population générale). Cela peut étre en partie
expliqué par une prévalence d’obésité plus élevée en Lorraine que dans la population
générale. D’apres le rapport Obépi 2012 (10), 17 % des lorrains souffriraient d’obésité pour
15% dans la population francaise. Cela souligne également le lien fort entre obésité et diabete
de type 2 (16 % de DT2 chez les sujets obeses contre 2,2 % chez les sujets ayant un
IMC < 25 kg/m®))

La prise en charge diététique a par conséquent une place majeure dans la prise en charge des

sujets diabétiques de type 2, plus spécialement encore dans notre région.

Une tendance non significative a I’amélioration de 1’équilibre glycémique a la MDN 54,
ADOR 55 et Metz, avec une augmentation du nombre de sujets ayant une hémoglobine
glyquée < 7 %.

D’autres études ont également mis en évidence une diminution du taux d’HbA1c secondaire a
une prise en charge en éducation thérapeutique.

C’est le cas d’une étude menée au sein de maison du diabete d’Epinal (MDE) et de la maison
du diabete et de la nutrition de Nancy 54 en comparaison avec CHU (66). L’analyse des
parametres clinico-biologique annuelle avait été réalisée sur trois années consécutives (N,
N+1 et N+2) entre 2005 et 2010. Les résultats de cette étude montraient une baisse de
I’HbAlc significativement plus importante dans le groupe MDE+MDN 54 (-0,1%) qu’au

CHU a un an, la différence a N+2 n’étant pas significative.
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Dans cette étude, le taux de LDLc avait tendance a s’améliorer dans les deux maisons du
diabete (- 0,05 g/1), mais la différence €tait non significative.

Ces résultats sont également retrouvés dans le réseau Vichy Diabete, réseau centré sur
I’éducation thérapeutique réalisée par des équipes pluridisciplinaires (67). L’évaluation des
parametres chez 315 patients apres 3 cycles d’ETP réalisés entre 2003 et 2007 montrait une
baisse d’un point de 1’hémoglobine glyquée. De méme, 1’évaluation du réseau Diabaix
réalisée en 2009 montre une régression annuelle significative du taux d’hémoglobine glyquée
(-0,071 %) (68).

Dans la littérature, de nombreuses études, en particulier I’étude UKPDS (United kingdom
prospective diabetes study) et 1’étude DCCT (Diabetes controle and complication trial)
indiquent une relation continue entre I’amélioration de 1’équilibre glycémique et la diminution
du risque micro-vasculaire (69,70). La tendance obtenue dans notre étude est donc

encourageante.

Une amélioration du profil lipidique dans trois structures (Saint-Dié, Metz, ADOR 55).
Le taux de LDLc, déja relativement bien contrdlé lors de la premiere année s’améliore la
deuxieme année passant en dessous du seuil de 1g/1 dans trois centres et s’approchant du taux
de LDLc cible fixé par les recommandations européennes sur la prévention des maladies
cardiovasculaires (< 1 g/l pour les patients indemnes de maladie athéromateuse et < 0,7 g/l
pour les patients a trés haut risque cardio-vasculaire) (71).

Dans I’évaluation du réseau Diabaix de 2009, on note également une diminution significative
du LDLc de 0,025 g/l par an (68). Cette diminution d’HbA1c et de LDLc se vérifie également
dans d’autres études chez les patients bénéficiant d’ETP a 1’hopital (72).

Dans la littérature, la notion d’une corrélation forte entre diminution du LDLc et réduction du
risque cardio-vasculaire est mise en évidence. Une méta-analyse parue en 2008 et portant sur
quatorze essais randomisés concernant 18 686 sujets diabétiques suivis sur une durée
moyenne de 4,3 ans, montre ainsi une diminution de la mortalité toute cause de 9% ainsi
qu’une réduction de 21% d’incidence d’événements cardio-vasculaires majeurs par mmol/l de
LDLc en moins (Immol/l = 0,18 g/l) (73). L’amélioration du profil lipidique constatée dans

notre étude est donc un point satisfaisant dans la prise en charge des patients DT2.
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Une plus grande conformité aux recommandations de suivi chez les patients pris en
charge dans des programmes d’ETP quel que soit le centre. Le suivi est quasiment
optimal a Metz et a Saint-Dié, ce qui peut s’expliquer par la plate forme technique
hospitaliecre dont disposent ces centres, permettant un acces simple aux examens
complémentaires lors des hospitalisation de jour. Dans les réseaux de ville, la prise en charge
est moins bonne que dans les centres hospitaliers, mais reste bien meilleure que dans la
population générale notamment en ce qui concerne le dépistage annuel de microalbuminurie,
le suivi cardiologique et le dosage trimestriel d’HbAlc.

Ce résultat positif de I’ETP sur ’amélioration du suivi des patients se retrouve également
dans d’autres évaluations de réseaux proposant des activités d’ETP.

Le réseau REVEDIAB par exemple, propose un bilan annuel pour chaque patient. Entre 1995
(505 bilans annuels réalisés) et 2005 (826 bilans annuels) on constate une nette amélioration
du dépistage de microabuminurie qui passe de 48 a 76,9 %. Idem pour le dépistage du risque
podologique qui passe de 46 a 89,3 %. Les résultats portant sur la réalisation de FO, ECG,
bilan lipidique et créatinine sont relativement stables (60 % pour ECG et FO, 85 % pour bilan
lipidique et créatinine). En ce qui concerne 1’hémoglobine glyquée trimestrielle (minimum
trois par an), il n’y a pas de données disponibles en 1995 mais on note une amélioration entre
2002 et 2005 (64,3 % en 2002 et 73,2 % en 2005).

L’évaluation du réseau Diabaix de 2009 montre, quant a elle, une conformité aux pratiques
professionnelles dans le suivi des patients DT2 supérieure a celle de la population ENTRED,
comme cela a été mis en évidence dans notre étude (Figure 15).

Nous pouvons donc en conclure que la prise en charge en ETP a une réelle influence quant a
I’application des recommandations HAS concernant le suivi des patients diabétiques de

type 2.
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Figure 15 : Suivi des recommandations comparé Diabaix et ENTRED

3 dosages de I'hbalc

Un examen dentaire . B0+ Un dosage de I'hbalc

Une microalbuminurie ou protéinurie (. 1 Un dosage des lipides

Une créatininémie - - > Un ECG ou consultation en cardiologie

Gradation du pied/Consultation en

podologie " Un bilan ophtalmologique (fond d'ceil)

- Diabaix 2008 ~- Enttred 2007

Source : Cemka. Eval., Evaluation externe du réseau Diabaix. Octobre 2009
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En ce qui concerne la différence entre le suivi en secteur hospitalier et en secteur de ville,
plusieurs facteurs entrent en ligne de compte. Nous avons précédemment évoqué le plateau
technique disponible a I’hdpital facilitant ’acceés aux examens complémentaires. En ville,
Pacces aux soins est parfois plus difficile : un sondage IFOP' réalisé en octobre 2012 montre
que I’acces aux soins est jugé difficile par 74 % des personnes interrogées en ce qui concerne
les soins d’ophtalmologie et 51 % des personnes pour 1’acces aux soins de cardiologie (74).
Nous pouvons €galement souligner le role plus passif des patients au sein des structures
hospitalieres ou I’équipe soignante organise la prise en charge des examens complémentaires
du début a la fin, le patient n’ayant plus qu’a suivre les indications. En revanche, en ville le
patient doit étre acteur de sa prise en charge : prendre lui méme ses rendez-vous, se rendre au
laboratoire... Une enquéte réalisée aupres de 170 médecins généralistes Lillois réalisée en
2006 mettait en avant plusieurs motifs de non-réalisation d’examens de suivi dans le diabete
de type 2 (75). Au niveau des médecins, I’oubli de prescription était le principal frein (64 %
pour la non réalisation de I’'HbAlc et 77 % pour la microalbuminurie). Au niveau des
patients, 1’oubli (55 % pour I’HbAlc) ou le refus de réalisation des examens (52 % pour
I’ECG), ainsi que les difficultés a obtenir des rendez-vous (62 % pour le FO) étaient les
principales causes de non-application des recommandations de suivi rapportées.

Nombreux médecins traitants interrogés au cours de notre étude a propos des patients de la
MDN 54 ont souligné qu’ils prescrivaient les examens, mais que les patients ne les réalisaient

pas toujours.

Afin d’améliorer le suivi des patients DT2, plusieurs pistes sont envisagées dans la littérature.
En tout premier lieu, le développement de 1’éducation thérapeutique dont nous avons montré
précédemment I’efficacité concernant 1’application des recommandations de la HAS.

Dans certaines études, I'utilisation d’un carnet de suivi du diabeéte s’accompagne également
d’un meilleur suivi de la part des patients (75,76). D’apres les résultats de 1’enquéte menée
aupres des patients dans le deuxieme volet de 1’étude Deltatiab (en cours d’analyse), les
patients étudiés dans Deltadiab bénéficient dans les quatre structures d’un carnet ou classeur
de suivi (plus ou moins utilisés en fonction des sites). Les bons résultats de suivi retrouvés
dans notre étude sont donc en accord avec les données de la littérature.

L’implication du médecin traitant est également un facteur clé pour un bon suivi des patients

DT?2, nous reviendrons sur ce point dans la suite de notre travail.
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Limites de I’étude

- Sélection des patients

Les patients acceptant de suivre un parcours d’éducation thérapeutique sont en général dans
une démarche positive concernant la prise en charge de leur diabete.

De plus, nous avons choisi d’inclure dans notre étude uniquement des patients ayant eu un
bilan sur deux années consécutives. Les patients moins motivés ou qui n’ont pas adhéré a la
prise en charge en ETP ont donc été exclus de notre étude.

Par conséquent, nous pouvons nous demander si I’impact positif constaté, notamment au
niveau du suivi, est réellement 1i€ au parcours d’ETP et non pas a une sélection de patients

plus impliqués quant a la prise en charge de leur diabete.

- Taille des échantillons
Notre étude a été réalisée a partir de petits échantillons comprenant trente a cinquante patients
par centre. Malgré le regroupement des échantillons de la MDN 54 et ADOR 55, la puissance
statistique des résultats reste relativement faible. Certains résultats surprenants tels que le taux
de coronaropathie étonnamment bas a Metz, pourraient peut-&tre varier avec des échantillons
de taille supérieure.

- Multiplicité des modes de recueil

e Supports différents

Comme nous I’avons explicité précédemment, les données ont été recueillies a partir des
outils disponibles dans chaque centre : A Nancy et a Verdun a partir de feuilles d’évaluation
annuelle établies par chaque réseau et remplies par les médecins traitant, a Saint-Dié et Metz a
partir de comptes rendus d’hdpital de jour remplis par des diabétologues et au CHU a partir de
données informatisées issues de feuillets d ’hdpitaux de jour remplis par les internes.

Les outils servant au recueil des données sont donc tous différents, et les critéres recherchés
dans notre étude n’apparaissent pas de maniere aussi précise dans chaque centre (par exemple

microalbuminurie : oui ou non a Verdun, et résultat biologique précis a Saint-Di€).
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e Variations dans le mode de recueil des données

Les intervenants remplissant ces fichiers viennent d’horizons divers. Nous pouvons alors nous
interroger pour chaque critere sur la facon dont il a été coté : Comment ont été dépistées les
AOMI (doppler artériel ? prise manuelle des pouls ?) ? Comment ont été définies les
neuropathies diabétiques (sensibilité thermo-algique ? sensibilité épicritique ? pallesthésie ?) ?
Les moyens techniques disponibles a 1’hopital sont généralement plus précis, aussi pouvons-
nous imaginer que le dépistage des complications est parfois réalisé de maniere plus précoce,
ce qui majorerait le taux de complications des patients pris en charge a I’hopital par rapport a

ceux pris en charge en ville (voire non suivis, dans la population ENTRED).

En ce qui concerne le recueil de la tension artérielle, au vu des résultats tres différents entre le
CHU et les autres centres (autour de 80 % au CHU et 20 % a Metz par exemple), nous
pouvons nous interroger sur la signification du terme “HTA® dans les dossiers : s’agit-il de
I’existence d’un antécédent d’hypertension artérielle (équilibrée ou non) ou s’agit-il d’une

valeur tensionnelle supérieure aux recommandations le jour de ’examen?

L’ensemble de ces éléments fait qu’il est difficile d’obtenir une comparaison fiable en terme
de complications associ€es au diabeéte dans les différents centres étudiés, en raison de tres

probables biais dans le recueil des données.

- Choix des groupes controles

Nous avons choisi comme groupe représentatif de la population générale la population de
I’étude ENTRED 2007-2010. Cette étude se base sur des données déclaratives recueillies
aupres de patients diabétiques et de leurs médecins, par des enquétes téléphoniques ou
postales. Ce systeme de recueil de données peut entrainer des biais dans les réponses
données :

- concernant I'IMC, il a été démontré dans la littérature qu’il y avait une sous-estimation de
I’IMC lorsqu’on interrogeait des patients comme c’est le cas dans I’étude ENTRED (77).
Notre étude se basant sur des IMC calculés par les médecins, la différence de proportion de
sujets en surpoids ou obeses retrouvée entre la population d’ENTRED et nos quatre centres
est probablement surévaluée.

- concernant les complications, il est souligné dans I’étude ENTRED la difficulté d’établir de

facon précise la présence ou non de complications avec ce systeme d’auto-déclaration (78) :
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certain patients confondent coronarographie et coronaropathie, d’autre perte d’un ceil et
rétinopathie diabétique... A titre d’exemple, la différence majeure au niveau de la gradation
podologique lorsque I’on interroge les patients et leurs médecins : d’apreés les patients on
retrouve un taux de 9,9 % de patients présentant un pied grade 3 et d’apres les médecins cela
concernerait seulement 2,3 % des patients. S agit-il d’une méconnaissance des médecins du
statut podologique de leurs patients ou d’une surévaluation de la part des patients des 1é€sions

plantaires ?

Nous avons choisi comme deuxieéme population de référence les patients suivis en hopital de
jour de diabétologie au CHU de Nancy. Or, le service de diabétologie du CHU propose
également des parcours d’ETP a certains de ses patients. De méme, certains patients suivis au
CHU en hopital de jour ont également bénéficié d’un parcours d’éducation thérapeutique au
sein de la MDN 54. Pour évaluer I’effet “ETP* de facon précise, il serait plus judicieux de
comparer les patients bénéficiant d’ETP dans nos quatre centres a des patients du CHU

n’ayant pas bénéficié d’ETP que ce soit au CHU ou a la MDN 54.

- Caractere incomplet du recueil

e Données non renseignées

Nous avons déja souligné les difficultés de communications entre les différents intervenants
lors de I’enquéte réalisée aupres des professionnels de santé. Nous nous sommes également
confrontés a ce probleme lors du recueil des données clinico-biologiques des patients,
notamment au sein des réseaux de ville ou certaines fiches d’évaluations annuelles étaient
incompletes (voir absentes). Certaines de ces données ont néanmoins pu €tre récupérées dans
un second temps apres contact direct avec les médecins traitants de patients (uniquement pour
les patients de la MDN 54).

Si nous prenons le suivi des patients, nous pouvons nous demander si I’absence de réponse ne
correspond pas a une absence de réalisation de I’examen. Prenons comme exemple le suivi
cardiologique en 2011 au sein du réseau ADOR 55 : lorsque 1’on regarde le résultat, 100 %
des patients ont bénéficié d’un ECG ou d’une consultation cardiologique dans 1’année.
Cependant, les données concernant ce critére n’ont pas €té renseignées pour pres de deux tiers
des patients : est-ce parce que les patients n’ont pas réalisé de suivi cardiologique que les

médecins n’ont pas renseigné I’item ? Que peut-on alors penser de la validité de ce résultat ?
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Au niveau des complications, on constate que certains critéres sont moins souvent renseignés
comme c’est le cas au niveau du statut podologique. Nous pouvons nous demander s’il ne
s’agit pas d’'une méconnaissance du statut podologique des patients de la part de certains
médecins remplissant le questionnaire comme évoqué dans 1I’étude ENTRED.

Les médecins contactés a propos des patients de la MDN ont également soulevé des
problemes de communication entre les différents professionnels libéraux, avec entre autres
des difficultés majeures a obtenir des comptes-rendus de la part des ophtalmologistes. Les
médecins traitants ne peuvent alors que se baser sur les dires de leurs patients pour statuer sur

I’existence ou non de complications.

*  Données non recherchées

Certaines données faisant partie des recommandations de suivi de la HAS ne sont pas
retrouvées dans les fiches de bilan annuel ou dans les comptes rendus d’hospitalisation de
jour. C’est le cas du nombre de dosage d’HbAlc annuel et de la réalisation de consultations
dentaire.

- La réalisation d’un dosage trimestriel d’HbAlc permet de faire un point régulier sur
I’équilibre glycémique et d’étre réactif quant a I’adaptation du traitement. Dans notre étude,
cela nous aurait également permis d’évaluer I’implication des médecins traitants dans la prise
en charge du diabete de leur patients suivis dans des centres hospitaliers, le reste des examens
étant en général prescrit et réalisé lors de la journée d’hospitalisation de jour.

- Nous savons que les patients diabétiques sont plus a risque de développer des maladies
parodontales (79). Un recours régulier a un dentiste permet d’éviter ces affections. La HAS
recommande d’ailleurs la réalisation d’une consultation dentaire annuelle. D’apres 1’enquéte
ENTRED 2007-2010 seulement 38 % des patients auraient bénéficié d’une consultation
dentaire au cours des 12 derniers mois. Ce chiffre est confirmé par I’enquéte de santé et de
protection sociale de 2008 qui rapportait que 57 % des patients diabétiques avaient bénéficié
d’une consultation dentaire au cours des vingt quatre derniers mois (80). Il aurait été
intéressant d’évaluer dans quelle mesure la prise en charge dans des parcours d’ETP
augmentait le suivi odontologique, notamment dans les centres proposant un ou des ateliers

concernant le suivi dentaire.
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- Recul insuffisant

Le diabete est une maladie chronique dont 1’évolution est lente. Par exemple, dans 1’étude
UKPDS, on observe que tres peu de patients passent annuellement d’un stade de néphropathie
a un autre (taux de conversion) (81). Le recul d’un an parait donc limité pour évaluer I’impact
d’une prise en charge sur 1’évolution des différents parametres.

Les évaluations des programmes d’ETP dans la littérature, n’ont pas permis de mettre en
évidence un impact significatif sur les variables cliniques et le recours aux soins a long terme
chez les DT2 (82). I serait par conséquent important de confirmer nos résultats a plus long

terme.
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Evaluation des programmes d’ETP

- Apports de PETP

L’éducation thérapeutique du patient présente un intérét évident dans la prise en charge des
patients diabétiques de type 2 dans le sens ol cela répond a une demande des patients de
bénéficier de plus d’informations et de formations concernant leur diabete (d’apres 1’étude
Entred 2007-2010) (6). 11 est également souligné dans cette étude la difficulté a effectuer des
changements dans son mode de vie : un quart seulement des patients diabétiques de type 2 ont
effectué un changement dans leurs habitudes de vie. Parmi ceux qui n’ont rien changé, 20 %
des patients disent avoir essayé sans résultat et 13 % déclarent avoir I’intention de changer.
Ces patients bénéficieraient probablement d’une prise en charge dans un parcours d’ETP qui
pourrait les aider a envisager des pistes de changement ainsi qu'un accompagnement dans la

mise en place et le maintien de ces modifications de leur mode de vie.

De leur c6té, les médecins expriment également leur intérét pour I’éducation thérapeutique.
Nous pouvons cependant constater que si la quasi-totalité croit au bénéfice d’une prise en
charge en ETP, trés peu de médecins libéraux donnent des rendez-vous spécifiques d’ETP (5).
Les freins mis en avant par les médecins sont principalement le manque de temps pour
réaliser eux-mémes de 1’éducation thérapeutique et le manque de personnels et/ou de
structures relais pour accompagner le patient. Les parcours d’ETP tels que ceux présentés
dans notre étude offrent des éléments de réponse a ces freins :

* peu de temps requis de la part du médecin libéral (généraliste ou diabétologue) : Si

certains médecins participent de fagon active au parcours d’ETP, d’autres sont
uniquement adresseurs et coordonnateurs de la prise en charge d’ETP. Le parcours
d’ETP est organisé puis mis en place au sein de la structure d’ETP (que ce soit
dans les réseaux ou a 1I’hopital). Les séances d’éducation sont adaptées aux besoins
et aux souhaits du patient, sans nécessité de faire appel au médecin généraliste ou
spécialiste pour avoir recours aux différents professionnels ;

* accessibilité a différents professionnels de santé dont la disponibilité est parfois

limitée en libéral. C’est particulierement le cas des diététiciens dont seulement 20
% exercent en milieu libéral (83). Or nous pouvons convenir au vu du taux de
surpoids et d’obésité dans la population des diabétiques de type 2, qu’une prise en

charge diététique a toute sa place dans le parcours de soin de ces patients. L aspect
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financier est également a prendre en compte, les consultations aupres de
diététiciens ainsi que d’autres professionnels intervenant dans les réseaux
(éducateurs sportifs, cuisinier) n’étant pas prises en charge par la sécurité sociale

en milieu libéral.

Difficulté d’évaluation de I’impact réel de ’ETP

Les résultats de notre étude sont en accord avec le rapport IGAS 2012 qui souligne la

difficulté d’évaluer les différents programmes d’ETP. Les principaux freins a une évaluation

précise retrouvés dans notre étude sont :

la sélection des patients inclus dans les parcours d’ETP dont le profil est différent
de celui de la population générale des DT?2 ;

I’hétérogénéité des populations prises en charge en ETP en fonction du type de
structure (réseaux, hopital) ;

le recours a différents profils d’intervenants et 1’hétérogénéité des modes de
fonctionnement selon les structures ;

I’absence d’utilisation d’outils standardisés permettant un recueil de données
homogene ;

le caractere ponctuel de la prise en charge en éducation thérapeutique avec un

impact a long terme difficile a évaluer.

Le développement d’outils communs standardisés dans les différentes structures proposant de

I’ETP permettrait d’effectuer une évaluation plus précise au niveau des criteéres biomédicaux

des patients. Par exemple, 1’Association nationale de coordination des réseaux diabete

(ANCRED) propose des fiches de bilan annuel simples, permettant une évaluation des

données plus homogene au sein des réseaux qui les utilisent (fiche de bilan disponible en

annexe 3).

L’ hétérogénéité du mode de fonctionnement ainsi que les différences de caractéristiques des

populations retrouvées dans les différentes structures de notre étude peuvent étre considérées,

non pas comme des freins a 1’évaluation, mais plutét comme des pistes d’évolution dans

I’organisation des programmes d’ETP.
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Evolution de ’ETP

J. Ducos, dans son analyse des structures offrant des soins d’ETP pour diabétiques adultes en

Ile-de-France rapportait trois résultats essentiels (84) :

moins de 10 % des patients diabétiques avaient bénéficié d’un programme d’ETP ;
plus de deux tiers des ces patients avaient bénéficié d’une prise en charge d’ETP a
I’hopital ;

aucune sélection des patients n’avait été pratiquée en vue de les adresser dans la

structure la plus appropriée a leur profil.

Ducos propose alors un redéploiement partiel de 1’offre d’ETP vers le secteur ambulatoire

ainsi qu’une sélection des patients par le médecin traitant afin de les orienter vers la structure

la plus adaptée et utiliser au mieux les ressources disponibles.

En suivant ce raisonnement, nous pourrions proposer plusieurs niveaux d’ETP en fonction du

profil et des besoins du patient (Figurel6) :

un premier niveau d’ETP d’ultra-proximité s’adressant a tous les patients, et
relevant de la médecine de premier recours ;

un deuxieme niveau constitué de structures plus spécialisées offrant une
accessibilité a des professionnels de santé d’horizons variés et proposant des
parcours d’ETP plus vastes tels que le font les réseaux et les maisons du diabete ;
un troisieme niveau hospitalier adapté aux patients présentant des diabetes
compliqués ou des situations particulicres (autres pathologies intriquées,
populations spécifiques, ...). Au sein de ce troisieme niveau, les CHU, disposant
d’un plateau technique et de compétences ultra-spécialisés, pourraient proposer en
sus, des programmes d’ETP plus spécifiques, difficilement réalisables dans les
autres centres, afin de gérer les situations les plus complexes (par exemple :
patients sous pompe a insuline, complications moins fréquentes, situations sociales

compliquées).

Nous avons constaté dans notre étude que la tendance de répartition dans les différents centres

proposant de I’ETP en Lorraine, va dans le sens de la proposition précédente. En effet, le

profil des patients varie en fonction du type de structure proposant des soins d’ETP ou ils sont

pris en charge. Cette répartition peut étre en partie expliquée par les différences de

fonctionnement que nous avons observées lors de la premiere partie de I’étude Deltadiab :
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la population des réseaux est constituée de diabétiques avec des caractéristiques
générales proches de celles de la population générale mais ayant un diabeéte moins
bien équilibré. Les professionnels de santé intervenant dans ces structures sont
plus nombreux quantitativement et en terme de spécialités que dans les structures
hospitalieres. Les activités proposées sont également plus variées et plus tournées
vers la ville et la vie quotidienne des patients, ce qui correspond probablement aux
demandes de ce profil de patients (diabete récent, peu compliqué) ;

les patients pris en charge a Saint-Dié et Metz au sein de programmes hospitaliers
d’ETP présentent plus de complications et un traitement plus intensif que ceux des
réseaux et de la population générale. Les professionnels de santé intervenants dans
ces programmes sont uniquement des intervenants dits « de premiere ligne »
connaissant bien le déroulement du parcours et y participant régulierement. En
outre, ces structures offrent un acces au plateau technique et aux spécialistes
exercant a 1’hopital, permettant une prise en charge globale du patient quelles que
soit les complications ou les autres pathologies associées au diabete qu’il
présente ;

la population du CHU, bien qu’elle ne prenne pas en compte spécifiquement les
patients bénéficiant d’ETP, présente des taux de complications liées au diabete et
un taux de patients sous insulinothérapie plus élevés que dans les autres centres.
Certains patients présentant des diabetes treés anciens et multi-compliqués

bénéficieraient probablement de programmes d’ETP tres ciblés.
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FIGURE 16 : Organisation territoriale de I'ETP
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B. Grenier, dans ses « propositions pour une intégration durable [de I’ETP] dans le systeéme
de soins », évoque un maillage des structures d’ETP (qu’elle qualifie de lieux-ressources) plus
qu’une hiérarchisation, impliquant la possibilité de passer d’un niveau a un autre en fonction
des besoins du patient (85). Elle insiste sur I’opportunité de renforcer les caractéristiques de
chaque lieu-ressource plutdt que de rechercher une homogénéisation de la mise en ceuvre des
programmes. Elle souligne également la nécessité d’améliorer la coordination entre les
différents lieux et les différents acteurs afin de proposer une prise en charge éducative
dynamique s’inscrivant dans un continuum éducatif. Dans ce schéma d’organisation des soins,
aucune structure ne peut prétendre a réaliser I’ensemble d’un programme d’ETP d’un patient
de maniere isolée. Le médecin traitant y occupe une place privilégiée. Il est le pivot de la
prise en charge, accompagnant et orientant le patient dans ce continuum éducatif, en fonction
des besoins qu’ils ont identifiés ensemble au cours de 1’évolution de la maladie et du parcours

de vie du patient.
Cette organisation de ’ETP souleve deux grandes pistes d’améliorations a envisager :
» le développement d’ETP d’ultra-proximité et la coopération entre les différents
professionnels de santé.

> 1’amélioration de la communication entre les différents intervenant dans le

parcours de soins.
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- Le développement d’ETP d’ultra-proximité et la coopération entre les

différents professionnels de santé.

Le développement de I’'ETP d’ultra-proximité permettrait d’atteindre plus de patients en
proposant des programmes plus accessibles culturellement et géographiquement. La mise en
place d’une telle organisation requiert des ressources humaines notamment médicales parfois

peu disponibles sur le territoire.

Les auteurs du rapport de I'IGAS (33) soulignent que, malgré I’intérét que cela pourrait
présenter notamment pour faire face a la baisse prévue de la démographie médicale, il n’y
actuellement pas de véritable délégation de taches dans la prise en charge du diabete dans le
cadre de I’ETP. Dans ce rapport, ils présentent comme la seule expérience positive référencée,
le programme « ASALEE » («Action de Santé Libérale En Equipe »). Il s’agit
d’expérimentations de coopération associant médecins généralistes et infirmieres déléguées a
la santé publique (IDSP) pour des soins de premiers recours dispensés au cabinet de médecins
libéraux. La délégation de soins aux infirmieres concerne, d’une part, des consultations
d’éducation thérapeutique pour le diabete et, d’autre part, des actions de dépistage des
facteurs de risque cardio-vasculaires. L’évaluation de cette expérimentation est positive avec
une amélioration du suivi des patients DT2, une amélioration de I’HbAlc, pour un cofit

comparable a une population témoin (86).

Si ce mode de coopération entre professionnels reste tres limité en France, il n’en est pas de
méme dans tous les pays étrangers (87). Les Etats-Unis, le Royaume-Uni et le Canada sont les
plus avancés dans ce domaine. Nous pouvons citer par exemple, la création de groupes de
médecine de famille au Québec, dans lesquelles sont associés des infirmieres et des médecins.
Ces infirmieres ont des compétences étendues dans de nombreux domaines (prévention,
dépistage, promotion de la santé, gestion de cas, suivi systématique de patients vulnérables...)
et bénéficient d’une grande autonomie. Ces structures sont ouvertes 24h/24, 7 jrs/7 améliorant

ainsi 1’accessibilité aux soins.

Au Royaume-Uni, I'implication des infirmieres dans le champ des soins primaires est établie
depuis des années. Elles réalisent dans ce cadre des consultations de premier recours, des

suivis de patients atteints de maladie chronique, des activités d’éducations ou de prévention.
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Plus récemment, aux Pays-Bas, une étude a été menée aupres de sujets diabétiques de type 2 :
dans un groupe interventionnel, les patients étaient suivis par un médecin généraliste en
collaboration avec des infirmieres spécialisées en diabétologie avec des compétences leur
permettant de réaliser le bilan annuel des patients et d’organiser la prise en charge
éducationnelle. Ce groupe interventionnel était comparé a un groupe controle suivi
uniquement par le médecin généraliste. La conformité aux recommandations de suivi était
meilleure dans le groupe interventionnel. De plus, les auteurs soulignent que dans ce groupe,
les médecins avaient, grace a cette délégation de taches, plus de temps disponible lors de la

consultation pour discuter des résultats avec les patients et définir avec eux les objectifs de

prise en charge (88).

En France, le développement des maisons de santé pluri-professionnelles est également une
piste envisagée pour inciter 'ETP d’ultra-proximité (33). Des évaluations de I’impact de la
prise en charge du DT2 dans les MSP ont d’ores et déja montré leur intérét au niveau du
controle des parametres clinico-biologiques (89). L’expérimentation de nouveaux modes de
rémunération des professionnels de santé ou de financement des centres de santé (article 44 de
la loi de financement pour la sécurité sociale pour 2008 (51), précisée par la loi du 10 aout
2011 (52)), permet de facturer a 1’assurance maladie des prestations de coordinations et
d’éducation thérapeutique a répartir aupres des professionnels intervenants. La mise en place
d’un cadre de financement des pratiques d’ETP au sein des MSP ainsi que le regroupement
sur un méme lieu de plusieurs professionnels de santé devrait favoriser 1’émergence de
programmes d’ETP dans ces structures, intégrant éventuellement le principe de délégation de

taches entre professionnels.
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- L’amélioration de la communication entre les différents intervenants dans le

parcours de soins.
Afin de proposer une éducation thérapeutique de qualité, il est nécessaire que les différents
intervenants partagent les informations afin d’assurer une cohérence et une continuité dans la

prise en charge. Cette communication doit s’établir a plusieurs niveaux :

e Communication interne

Nous avons constaté dans la premiere partie de 1’étude des difficultés au niveau de la
communication interne notamment concernant les intervenants de deuxieme ligne. Le
principal frein avancé est le manque de temps de ces intervenants généralement libéraux.
Plusieurs pistes d’amélioration ont ét€ évoquées avec les différentes équipes lors des
entretiens : un nouveau circuit de communication interne, des réunions de concertation ou des
réunions formelles de 1’équipe, une plate-forme d’information consultable par les libéraux,
des supports informatiques avec télétransmission vers médecins et infirmieres libérales.

En ce qui concerne 1’utilisation de dossiers informatisés du patient, elle est déja testée dans
plusieurs structures d’ETP, principalement hospitalieres, et présente, d’apres les utilisateurs,
de nombreux avantages potentiels. Par exemple, lors d’une réunion de partage d’expériences
de création de dossiers éducatifs informatisés en Aquitaine plusieurs initiatives ont été
présentées : un dossier informatisé concernant 'UTEP (Unité transversale d’éducation
thérapeutique) du centre hospitalier de la Cote Basque, un dossier éducatif informatisé de
I'unité de réadaptation cardiaque et d’éducation thérapeutique du CH de Dax, un dossier
informatisé du patient du service de diabétologie du CH de Mont Marsan incluant un volet
éducation thérapeutique (90-93). Les intéréts mis en avant par les différents protagonistes
étaient : la centralisation des informations concernant les patients et les activités
thérapeutiques, leur disponibilité pour tous les professionnels intervenant dans le parcours, la
possibilité de récupérer facilement des données pour réaliser 1’évaluation d’un patient ou d’un
programme d’ETP, la possibilité d’éditer des fiches de synthese a destination des intervenants

extérieurs dont le médecin traitant.
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e Communication externe

Le bilan du barometre santé médecin généraliste 2009 mettait en évidence que 65 % des
médecins généralistes n’orientaient jamais leurs patients vers des activités thérapeutiques.
Nous pouvons nous demander si ce n’est pas la conséquence d’un manque d’informations sur
les activités proposées, sachant que les médecins orientant le plus vers des soins d’ETP
étaient les médecins participant eux-mémes a des réseaux. Si nous poursuivons 1’idée de
hiérarchiser les différents programmes d’ETP, il devient alors encore plus indispensable
d’informer les médecins sur les programmes existants afin d’adresser les patients dans la
structure la plus adaptée.

Le Code de la Santé Publique demande aux réseaux de se faire connaitre des professionnels
de santé de leur aire géographique (94). Cependant, la direction générale de la santé (DGS)
recense, en 2012 en Lorraine, quatre-vingt dix-huit programmes d’ETP dont vingt deux pour
le diabete, la connaissance de tous ces programmes n’est donc pas aisée pour les médecins
généralistes. Il serait intéressant de développer des outils simples de communication
présentant les différents programmes de facon synthétique et en fonction de leur localisation
géographique, pouvant constituer une aide pour le médecin généraliste dans 1’orientation de
ses patients.

Cet outil est déja mis en place dans certaines régions comme en Rhone-Alpes par exemple, ou
I’IREPS (Institut régional d’éducation et de promotion de la santé) a développé un site
internet intitulé EPHORA, qui permet aux professionnels de santé de sélectionner en quelques
clics la pathologie qui les intéresse, le public et le territoire concernés, afin d’obtenir une fiche
synthétique de tous les programmes d’ETP autorisés par I’ARS, correspondant aux critéres

indiqués (95).

L’information du médecin traitant (ou spécialiste suivant le patient) relative au parcours
d’ETP est également indispensable. D’aprés la Haute Autorité de Santé, une éducation
thérapeutique de qualité doit “€tre un processus permanent, qui est adapté a 1’évolution de la
maladie et au mode de vie du patient ; elle fait partie de la prise en charge a long terme*. Les
parcours d’ETP proposés dans les structures que nous avons étudiées correspondent a des
prises en charge ponctuelles. L’implication du médecin traitant tout au long de la prise en
charge en ETP est, comme le rappelle 'TPCEM', nécessaire 2 la pérennisation de 1’impact des

activités d’ETP (49). Afin de proposer un accompagnement du patient adapté, la connaissance
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des activités d’éducation dont le patient a pu bénéficier ailleurs est essentielle pour le médecin
traitant. Le développement d’outils informatiques avec des fiches de syntheses a I’intention
des médecins traitant pouvant éventuellement étre télétransmises et dont nous avons parlé

précédemment, constitue une piste pouvant améliorer cette communication.
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Perception et place du patient

Au-dela du regard des professionnels, la perception des patients apparait comme essentielle
pour évaluer les modalités de coopération entre les différents professionnels intervenant dans

la prise en charge d’ETP.

Les premiers résultats du dernier volet de I’étude DELTADIAB apportent des éléments de
réponse sur la vision des patients a propos de la collaboration au sein du parcours et leurs
attentes vis a vis de la prise en charge en ETP. Au total, quatre entretiens collectifs ont été

réalisés, un dans chaque site, avec trente patients participants.

La répartition des profils de patients dans les centres d’ETP peut tre en partie explicitée par
leur mode d’entrée dans le parcours : les patients des réseaux sont principalement orientés par
leur médecins traitant et les patients bénéficiant d’ETP a I’hopital sont principalement
orientés par des diabétologues. De méme, lors de la premiere rencontre pour faire le bilan, les
patients des réseaux sont plutdt accueillis par des infirmieres et les patients pris en charge a
I’hopital par des diabétologues. Ces éléments sont en accord avec la notion d’ETP plus
spécialisée a I’hopital avancée précédemment.

En ce qui concerne les modalités de partage des taches, les patients ne sont pas en mesure de
les définir, ayant plutdt une vision centrée sur la spécificité de l’intervention de chaque
professionnel. Dans trois centres sur quatre, les patients rapportent une bonne coordination
dans le parcours d’ETP. Ils identifient une diversité dans la prise en charge et 1’organisation,
mais ont cependant I’impression qu’il existe des liens entre les ateliers et les interventions des
différents professionnels pour qui ils «ne sont pas des inconnus», supposant par conséquent
qu’il existe une communication interprofessionnelle en amont.

En revanche, les patients déplorent un manque de communication vers les intervenants
extérieurs, principalement avec le médecin traitant, écueil également constaté dans le premier
volet de 1’étude. Entre un compte-rendu du bilan initial et/ou une évaluation du parcours, le
patient rapporte lui-méme les informations a son médecin. Certains centres ont essayé de
mettre en place des modes de communication tel qu’un carnet de suivi a faire valider par les
médecins traitant, mais il est peu utilisé et parfois mal accueilli par quelques médecins. De
plus, certains patients ont I’impression que leur médecin se décharge un peu de leur diabete
lorsqu’ils sont pris en charge dans un parcours d’ETP.

Comme cela avait déja été déploré par les professionnels de santé, certains patients trouvent
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regrettable 1’absentéisme et le manque d’implication de certains autres patients. Les freins
avancés par les patients sont les obligations professionnelles et personnelles ainsi que la

distance par rapport au centre délivrant I’activité.

En conclusion, les patients sont globalement satisfaits des modalités d’organisation des
différentes structures qui, malgré leurs diversités, leur apparaissent adaptées a leurs besoins,
méme s’ils suggerent certaines pistes d’amélioration telles que la mise en place de nouvelles
activités d’éducations (cours de cuisines, activité piscine, courses collectives, information sur
les risques de maladies associées) ou ’acces a certains professionnels (ophtalmologistes,
diabétologues, psychologues). D’apres les patients, le point principal a améliorer serait la
communication avec le médecin traitant afin d’intégrer durablement leur prise en charge en

ETP au sein de leur parcours de soins.

La vision des patients est donc compatible avec les propositions d’évolution d’ETP évoquées
précédemment. L.’homogénéisation des pratiques et du fonctionnement au sein des structures
d’ETP ne parait pas étre une demande des patients, qui paraissent satisfait du mode de
collaboration actuelle interprofessionnelle au sein des programmes méme si celle-ci ne répond
pas exactement aux criteres de la HAS. Le développement d’ETP d’ultra-proximité, en plus
de son intérét éventuel face a la baisse de densité médicale, constitue également une piste
pour limiter ’absentéisme des patients et permettre de prendre en charge un plus grand
nombre de patients diabétiques de type 2. De nouveaux moyens de communication avec les
médecins traitants restent a envisager afin d’asseoir la prise en charge au sein de ces

structures dans un continuum éducatif inscrit dans le parcours de soins.
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CONCLUSION

Le profil des patients DT2 bénéficiant d’ETP est différent de celui de la population générale
des diabétiques, ce profil variant également en fonction du type de structure proposant des
activités d’ETP (réseaux de villes versus structures hospitalieres). Cette répartition fait écho
aux différents modes de fonctionnement constatés en fonction du type de structure délivrant
de ’ETP. Dans les réseaux de ville ou le nombre d’intervenants est important et varié€, offrant
ainsi un large panel d’activités, les patients présentent des diabetes relativement récents, peu
compliqués mais moins bien équilibrés que dans la population générale. Dans les centres
hospitaliers, ou les équipes sont plus petites mais ou les intervenants sont plus impliqués dans
le parcours d’ETP et plus spécialisées, les diabetes paraissent plus compliqués et les
traitements plus intensifiés (plus d’ADO et plus de recours a I’insulinothérapie).

L’impact réel des activités d’ETP est ici difficile a évaluer, compte tenu des faibles effectifs
de patients et des limites méthodologiques. On constate cependant dans notre étude, ainsi que
dans la littérature, une tendance a I’amélioration a un an du profil lipidique et de 1’équilibre
glycémique des patients. Le diabete étant une maladie d’évolution lente, ces résultats

nécessitent assurément d’étre confirmés a plus long terme.

Les patients bénéficiant d’ETP ont globalement un meilleur suivi que dans la population
générale. Il existe 1a aussi une disparité entre les patients inscrits dans un parcours d’ETP
hospitalier avec un suivi quasiment optimal et les patients suivis dans les réseaux de ville dont
le suivi est moins régulier, mais reste largement supérieur a celui de la population générale.

En conclusion, la prise en charge en ETP s’accompagne donc d’un effet positif sur
I’application des recommandations de suivi ainsi que sur le controle de I’'HbAlc et le profil

lipidique, ce qui démontre un intérét réel de ’ETP dans la prise en charge des patients DT2.

Les modalités d’organisation des activités éducatives et de coopération au sein des quatre
structures étudiées dans notre travail relévent plus d’une mise en commun des ressources et
des compétences de chaque professionnel que d’une délégation de tiches. Les patients pris en
charge dans ces programmes sont globalement satisfaits de I’organisation au sein de chaque
structure mais déplorent, tout comme les professionnels intervenant, un manque de

communication avec le médecin traitant, point qu’ils souhaiteraient voir amélioré.
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Au vu de ces constats, le développement de différents niveaux d’ETP organisés en fonction
du profil et des besoins des patients, et s’appuyant sur les caractéristiques de chaque structure,
parait €tre une piste envisageable afin d’optimiser I’utilisation des ressources humaines et
techniques disponibles dans les différents centres et sur le territoire. En plus des structures
existantes, un premier niveau d’ETP d’ultra-proximité intégrant un principe de délégation de
taches a des acteurs de terrain (infirmieres, kinésithérapeutes, pharmaciens par exemple)
mériterait d’étre développé en vue de proposer une offre plus large d’ETP sur le territoire et

intéresser de plus nombreux patients malgré la baisse de la démographie médicale.

Afin que cette organisation des centres réalisant de ’ETP soit efficiente, une coordination des
soins ainsi qu’une coopération entre les différents intervenants est nécessaire. Ceci n’est
envisageable qu’en présence d’une communication a tous les niveaux du parcours (en interne
entre les intervenants, et en externe avec le médecin traitant et les autres acteurs de soins). Le
développement de nouveaux outils de communication, ainsi que la formation et I’implication
des médecins traitants paraissent donc indispensables a une prise en charge en ETP de qualité

et a son intégration dans le parcours de soins des patients.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Fiche de bilan annuel de la MDN

BILAN ANNUEL DIABETE

NOM: ................

Cachet

Date : ...... I...... /20..

Année de prise en charge dans le réseau N (1 N+1 [J N+2 (] N+3 [

PATHOLOGIES METABOLIQUES

[ OBESITE ET SURPOIDS

[ DIABETE DE TYPE 2

0 DYSLIPIDEMIE ET RISQUE CARDIOVASCULAIRI

[ DIABETE DE TYPE 1 [ DENUTRITIOI
Obésité dans I'enfance (1 OUI 1 NON Evolution du poids depuis 3 mois : .......... kg
Histoire pondérale Poidsa20ans: ... Poidsa40ans: ..... Evolution du poids depuis 1an @ .......... kg
P Poids a60 ans: ... Poidsa80ans: ..... Poids : ...kg  Taille:...m
IMC : ....kg/m®> Tourde taille: .......... cm
Comportement
alimentaire
Activité physique Sédentarité : [ OUlI [ NON
Autres comportements | Psycho ? Sommeil
de vie
Année de diagnostic du diabéte .......... Evolution de I'HbA1c
Histoire du diabéte* Année de début des comprimés ... Derniére : .......... % 3 moisavant:......... %
Année de début de l'insuline ............. 6 mois avant :...... % 9 mois avant :......... %

Coronaropathie chez des parents du 1er degré

Tabac : Non [ Oui [ Si oui nb cig/jour : .......

Facteurs de risque (3 <50 ans Q@ <60 ans) [ OUl 1 NON Si arrété, depuis - de 3 ans 11 OUI 1 NON
cardiovasculaires HTA [ OUI 1 NON Dyslipidémies [JOUl [1NON
Derniére mesure :.......... [oiiiiin mmHg CT=....... LDL Chol = ..........
HDL Chol = ......... Triglycérides = .......
Coronaropathie avérée [JOUlI 1 NON Artérite des Ml [JOUl 1 NON
Insuffisance cardiaque [1OUl [1NON Claudication intermittente 1 OUl 1 NON
Pathologies Hypertrophie ve_n_triculaire G 110Ul [1NON Présenqe de plaques (écho) 1 OUlI [0 NON
cardiovasculaires Athérome carotidien Anomalies des pouls des MI 1 OUl 1 NON
AV.C. OUIl [ NON Revascularisation artér. des Ml [1 OUI ] NON
Plaques carotidiennes (écho)] OUl 1 NON
Revascularisation [ OUI 1 NON
Rétinopathie ] OUl 1 NON | Neuropathie
Cécité [ OUIl I NON | Douleurs des Ml [ OUl [I NON
Complications N_éphropathif-:‘ . Monofilament pergu ] OUI NON
spécifiques au diabéte* Micro-albuminurie [JOUlI 1 NON Déformation de pieds [JOUI [1NON
Protéinurie (>300 mg/24 h) [ OUI [1NON Plaie ayant duré > 3 mois 1 OUI 1 NON
Insuf. rénale (Cockroft< 60) 1 OUI 1 NON Risque podologique grade 0111203
Dialyse (en cours ou prévue) OUl [1 NON Dysérection 1 OUl 1 NON

Traitements
médicamenteux
des Fdr CV
(dont le diabéte)

Diurétique [ B Bloquant (1 IEC [] Sartan [J
Inh. Calcique [] Central (1 Autres anti-HTA [J
Statine 1] Fibrate [ Ac. Nicotonique [] Autres
hypolipémiants [ Aspirine [ Autre anti-
aggrégant [

Médicaments de I'obésité

Sulfamide (] Biguanide [1 Inhib. a gluc. [ ’
glinide (] glitazone [J

NPH [ Rapide [ Analogue Rapide [
Analogue lent [ Insulines pré-mélangées [
Autosurveillance glycémique : non...[] oui...[]

Objectifs
thérapeutiques
et risques prioritaires

Perte de poids :[1 OUI
Combien ? : ........ kg.
En combien de temps ? ...................

0 NON

Arrét du tabac :[1 OUI

TA < 140/90 | 130/80 1  120/70
LDL Chol< 1,0 01,311,611,90
Triglycérides < 1,51 2] 3 [J

HDL Chol > 0,4 110,511

*HbA1c < 6,016,577,08,00

Risque cardio-vasculaire élevé | ou llaire
Difficultés d’adhésion au traitement
Situation de précarité
Tabagisme en cours
[1 Rétinopathie sévere*

Protéinurie >1 g/24h ou Ins rénale*

Haut risque podologique (grade 2 — 3)*

[l Déséquilibre important diabéte (HbA1c>
8%)*
[ Buveur excessif
Autre :
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ANNEXE 2 : Fiche de bilan annuel d’ADOR 55

A DQR SS [ BILAN INCLUSION [J EVALUATION ANNUELLE

Etablile oo Parle DI e

Patient:
|\ 0] s o PO Prénom......cccceceiiiiieiee e cieee e

D.N. i/ e/ Sexe [OM OF

* Antécédents

* Familiaux: Diabéte O oui O non
* Personnel: Diabete O type 1 O type 2 O secondaire
Année de diagnostic..........cccevenene

* Examen clinique :
Poids : ..o kg Taille:...cm B.M.I: ..........kg/m2 Tour de taille: .........cm

* Traitement:

[0 Diététique seule O AD.O.4+INSUlNE.c..ovviis et e
OOAD. O O INSULNE .iccte e e e e e e
[ INCrétines....ccoeceeveecevie e cevee e [ Traitement assoCié.........cccoevevverivrrerciner i

* Facteurs de risques cardio-vasculaires
[0 Age (H» 50 ans ; F»60 ans) [ Sexe (m) [0 Atcd maladie CV (pere <55 ans ou mére €65 ans)
OHTA O Tabac ODyslipidémie [ Obésité androide O Sédentarité

* Cardiologie :
Consultation le ..../...../ ......

Coronaropathie : O oui O non AOM.L: O oui O non
* Ophtalmologie : Neurologie :
Consultation le ...../ ..o/ e Neuropathie O oui O non
Rétinopathie : O oui O non
Dentiste : Consultation
LTy Sy SR
. iologie :
Date:..../voeeenf e
OCholestérol : ........g/1 OHDL........ g/l OLDL......... g/l O Triglycérides......... g/l
[OCréatinémie......... mg/l [OProtéinurie: .....g/1 [OMicroalbuminurie:.......mg/l1  OCockcroft......

HbAlc:..........% faitele .../ ./ e

Souhaits du Médecin Traitant pour le Parcours Personnalisé de Soins du Patient :

ADOR 55
2 rue d’Anthouard 55107 VERDUN Cedex.

Z03 29 83 27 45 - < ador55@ch-verdun.fr -4 www.ador55.fr - Fax : 03.29.87.48.64
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ANNEXE 3 : Fiche de bilan annuel proposé par ANCRED

Page 1 :

ANCRED/ Réseaux de Santé
aux Diabétiques de Type 2

BILAN ANNUEL DE PRISE EN CHARGE

Date de naissance : /

/

Sexe: M OF

|N° d’anonymatde 1410 :

Ancienneté connue du diabéte :

ans  Poids :

kg |Taille : s m

Ancienneté dans le réseau :

ans

1 Nouvel adhérent

[J Non adhérent au réseau

FO depuis un an | Oui [J Non

Controle glycémique : HbAlc depuis un an

Date HbA, : % la plus récente
Date HbA,. : %

Date HbA, : % la plus ancienne

Risque cardio-vasculaire

[ Cardiopathie ischémique connue

O Infarctus | O Insuffisance cardiaque

O Artérite | (] Amputation

OAvVC

O Angioplastie coronaire et MI depuis un an

O Microalbuminurie : mg/l

[ Créatininémie : mg/] (Clairance )
[J Tabagisme actuel ou stoppé [ Ne fume pas

depuis moins de 3 ans

[ Hérédité d’accident CV précoce (notule 2)

—

PAS/PAD : / mmHg
LDL cholestérol : g/l
Triglycérides  : g/l
HDL cholesterol : g/l
Risque podologique’
o | O Grade 0
" O Grade 1
[ Grade 2
O Grade 3

Trait

ts actuels

Evaluation de la diététique*: [ OUI [J NON|

Conseils d’activité physique donnés*: [J OUI

CONON

Traitement hypoglycémiant
Hypoglycémiant oraux :

Insuline :

Traitement antihypertenseur

Autres traitements

Traitement hypolipémiant

Traitement antiagrégant (ou anticoagulant

Autosurveillance glycémique: [JOUI [ NON

Si oui, nombre de glycémies/semaine :

Grade 2 : absence de perception du monofilament + artérite ou déformation, ou grade 3 : antécédent d’amputation ou de Iésion ayant duré plus de 4 semaines.

* au moins une fois depuis un an.

source : ANCRED http://www.ancred fr/informations-et-documents.html
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Page 2 :

Faites le bilan des risques prioritaires et des interventions réalisées ou projetées

Risques

Risque faible a
modéré

Risque élevé

Interventions et traitements

Reéalisé depuis
1 an

A réaliser

Risque cardio-vasculaire

O

DZ

Questionner sur les difficultés a suivre le traitement

Conseiller I’augmentation de 1’activité physique

Adresser a une diététicienne

Prescrire une statine

Prescrire un anti-agrégant plaquettaire

Prescrire un IEC ou un sartan

Majorer le traitement anti-HTA si objectif non atteint

Prescrire un béta-bloquant

Adresser a un cardiologue

Epreuve d’effort ou autre test de stimulation

Adresser a un tabacologue

Risque d’hyperglycémie [1<6,5%

0e,5-7% 0O>7%

Questionner sur les difficultés a suivre le traitement

Donner des conseils sur la diététique et I’activité physique

Adresser a une diététicienne

Prescrire une éducation diététique de groupe

Prescrire un groupe d’initiation a I’activité physique

Majorer le traitement hypoglycémiant oral

Prescrire et optimiser une autosurveillance glycémique

Adresser a un diabétologue

Adresser en hospitalisation conventionnelle pour diabéte

Adresser en hopital de jour pour diabete

Prescrire une insulinothérapie en ambulatoire

Prescrire une éducation a I’insuline / suivi par infirmiére

Risque podologique [dGrade 0 [IGrade 1 CGrades 2 - 3

Examiner les pieds et éduquer a chaque consultation

Prescrire un programme de soins par un podologue

glgflo|o|go|o|o|oo/g|oo|o|ofjo| o ojooogoggooo

glofo|o|o|o|o|oo/g|oo|o|ofjo| o o|ojooggo|oo

Cachet du médecin

OBJECTIFS Date de remplissage :
HbAlc < %
LDL cholestérol < g/l
Pression artérielle < 130/80 mmHg

% Maladie CV avérée ou atteinte rénale (albuminurie >300 mg/24h ou clairance <60 ml/mn) ou diabéte depuis plus de 10 ans + au moins 2 FR CV : age > 50
ans (hommes) ou 60 ans (femmes), antécédents familiaux d’accident cardiaque (IDM ou mort subite) avant 55 ans chez le pére et 65 ans chez la mére, antécédents familiaux d’AVC avant
45 ans, tabagisme actuel ou stoppé depuis moins de 3 ans, HTA permanente traitée ou non, HDL <0,40 g/I (1 mmol/l), LDL >1,60 g/I, microalbuminurie >20 mg/I ou >30 mg/24h.

source : ANCRED http://www.ancred fr/informations-et-documents .html
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RESUME DE LA THESE

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est un axe majeur de la prise en charge du
diabete de type 2 (DT2). Notre étude vise a analyser le profil biomédical et le suivi de
patients DT2 bénéficiant d’ETP au sein de quatre centres en Lorraine (un réseau ville-hdpital
a Saint-Dié, un programme hospitalier a Metz et deux réseaux de ville a Nancy et Verdun),
en comparaison (1) a la population de I’échantillon national représentatif de patients
diabétiques issue de I’étude ENTRED 2007, et (2) a celle du CHU de Nancy. Elle fait partie
d’un projet nommé DELTADIAB dont I’objet était d’identifier et comprendre les
collaborations interprofessionnelles au sein de programmes d’ETP autorisés par I’ARS.
Notre travail débute par un état des lieux du DT2, une analyse du développement de I’'ETP
en France et une syntheése de I’étude ENTRED. La seconde partie détaille la méthode et les
résultats de notre étude, ainsi que et les premiers résultats de 1’étude DELTADIAB (regard
des professionnels de santé et des patients).

Au total, cent soixante-six patients ayant bénéficié de séances d’ETP et d'un bilan annuel sur
deux années consécutives entre 2010 et 2012 ont été étudiés dans les quatre centres. Les
patients bénéficiant d’ETP dans les réseaux ont un profil comparable a ceux de la population
ENTRED mais un diabete moins bien équilibré. Les patients suivis en ETP dans des centres
hospitaliers ont plus de complications liées au diabete et un traitement plus intensif que dans
les réseaux mais moindre qu’au CHU. Le suivi des patients issus des réseaux est meilleur que
dans I’étude ENTRED mais moins bon que celui des patients des centres hospitaliers.

En conclusion, le profil des patients DT2 bénéficiant d’ETP différe de celui de la population
de I’étude ENTRED mais varie également en fonction du type de structure.

Une hiérarchisation des programmes d’ETP en fonction du profil des patients pourrait
permettre d’optimiser 1’utilisation des ressources humaines et techniques disponibles dans les
différents centres et sur le territoire. Dans ces programmes, la communication interne (au
sein du parcours d’ETP) et externe (avec le médecin traitant) mérite d’étre améliorée afin de
renforcer la coopération interprofessionnelle, dans le but d’offrir aux patients une prise en
charge de qualité intégrée au parcours de soin coordonné.

TITRE EN ANGLAIS
Therapeutic education’s programs for type 2 diabetes mellitus : bioclinical profile and

monitoring of the patients from the four cohorts of the DELTADIAB study.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2013

MOTS CLEFS: diabete de type 2, éducation thérapeutique du patient, coopération
interprofessionnelle, parcours de soin.

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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