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ABREVIATIONS

-AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé.
-ALD : affection de longue durée

-ANCRED : Association nationale de coordination des réseaux diabéte.
-AVC : accident vasculaire cérébral

-CNFMC : Conseil National de FMC

-EPP : Evaluation des pratiques professionnelles

-FMC : Formation médicale continue

-HAS : Haute autorité de santé

-IDM : infarctus du myocarde

-INVS : institut nationale de veille sanitaire

-OMS : organisation mondiale de la santé

-SFD : société francaise de diabétologie

-URML : Union régionale des médecins libéraux
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INTRODUCTION

L’audit médical est encore parfois mal pergu par les médecins pour lesquels il est
synonyme de contréle ou de sanction. Il s’agit pourtant d’'une démarche permettant
de comparer de facon efficace sa pratique aux référentiels en vigueur.

A I'heure ou 'EPP (évaluation des pratiques professionnelles) est obligatoire pour
les médecins, il est important de pouvoir s’évaluer de fagon libre et autonome dans le
but d’améliorer sa pratique.

L’audit clinique est ainsi un bon moyen d’arriver a ces objectifs.

Le Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM) met a disposition des médecins
généralistes lorrains des audits variés depuis plus d’'une dizaine d’années, dans le
seul objectif de permettre a chacun d’améliorer ses performances.

Le diabete de type 2 est un motif de consultation fréquent en médecine générale. On
estime qu’en moyenne chaque médecin généraliste suit 40 patients diabétiques,
avec une fréquence élevée de consultation (10,2 actes par patient et par an selon
I'étude ENTRED) .Un accroissement de la prévalence du diabete est prédit du fait du
vieillissement de la population et de la progression de I'obésité. En effet 'INVS
prévoit 1 million de diabétiques supplémentaires en 2016 par rapport a 1999.

Les complications liées au diabéte sont graves et responsables de séquelles lourdes
et invalidantes, en particulier les complications microvasculaires (rétinopathies et
néphropathies), qui sont trés liées a la fois a la durée d’évolution du diabéte et au
contrdle glycémique et des autres facteurs de risque cardio-vasculaire.

La mortalité des diabétiques est plus élevée que celle des sujets du méme age non
diabétiques.

Il existe, par ailleurs, dans la littérature, un consensus sur I'importance des colts
meédicaux directs et indirects engendrés par le diabéte et ses complications. En
France, le co(t direct du diabéte de types 1 et 2, a la charge de I'assurance maladie,
était de 2,3 milliards d’euros pour les soins ambulatoires.

La prévention des complications du diabete est donc une réelle priorité.

La précocité du diagnostic et de la prise en charge ainsi que la globalité des actions
thérapeutigues conditionnent le pronostic.

Ceci a mené I'agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS) et la Haute Autorité de santé (HAS) a publier en novembre 2006 une
actualisation des recommandations de bonne pratique concernant le traitement
médicamenteux du diabéte de type 2 qui a servi de référentiel a la réalisation de ce
travail.

Cet audit a pour but d’'améliorer la qualité des soins délivrés aux patients diabétiques
de type 2 en évaluant dans la pratique :

* La prise en compte du taux d’HBA1C pour le choix du ou des antidiabétiques.

* Le respect de I'objectif tensionnel et du LDL-cholestérol.

* La prescription d’antiagrégant chez les patients a haut risque vasculaire.

L’autre versant du traitement du diabéte consiste en la prise en charge des facteurs
de risque vasculaires associés.
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1°® PARTIE : Prise en charge et suivi du
diabete de type 2.

1-Définitions (1,2)

Le diabete est une affection métabolique caractérisée par une hyperglycémie
chronique liée a un défaut de sécrétion et/ou d’action de I'insuline.

Le diabéte de type 2 représente plus de 92% des cas de diabéte traités.

Il est caractérisé par une résistance a l'insuline et une carence relative de
sécrétion d'insuline, lI'une ou l'autre de ces deux caractéristiques pouvant dominer a
un degré variable. Cette forme de diabete survient essentiellement chez les adultes
d’age mir mais peut également survenir plus précocement, voire méme pendant
I'adolescence.

Il s’agit d’'une maladie évolutive, conduisant a une détérioration progressive de
I'équilibre métabolique.

Le diabéte de type 1, beaucoup moins fréquent (environ 6 % des cas), est
principalement causeé par la destruction de la cellule béta du pancréas.

Il existe d’autres formes de diabétes, comme le diabéte gestationnel ou des
cas de diabéte résultant de conditions spécifiques ou génétiques.

2-Epidémiologie

L’étude de I'épidémiologie du diabéte est une tache difficile. En effet, une
estimation de sa prévalence exacte est impossible, en raison de l'absence de
dépistage organisé et souvent, dans le cas du diabéte de type 2, de I'absence de
symptomatologie, d’ou un diagnostic parfois tardif. (3)

2-1-Epidémiologie mondiale

Le diabéte de type 2 est considéré depuis quelgues années comme un
probléme majeur de santé publique et le terme d’épidémie de plus en plus employé
pour le qualifier. (3)

L’OMS a estimé le nombre de personnes diabétiques dans le monde a 135
millions en 1995 et prévoit que cet effectif atteindra 299 millions en 2025(4).

La prévalence est plus élevée actuellement dans les pays industrialisés et elle
le restera, mais I'accroissement du nombre de diabétiques proviendra des pays en
voie de développement, ou une augmentation de 171% est prévue (de 84 a 228
millions de cas), alors que les pays industrialisés doivent connaitre une augmentation
de 41% (de 51 a 72 millions)

Les pays ayant le plus de diabétiques sont, par ordre décroissant, I'Inde, la
Chine et les USA. (3)
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Figure 1.Prévisions a 30 ans de la prévalence du diabéte.

Le vieillissement de la population, 'augmentation de I'obésité et le manque d’activité
physique sont des facteurs favorisant le développement du diabéte.

2-2-Epidémiologie nationale
2-2-1-La surveillance épidémiologique du diabéte en France.

L’'INVS développe depuis 2001 un programme de surveillance
épidémiologique du diabéte. Ce programme vise a fournir des indicateurs de
fréquence, de gravité et d’évolution du diabete et en particulier :

e prévalence, incidence, mortalité et tendances du diabéte de I'adulte ;

e caractéristigues (en particulier socio-économiques), risque vasculaire et
complications du diabéte chez I'adulte ;

e qualité de la prise en charge médicale du diabéte chez I'adulte ;
e qualité de vie chez I'adulte diabétique. (5)

Pour réaliser ce programme, I'InVS a participé a I'étude Entred 2001-2003 et a
conduit, avec ses partenaires, la deuxieme étude ENTRED, lancée en 2007.
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Le programme de surveillance du diabéte contribue aux efforts nationaux
concernant le diabéte et en particulier :

e ala loi de santé publique qui a parmi ses objectifs de réduire la fréequence et la
gravitt des complications du diabete , notamment les complications
cardiovasculaires et d’assurer une surveillance conforme aux recommandations
de bonne pratique clinique émises par la SFD, TAFSSAPS et 'HAS pour 80 %
des diabétiques en 2008.(6)

e au plan destiné & améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de maladies
chroniques.

e aux programmes européens de surveillance du diabete. (7)

2-2-2-La prévalence du diabéte de type 2 en France.
2-2-2-1-Une augmentation de la prévalence (8, 9,11).

La prévalence du diabete traité est passée de 2,7% a 3,6% entre 2000 et
2005, dans la population résidant en métropole et protégée par le régime général,
Soit une augmentation annuelle de 5,7%

En France, en 2007, la prévalence du diabéte traité est estimée a 3,95% de la
population. (Soit 2,5% millions de personnes dont 600000 sous insulinothérapie) ;
alors que le taux prévu par les experts pour 2008 était de 3,75%.

Le pic de prévalence se situe entre 75 et 79 ans atteignant 18% des hommes
et 13% des femmes en 2007.Cette prévalence est pour toutes les tranches d’age
plus élevée chez les hommes que chez les femmes, a I'exception des départements
et territoires d’outre mer.

Une augmentation de cette prévalence devrait se poursuivre, en raison du
vieillissement de la population et de 'augmentation de la prévalence de I'obésité.
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Figure 2.Prévalence du diabéte traité selon I'age et le sexe en 2007.

Ces chiffres ont été obtenus a partir de I'analyse des remboursements des
bénéficiaires du régime général. Les personnes diabétiques traitées sont définies par
la délivrance d’antidiabétiques a au moins trois dates différentes au cours de I'année
2007.

Ces chiffres sont donc probablement sous-estimés car ils n’incluent pas les
diabetes diagnostiqués traités par mesures hygiéno-diététiques seules ou les
diabetes non diagnostiqués. En effet, en 2006, il a été estimé qu'une personne
diabétique sur 5 serait non diagnostiquée.

2-2-2-2-D’importantes disparités géographiques. (9,10).

La prévalence du diabéete varie fortement d’'un département a un autre. Ces
variations suivent celles du surpoids et de I'obésité.

Les taux standardisés (a age et sexe égaux) de prévalence du diabete traité
sont élevés dans le nord et le nord-est de la métropole :

e Nord-Pas-de-Calais : 4,8 %
e Picardie 4,7 %

e Champagne-Ardenne 4,5 %
e Lorraine 4,4 %

e Alsace 4,5 %.

lls sont faibles dans I'ouest de la métropole :
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e Bretagne 2,6 %
e Pays-de-la-Loire 3,2 %
e Basse-Normandie 3,5 %
Les taux varient au sein de la région parisienne :
e Seine-Saint-Denis 5,1 %
e Val-d'Oise 4,5 %
e Hauts-de-Seine 3,4 %
e Paris 2,9 %.

Les départements ayant les taux les plus élevés sont ceux dans lesquels
'augmentation de prévalence s’accentue davantage.

Les données régionales portant sur I'incidence de I'affection de longue durée
diabéte et celles sur la mortalité liée au diabéte suivent les mémes tendances
régionales, ce qui confirme ces différences régionales. Par ailleurs, la prise en
charge médicale du diabéte varie d’'une région a l'autre, mais il est difficile de
déterminer si ces variations sont dues a une réelle différence de prise en charge
médicale ou aux différences régionales de populations.
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Figure 2 Taux standardisés de prévalence du diabéte tralté par département en 2007 (régime géndral

de I"assurance maladle, France) | Figure 2 Adiusted prevalence vates of breated diabefics, by depaviment
m 2007 (general scheme of the Freach National Health Seveice, France)
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2-2-3-La prévalence des complications du diabéte en France. (12)

Les complications chroniques du diabete sont nombreuses, fréquentes et
graves.

Leur retentissement est important en termes de risque vital, de handicap et
de qualité de vie.

Pour la société, elles sont sources de lourdes dépenses, puisque le codlt
annuel des soins délivrés a un patient diabétique en France en 1998 état évalué a
2048 euros en cas de complications microvasculaires, 5126 euros en cas de
complications macrovasculaires, 6407 euros en présence des deux types de
complications et 1769 euros en absence de complications.

2-2-3-1-amputation du membre inférieur (12)

La neuropathie périphérique constitue la premiére cause d’amputation non
traumatique car elle prédispose aux plaies des pieds en diminuant la sensibilité.

En 2007, plus de 9 000 personnes diabétiques ont été hospitalisées pour un
acte d’amputation du membre inférieur en métropole.

Le taux d’incidence standardisé est 16 fois plus élevé chez les personnes
diabétiques que chez les non diabétiques, et 2 fois plus élevé chez les hommes que
chez les femmes.

Pres de 30 % des personnes diabétiques amputées sont agées de moins de
65 ans.

Dans 19 % des cas, il s’agit de récidives d’amputation dans la méme année
et plus de 8 % des personnes diabétiques hospitalisées décedent durant le séjour
hospitalier.

2-2-3-2-Infarctus du myocarde.(12)

En 2006, en France 12639 diabétiques ont été hospitalisés pour un infarctus
du myocarde.

Le taux d’incidence standardisé est 2,9 fois plus élevé chez les hommes
diabétiques que chez les hommes non diabétiques. Chez les femmes, ce rapport est
de 4,6.

2-2-3-3-Insuffisance rénale terminale.(13)

Le réseau épidémiologique et information en néphrologie (rein) est un
systéme d’information ayant pour finalité de contribuer a I'élaboration et a I'évaluation
de stratégies sanitaires visant a améliorer la prévention et la prise en charge de
l'insuffisance rénale chronique. Son objectif général est de décrire I'incidence et la
prévalence des traitements de suppléance de l'insuffisance rénale chronique, les
caractéristiques de la population traitée, la mortalité et les modalités de traitement au
moyen d’un enregistrement exhaustif et continu d’informations sur les patients.

En 2006, ont débuté un traitement pour insuffisance rénale terminale (dialyse
ou greffe) 2 900 personnes pour lesquelles un diagnostic de diabéte était mentionné,

soit 37 % des nouveaux cas d’insuffisance rénale terminale traitée.
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2-2-3-4-Rétinopathie diabétique(14).

Il s’agit de la premiere cause de cécité dans les pays industrialisés avant I'age
de 65 ans.

Il existe un parallélisme entre la glycémie et I'incidence de la rétinopathie.

En 2007, seuls 50% des diabétiques avaient eu un remboursement de
consultation d’ophtalmologie.

2-2-4-Le cas particulier des départements et territoires d’outre mer.(8,15,16)

La prévalence du diabéte traité est jusqu’a 2 fois plus élevée dans les
départements d’outre-mer qu’en métropole. En 2007, alors que le taux de
prévalence, standardisé sur I'age, était de 3,9 % en métropole, il était de 7,8 % a la
Réunion, 7,3 % en Guadeloupe, 6,8%en Martinique et 6,1 % en Guyane.

L’analyse des données d’admissions en ALD-diabéte montre que l'incidence du
diabéte est bien plus élevée en outre-mer qu’en métropole. Sur la période 2000-
2006, le taux global d’'incidence des ALD-diabéte, standardisé sur I'age et le sexe,
était de 517 / 100 0000 habitants a la Réunion, 559 / 100 000 en Guadeloupe, 366 /
100 000 en Martiniqgue et 307 / 100 000 en Guyane, versus 244 / 100 000 en
métropole.

L’analyse des données nationales de mortalité montre que c’est en outre-mer
que la mortalité liée au diabéte est la plus importante. Sur la période 2004-2006,
alors que le taux global de mortalité liée au diabéte, standardisé sur I'age, atteint 31 /
100 000 habitants au niveau national, il atteint 112 / 100 000 a la Réunion, 67 / 100
000 en Guadeloupe, 56 / 100 000 en Martinique et 68 / 100 000 en Guyane.

2-3-Epidémiologie régionale. (9,17)
La lorraine fait partie des régions ayant la plus forte prévalence de diabéte.

Celle-ci a été estimée a 4,4% en 2007 (avec un minimum de 4% dans les
Vosges et un maximum de 4,6% en Moselle).Celle-ci était de 3,12% en 1998.

Entre 2000 et 2002, chaque année, en Lorraine, 842 décés étaient attribués
au diabete soit 4% de I'ensemble des déceés.
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3-Diabete et risque vasculaire.
3-1-Définition du patient diabétique a haut risque vasculaire(18).
Un haut risque cardiovasculaire est défini par :

e une situation de prévention secondaire (angor, revascularisation, IDM,
accident vasculaire ischémique, artériopathie périphérique stade 1l ou
supérieur)

e une atteinte rénale : albuminurie >300mg/24h et /ou clairance de la
créatinine<60ml/min

e Un diabéte évoluant depuis plus de 10 ans et au moins deux des facteurs
suivants :

o Antécédents familiaux d’'IDM ou de mort subite antérieurs a 55 ans
chez le pére ou chez un parent du 1 er degré de sexe masculin et 65
ans chez la mere ou chez une parente du premier degré de sexe
féminin.

o Antécédents familiaux d’AVC constitué avant 45 ans

o tabagisme actuel ou sevré depuis moins de 3 ans

o HTA permanente traitée ou non

o HDL cholestérol<0,4g/L (souscrire un facteur de risque si HDL>0,6)

o LDL cholestérol>1,6g/L

o microalbuminurie > 30 mg/24h

o Age : Homme de 50 ans ou plus

Femme de 60 ans ou plus

3-2-Complications cardiovasculaires et mortalité chez le patient diabétique.

Les complications cardiovasculaires sont la principale cause de déces des
patients atteints de diabéte de type 2.

De plus, celles-ci sont probablement sous estimées .En effet, les données
tirces des certificats de décés sont d’interprétation délicate car la notification du
diabete est souvent omise.

La morbidité et la mortalité cardiovasculaire y sont multipliées par 2 a 3 chez
'homme et par 4 a 5 chez la femme.

Environ 20% des accidents vasculaires cérébraux surviennent chez des
patients diabétiques.
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4-Evaluation de la prise en charge en France
4-1-L’Etude ENTRED 2001 -2003
4-1-1-Objectifs. (19)

L’étude ENTRED (échantillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques) a été réalisée avec le partenariat de TANCRED, I'assurance maladie,
'INVS et avec le soutien de la SFD.

Elle fait partie du « programme ministériel d’actions de prise en charge et de
prévention du diabete de type 2 », présenté en 2001 par Bernard Kouchner, ministre
délégué a la sante.

Elle avait deux objectifs :

e décrire, évaluer et surveiller I'état de santé des personnes diabétiques
traitées, ainsi que les modalités et les résultats de leur prise en charge.

e Apporter des données représentatives qui permettront aux réseaux
diabete de s’évaluer par comparaison des patients suivis dans le cadre
des réseaux a ceux suivis en pratique usuels (dans ENTRED)

4-1-2-Méthodologie. (19)

10 000 personnes ont été tirées au sort parmi les bénéficiaires du régime général
des travailleurs salariés remboursés d’un traitement antidiabétique au dernier
trimestre 2001.

ENTRED a comporté 5 sous —études :

e Suivi des données de remboursement de 2001 a 2003.

e Questionnaire adressé en 2002 aux patients inclus

e Questionnaire complémentaire adressé au médecin des patients ayant réepondu

e Enquéte auprés des hbpitaux pour connaitre les causes et les caractéristiques
des hospitalisations.

e FEtude de mortalité.

4-1-3-Résultats.
4-1-3-1-Une glycémie mal contrblée et des complications trop fréquentes.(20)

o 22% des diabétiques inclus ont un taux d’HbA1C inférieur a 6,5% et 27% ont
un taux supérieur a 8%.

e 39% des diabétiques inclus rapportent avoir déja développé une complication
du diabete.

e 1/3 des diabétiques inclus déclare au moins trois facteurs de risque vasculaire
en plus du diabéte.
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4-1-3-2-Cas particulier de la prise en charge du sujet agé diabétique. (21)

Alors que la population frangaise vieillit, plus de la moitié des diabétiques
(54%) ont plus de 65 ans.

Devant la prévalence élevée du diabete dans la population agée, la
proportion croissante des personnes ageées dans la population francaise, leur
espérance de vie élevée et leur vulnérabilité, ENTRED a permis d’étudier les
caractéristiques, I'état de santé et la prise en charge médicale du diabéte des
personnes agées de 65 ans et plus.

e Pour 27,7% des 65-74 ans mais 40% des plus de 80 ans, le diabéte est
connu depuis au moins 20 ans.

e La prévalence des complications micro ou macrovasculaires autodéclarées
s’élevaient de 45,3% a 62,2% selon les tranches d’age.

e 95% des personnes interrogées ont déclaré au moins un autre facteur de
risque cardiovasculaire que le diabéte et I'age.

e Prés d’'un quart ont une hémoglobine glyquée>8%, mais prés de 20% ont eu
un traitement par insuline remboursé au cours de I'année 2001.

e la Pression artérielle était supérieure ou égale a 140/90 mm (hg) chez plus de
la moitié des 65-74 ans et chez 70,6% des plus de 85 ans.

e Prés d’'un quart ont un LDL-chol supérieur a 1,3g/l.
4-1-3-3- ALD et qualité de la prise en charge du diabéte. (22)

Une analyse de la relation entre la prise en charge en ALD (diabéte ou autre)
et la qualité du suivi du diabéte de type 2, a été réalisée en 2006, a partir des
données d’ENTRED 2001-2003, a la demande de la HAS.

Cette analyse a été réalisée dans I'optique de juger de l'impact potentiel des
criteres d’entrée en ALD diabete sur la qualité du suivi du diabete de type 2.

Une association a ainsi été prouvée entre la prise en charge en ALD et
plusieurs indicateurs de la qualité de suivi du diabéte. (En particulier la réalisation
des trois dosages d’HbA1C annuels).

4-2-ENTRED 2007-2010. (14, 23,24)
4-2-1-Méthodologie et objectifs.

L’étude Entred 2007-2010 a pour objectif d’analyser I'état de santé de la
population diabétiqgue de type 2 en France .Elle fait suite a Entred 2001-2003 et
utilise une méthodologie similaire afin, d’analyser les évolutions possibles depuis
2001.

L’étude porte sur un échantillon aléatoire de 10705 personnes diabétiques
résidant en métropole ou en outre-mer.
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4-2-2-Résultats.

La population diabétique, estimée a 2,4 millions en métropole et toujours en
augmentation, est une population globalement agée (66 ans pour la médiane),
économiquement plus désavantagée que la population générale a age égal. Au
moment de I'étude, il est connu depuis 9 années pour sa médiane, ce qui expose a
un risque élevé de complication.

Chez les personnes diabétiques de type 2, on note :
e une augmentation de la fréquence de I'obésité : 41 %, + 7 points depuis 2001

e une amélioration du contréle glycémique : HbAlc moyenne : 7,1 %, soit -
0,3 %. Toutefois, le contréle glycémique est encore insuffisant (HbAlc > 7 %)
pour 41 % des personnes diabétiques de type 2.

e une diminution de la pression artérielle : médiane 130/80 mmHg, soit - 10
mmHg pour la systolique. 49 % des personnes diabétiques de type 2 ont une
pression artérielle qui dépasse strictement le seuil recommandé de 130/80
mmHg.

e une diminution du LDL-cholestérol : LDL médian : 1,04 g/l, soit - 0,19 g/l)

e |’augmentation des complications du diabéte malgré I'amélioration globale
des facteurs de risque de vasculaire semblerait étre expliguée par un
dépistage plus fréquent, une augmentation de I'espérance de vie et un
diabete plus fréquent chez les sujets jeunes.

e Une insuffisance de suivi et de prévention des complications du
diabéte malgré une amélioration par rapport a 2001 :

o la moitié des patients ont une consultation ophtalmologique annuelle,
o 28% un dosage annuel de I'albuminurie
o 43% une gradation du risque podologique.

o 44% des patients bénéficient de 3 dosages d’HbA1C annuel, 90% d’au
moins un dosage

o 72% ont eu un dosage annuel du LDL-chol

Dans cette étude, le médecin généraliste est encore une fois un acteur majeur
de la prise en charge du diabéte de type 2, puisque 87% des patients diabétiques de
type 2 sont suivis par leur médecin généraliste, sans recours au spécialiste. lls sont
donc les principaux acteurs des progres réalisés et de ceux restant a faire.
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Figure 1 Evolution de la pr oportion de patients diabétiques de type 2 du régime génér al métr opolitain
bénéficiant des actes r ecommandés entre 2001 et 2007 (actes réalisé en secteur libér al seulement) :
Entred 2001 (n = 3 324) et Entr ed 2007 (n = 3 377), France / Figure I Trends in the proportion of patients

with type 2 diabetes from the French National Health Insurance Fund benefiting from recommended
follow-up care betiveen 2001 and 2007 (follow-up care from the liberal sector only): ENTRED 2001
(n = 3,324) and ENTRED 2007 (n = 3,377), France
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100%
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Figure 4 : Evolution de la proportion de patients diabétiques de type 2 bénéficiant
des actes recommandés entre 2001 et 2007(ENTRED)

5-Larecommandation de la HAS.

Les recommandations de bonne pratigue concernant le traitement
médicamenteux du diabéte de type 2, dont la derniére actualisation date de
novembre 2006, constituent la référence actuelle.

L’objectif n°54 de la loi de santé publique de 2004 vise a ce que 80% des
personnes diabétiques bénéficient en 2008 du suivi actuellement recommandé.

5-1-Grandes lignes (18).
Le texte de recommandation :

e rappelle les objectifs du traitement du patient diabétique (a savoir correction
des chiffres glycémiques et correction des facteurs de risque
cardiovasculaires) et les différents types de traitement (régles hygiéno
diététiques et traitement médicamenteux).

e Décrit une stratégie thérapeutique, qui est fonction de 'HbA1C et du type de
traitement (régime seul, monothérapie, bithérapie ou trithérapie)

e Décrit le traitement médicamenteux des facteurs de risque cardiovasculaires
associés et la notion de diabéte a haut risque cardiovasculaire

e Décrit la prise en charge des complications
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TABLEAU 3 : ESCALADE THERAPEUTIQUE DANS LE DIABETEDETYPE 2

Seuil de prescription Stratégie thérapeutique Objectif

HbA1c>6 % Etape 1 HbA1c <6 %

Mesures hygiéno-diététiques (MHD)

Si malgré étape 1 Etape 2 maintenir
HbAlc >6% o MONOTHERAPIE+MHD : Metformine voire IAG I'HbA1c < 6.5 %
(& la phase précoce du diabéte)
Si malgré étape 1,

0 MONOTHERAPIE au choix + MHD
HbAtc > 6,5% Metformine ou IAG ou SU ou Glinides
Si malgreé étape 2, Etape 3 ramener
HbA1c > 6.5 % BITHERAPIE + MHD I’'HbA1c < 6.5 %
Si malgré étape 3, Etape 4 ramener
HbA1c > 7 % TRITHERAPIE + MHD  ou INSULINE + ADO + MHD I'HbA1c <7 %
I
Si malgré étape 4, v Etape 5 v ramener
HbA1c > 8 % INSULINE + ADO + MHD INSULINE FRACTIONNEE 'HbAlc <7 %
+MHD

ADO = antidiabétiques oraux IAG = Inhibiteurs des alpha-glucosidases, SU = sulfamides hypoglycémiants, insuline + ADO = mise & linsuline : intermédiaire ou lente le soir ; insuline fractionnée : =

1injection / J=oit2 44/ J MHD = mesures hygiénodiététigues

Figure 5.stratéqgie de prise en charge du diabéte de type 2 (recommandation)

5-2-Qualités et défauts du texte de recommandations.

Le texte de recommandations concernant le traitement du diabéte de type 2 a
fait I'objet de polémiques au sujet de plusieurs points :

les conflits d’intéréts de plusieurs membres du groupe de travail ne
sont pas abordés. A ce sujet, I'association FORMINDEP (« pour une
formation médicale indépendante au service seul des professionnels
de santé et des patients ») a porté plainte contre plusieurs médecins
ayant participé a I'élaboration de ces recommandations pour n’avoir
pas évoqué I'existence de conflits d’intéréts.(25).

Seul un médecin généraliste était présent dans le groupe d’écriture de
la recommandation.

Aucune association de patient diabétique n’a participé a I'élaboration
de cette recommandation

Le choix entre les traitements antidiabétiques n’est pas guidé par les
résultats de leur évaluation sur des critéres cliniques de morbimortalité
(26).
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5-3-Travaux ultérieurs.
5-3-1-Travaux concernant le controle glycémique
5-3-1-1-L’étude ACCORD (27,28)

L’objectif de cette étude, financée par des fonds publics, était de montrer que
le contr6le intensif de la glycémie permettait une diminution de la survenue des
évenements cardiovasculaires.

10251 patients diabétiques de type 2 vivant en Amérique du nord ont été
inclus, répartis en deux groupes :

e un groupe recevant un traitement intensif (visant une HbA1C inférieure a 6%)

e un groupe recevant un traitement standard (visant une HbA1C entre 7 et
7.9%)

L’age moyen a l'inclusion était de 62.2 ans, la valeur médiane de 'HbA1C était de
8.1% et plus d’un tiers des participants avait un antécédent cardiovasculaire.

L’étude a du étre interrompue au bout de 3 ans et demi pour le groupe recevant
le traitement intensif. En effet, les auteurs ont conclu qu'en comparaison a un
traitement standard, une thérapie intensive pour atteindre un niveau d’HbA1c < 6%
s'accompagnait d'une mortalité accrue et n'a pas réduit sensiblement les
événements cardiovasculaires majeurs.

5-3-1-2-Pétude ADVANCE(27,29)

Cette étude a été réalisée dans le méme but que I'étude ACCORD, et a été
cofinancée avec la firme Servier

11140 patients ont été inclus, répartis en 2 groupes :

e un groupe recevant un traitement intensif, incluant le gliclazide a libération
prolongée (visant une hbalc a 6.5%)

e UnN groupe recevant un traitement standard

L’age moyen a linclusion était de 66 ans et la valeur médiane de I'HbA1C a
7.2%, prés d’'un tiers des participants avaient un antécédent cardiovasculaire.

Les conclusions de ce travail sont:

e [l'existence d’'une diminution nombre total d’événements dans le groupe
intensif

e |absence de diminution de mortalité globale, et en particulier de mortalité
cardiovasculaire dans le groupe intensif

e Les hypoglycémies séveres sont plus fréquentes dans le groupe recevant un
traitement intensif (2.7% contre 1.5%)
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5-3-1-3-Analyse des différences entre ces 2 études.(30,31,32)

Ces 2 études, parues dans le méme numéro du NEJM et présentant un but
similaire, semblent montrer des résultats discordants .Plusieurs pistes semblent
expliquer cela :

e dans I'étude ADVANCE, on conclut a la diminution du risque global (incluant
risque micro ET macrovasculaire).La diminution globale du risque semble liée
a la diminution de la microalbuminurie, réduisant le risque de néphropathie.

e dans I'étude ACCORD, il n'y avait aucune contrainte de choix de traitement
pour atteindre l'objectif dHbA1C dans le groupe intensif, contrairement a
'étude ADVANCE ou le traitement devait comprendre le gliclazide. En
particulier la roziglitazone était utilisée pour 90% des patients du groupe
intensif de I'étude ACCORD contre 17% dans I'étude ADVANCE.

e ['étude ADVANCE visait un taux dHbA1C a 6.5 % dans le groupe intensif
contre 6% dans I'étude ACCORD

¢ le contrdle glycémique des personnes inclues dans les 2 études était
relativement mauvais (8.3% d’HbA1C dans ACCORD et 7.5% dans
ADVANCE) ce qui pourrait expliquer 'absence de bénéfice du contrdle
glycémique sur les complications. En effet, il existerait une « mémoire
métabolique » : des années de mauvais contréle inadéquat pourraient faire la
différence en termes de morbi-mortalité.
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Table 1. Differences between the ACCORD and ADVANCE Studies.
Characteristic ACCORD ADVANCE
Baseline data
No. of participants 10,251 11,140
Mean age (yr) 62 66
Duration of diabetes (yr)* 10 8
Median glycated hemoglobin at baseline (98) 8.1 7.2
History of macrovascular disease (%) 35 32
Intervention
Target glycated hemoglobin value (%6) <6.0 6.5
Median duration (yr) 34 5.0
Medical treatment at study completion (intensive vs. standard) (%6)
Insulin 77 vs. 55 41 vs. 24
Metformin 95 vs. 87 74 vs. 67
Secretagogue (sulfonylurea or glinide) 87 vs. 74 94 vs. 62
Thiazolidinedione 92 vs. 58 17vs. 11
Incretin 18vs. 5 Not reported
Statin 88 vs. B8 46 vs. 48
Any antihypertensive drug 91 vs. 92 89 vs. 88
Angiotensin-converting—enzyme inhibitor 70wvs. 72 Not reported
Aspirin 76 vs. 76 37 vs. 35
Qutcome (intensive vs. standard)
Median glycated hemoglobin at study end (%) 6.4 vs. 7.5¢ 6.4 vs. 7.07
Death
From any cause (%6) 5.0vs. 4.07 89vs. 9.6
From cardiovascular causes (95) 26vs. 187 4.5vs. 5.2
Nonfatal myocardial infarction (96) 3.6 vs. 4.67 2.7vs. 2.8
MNonfatal stroke (%) 1.3vs. 1.2 38vs. 3.8
Major hypoglycemia requiring assistance (ACCORD), or severe 3.1vs. 1.0} 0.7 vs. 0.4
hypoglycemia (ADVANCE) (%6/yr)
Weight gain (kg) 35vs. 0.4 0.0vs. -1.07
Current smoking (96) 10 vs. 10 8vs. 8

* Duration of diabetes is the median for the ACCORD trial and the mean for the ADVANCE trial.
i The comparison of the intervention with the standard therapy was significant.

Figure 6.Différences entre les études ACCORD et ADVANCE(30)

5-3-1-4-L’étude VADT (33,34)

L’objectif de cette étude était de prouver une relation entre un contrdle intensif
de la glycémie et la diminution des événements cardiovasculaires.

Cette étude a inclus 1791 diabétiques avec un groupe recevant un traitement
intensif  (objectif HbA1C<6.5%) et [lautre groupe recevant un traitement
« conventionnel » (objectif HbA1C<8.5%)

Elle n’a pas montré de différence significative entre les deux groupes dans la
survenue d’événements cardiovasculaire.

5-3-1-5- Le suivi a 10 ans de I’étude UKPDS(34,35).

Un suivi a 10 ans a été réalisé aupres de la cohorte de patients UKPDS afin
de juger des effets a long terme du contréle glycémique sur les complications
macrovasculaires.

Malgré la diminution de la différence d’HbA1C entre les deux groupes initiaux,
on note qu’il persiste une diminution du risque cardiovasculaire, de la survenue
d’accident coronarien et de la mortalité dans le groupe ayant recu le traitement
intensif, ce qui introduit la notion de « mémoire métabolique »
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5-3-2-Travaux concernant I’objectif tensionnel (36).

La réévaluation des recommandations européennes pour la prise en charge
de I'hypertension artérielle, met en avant 'absence de preuves cliniques pour
abaisser 'objectif tensionnel a 130/80 chez le patient diabétique.

5-3-3-Travaux concernant la surveillance du patient diabétique (37,38).

L’essai « diad » a inclus 1123 patients diabétiques de type 2, agés de 50 a 73
ans lors de Tlinclusion, ne présentant pas d’antécédent ni de symptdbme de
coronaropathie.

Aprés randomisation, la moitié d’entre eux a eu un suivi habituel et l'autre
moitié un dépistage d’une cardiopathie ischémique par scintigraphie myocardique

Durant le suivi (4.8 ans en moyenne) il n’a pas été noté de différences
statistiquement significatives entre les deux groupes en ce qui concerne la mortalité
totale, le nombre d’angor et d’insuffisance cardiaque.
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2°™ partie : EPP et Audit

INTRODUCTION

L’EPP a pour objectif 'amélioration continue de la qualité des soins et du
service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise a promouvoir la
qualité, la sécurité, I'efficacité et 'efficience des soins et de la santé publique dans le
respect des regles de la déontologie. Il s’agit d’'une évaluation formative et non
sanctionnante. (39)

Elle consiste en l'analyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de
Santé et inclut la mise en ceuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques.
(39)

Elle doit permettre d’élargir le domaine de compétence, d’acquérir les
nouveautés et de les intégrer dans la pratique, d’améliorer 'organisation et I'efficacité
professionnelle. (40)

Elle est devenue obligatoire sur le plan législatif pour tous les médecins
depuis la loi de réforme de I'assurance maladie du 13/08/2004.

a recherche de la qualité des soins est une priorité. Elle doit amener a se
poser deux questions principales :

e qu'est ce qui définit la qualité des soins ? Quelles sont les données de
référence a prendre en compte ?

e comment savoir si ma pratique correspond a ces références ?

Nous détaillerons dans ce chapitre les bases, raisons, outils et méthodes de
'EPP ainsi que ses acteurs et son cadre réglementaire.

Nous évoquerons également plus en détail les principes de I'audit clinique, a titre
d’exemple d’'EPP.
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1-Rappels historiques

-1987 : Création par Mme Barzach (ministre déléguée a la santé et a la
famille) du comité national d’évaluation médicale.

1988 : Publication d’'un rapport « pour le développement de ['évaluation
médicale » a linitiative de Mr EVIN, ministre de la solidarité, de la santé, et de
la protection sociale.

1989 : Création de 'ANDEM (agence nationale pour le développement de
I'évaluation médicale) :

o établir I'état des connaissances avec l'aide des professionnels de
santé.

o développer, tester et expérimenter les méthodes permettant d’évaluer
la qualité des pratiques professionnelles..

1993 : Mise en place des références médicales opposables (RMO) avec pour
objectifs de diminuer les pratiques inutiles et/ou dangereuses.

Décret du 7 avril 1997 : L’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en
santé (ANAES) remplace 'ANDEM dans le cadre de la réforme du systéme de
soins francais.

28 décembre 1999 : Publication au journal officiel du décret sur I'évaluation
des pratiques professionnelles. Les médecins volontaires peuvent participer a
une évaluation individuelle ou collective de leur pratique.

13 aout 2004 : La Haute autorité de santé(HAS) est créée par la loi n°2004-
810 relative a l'assurance maladie. L'EPP prend un nouveau tournant et
devient obligatoire.

14 avril 2005: Le décret n°2005-346 vient préciser les modalités de
I'obligation de I'évaluation.

2008 : abrogation de fait du décret du 14/04/2005 par 'annonce de Mme
Bachelot de la suppression des conseils régionaux de FMC.

Septembre 2009 : la loi HPST introduit le développement professionnel
continu qui regroupe FMC et EPP. « Le développement professionnel continu
a pour objectifs I'évaluation des pratiques professionnels, le
perfectionnement des connaissances, 'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé
publiques et de la maitrise médicalisée des dépenses de santé »
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2-Bases de I’EPP.
2-1-Principes de 'EPP(41).

Le principe est d’évaluer de fagon permanente la qualité des soins dispensés
aux patients et leur concordance avec les recommandations.

L’EPP est indissociable de la FMC et se veut indispensable au
perfectionnement de I'exercice de chaque médecin. Elle a pour objectif 'amélioration
des pratiques par leur évaluation. Il s’agit d’'une véritable démarche qualité
individuelle.

En pratique, cette évaluation est formative (et non sanctionnante) : elle vise a
favoriser la mise en ceuvre des recommandations de bonne pratique.

Intégrée a 'exercice clinique, elle doit devenir habituelle pour les soignants et
leur permettre une analyse réguliére de leur exercice .Elle doit faire partie intégrante
du quotidien de chaque médecin.

2-2-FMC ET EPP(41).

L’EPP et la FMC ont toutes deux une méme finalité d’amélioration de la
qualité des soins et du service rendu au patient.

Pour atteindre cette méme finalité, EPP et FMC empruntent des voies
complémentaires :

La FMC privilégie une approche davantage pédagogique, fondée sur
I'acquisition de nouvelles connaissances/compétences.

L'EPP privilégie une approche davantage clinique et professionnelle, fondée
sur l'analyse des données de l'activité.

Le décret du 14 avril 2005 indique clairement la relation entre les deux : «
I'évaluation des pratiques professionnelles, avec le perfectionnement des
connaissances, fait partie intégrante de la formation médicale continue ».

On distingue I'évaluation formative de I'évaluation sommative (ou certifiante ou
sanctionnante) qui, elle, a pour finalité d'établir un état des lieux, & un temps donné,
statique. Au contraire, I'évaluation formative est en processus dynamique conduisant
a une amélioration continue.

C'est I'évaluation formative que les médecins vont mettre en ceuvre au travers
du dispositif d'EPP.

3-Raisons de I’EPP.

L’'idée de I'EPP trouve son origine dans la préoccupation qu'une part
croissante de [lactivité clinique des médecins s’effectue en relation avec les
recommandations de bonne pratique, dans un contexte d’évolution rapide des
données scientifiques a intégrer dans un exercice médical toujours plus
complexe.(42)
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Il faut la considérer comme une aide a I'assimilation et au transfert des
données scientifiques et des progres technologiques.

L’EPP est également une réponse (43)

e a une nécessité médicale : L’EPP est une nécessité médicale du fait de la
variabilit¢ des pratiques qui résulte, en particulier de I'abondance des
informations a la disposition des praticiens. Une harmonisation est nécessaire
si 'on souhaite offrir aux patients des soins optimisés.

e aune nécessité réglementaire

e a une nécessité économique : La société demande qu’on lui assure que les
prestations fournies en matiére de santé répondent a des criteres de qualité
et de sécurité.

e a une nécessité professionnelle et déontologique : Le médecin a obligation « a
assurer personnellement au patient des soins fondés sur les données
acquises de la science »

e aune nécessité éthique .Celle-ci repose :

o sur le principe de non nuisance : un médecin ne doit pas nuire a son
patient.

o sur le principe de bénéficience : si le médecin ne doit pas nuire, il doit
également apporter un bénéfice.

o sur le principe d’autonomie : le patient fait des choix que le médecin
doit accepter méme s’ils sont contraires au principe de bénéficience.

o sur le principe de justice et d’équité: l'accés aux soins doit étre
comparable pour tous.

e a une nécessité sociétale et politique : la demande des usagers et de leurs
représentants politiques.

4- Acteurs de I’EPP et cadre réglementaire.
4-1-Cadre réglementaire.(44,45,46)

Le cadre réglementaire de 'EPP en médecine ambulatoire a été défini dans
un premier temps par le décret n°99-1130 du 28 décembre 1999.Celui-ci instaurait la
possibilité de deux modalités d’évaluation des pratiques, individuelle ou collective,
reposant sur la base du volontariat.

La Loi du 13 aolt 2004 de réforme de I'Assurance Maladie soumet tous les
meédecins, quelles que soient leurs modalités d'exercice, a une obligation
d'évaluation de leurs pratiques professionnelles. Elle charge la Haute Autorité de
santé « de participer a la mise en ceuvre d'actions d'évaluation des pratiques
professionnelles » (art 35).

Le décret du 14 avril 2005 définit I'évaluation des pratiques professionnelles
comme : « lanalyse de la pratique professionnelle en référence a des
recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de
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santé et [qui] inclut la mise en ceuvre et le suivi d'actions d'amélioration des
pratiques. » ; il précise le rble de la Haute Autorité en tant qu'instance de régulation
et de surveillance du systéeme : détermination des modalités de | 'EPP, agrément des
organismes, rble et formation des médecins habilités, contréle des modalités de mise
en ceuvre par les organismes agrées, les médecins habilités ou les commissions
meédicales d'établissement, publication d'un rapport annuel...

Plus récemment, la loi « hépital, patients, santé et territoire » institue le
développement professionnel continu(DPC) nouveau concept pour I'EPP, le
perfectionnement des connaissances, I'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la
maitrise médicalisée des dépenses de santé.

Le DPC concerne tous les médecins et est obligatoire.

L’organisme gestionnaire procéde a I'enregistrement et au financement des
programmes et des actions prioritaires de 'ensemble des organismes concourant a
I'offre de développement professionnel continu aprés évaluation par une commission
scientifique indépendante

Cependant, les sociétés savantes ou les associations de médecins accrédités
FMC ne sont pas assurées de la reconduction de leur statut. Cela est également le
cas des organismes qui se sont investis dans 'EPP.

De méme, il n'est pas établi que les points obtenus au titre de la FMC seront
utiles pour le DPC ...

4-2-L’évaluation en lorraine : I'exemple du GLAM (groupe lorrain d’audit
médical).(47)

4-2-1-Historique :

Le GLAM a été crée en 1993 par des médecins généralistes, suite a un
séminaire d’initiation a [I'évaluation médicale organisé par LORFORMEC en
partenariat avec TANDEM.

Il s’agit d’'un groupe de médecin se proposant de réaliser des audits. Le Dr
Birgé est I'actuel président du GLAM.

En 2002 le GLAM s’est constitué en association autonome. (Loi 1908 Alsace-
Moselle)

4-2-2-Fonctionnement

Le groupe de pilotage (membres du conseil d’administration et adhérents) se
réunit cing fois par an pour des séances de travail (discussions sur les audits en
cours, futurs audits et audits passés)

L’assemblée générale se réunit une fois par an.
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4-2-3-La charte du GLAM

Nos audits reposent sur le volontariat et ont pour seul objet 'amélioration de la
qualité des soins.

Le GLAM est maitre du choix des sujets d’audit qu’il congoit et qui doivent
répondre aux préoccupations des médecins dans leur exercice quotidien :
constater un dysfonctionnement des pratiques, repérer une recommandation
méconnue ou non appliquée.

Nous gardons la liberté du choix de la méthodologie.

Nos audits reposent sur le principe de I'autoévaluation, le plus apte a induire
un changement de comportement. L’évaluation externe est envisageable si
'audit ne se préte pas a I'’évaluation interne et si 'ensemble du groupe donne
son accord.

Nous sommes propriétaires des résultats et décidons de I'exploitation qui en
est faite.

Nos audits respectent 'anonymat des participants et le secret médical. Nous
garantissons la confidentialité des résultats individuels.

4-2-4-Mise en place des audits.(cf. annexe 1 :guide méthodologique du GLAM)

choix d’un sujet d’audit.

choix d’'un membre responsable de l'audit qui supervise les différentes
étapes :

o choix du référentiel et des critéres.

o élaboration de I'argumentaire (souvent validé par un expert) et de la
grille d’audit.

o recherche de partenariats éventuels.

pY

définition par le groupe des objectifs a atteindre (selon les données de la
littérature)

Test de l'audit par des membres du groupe pour vérifier la faisabilité et
discuter éventuellement des pistes d’amélioration.

Envoi des grilles

Relance éventuelle des participants.

réception des grilles, analyse et exploitation des résultats.

Envoi des résultats avec fiche de conseils en vue du second tour
envoi de la grille d’audit pour le second tour

réception des résultats et exploitation.

A chaque réunion, le groupe s’informe du déroulement de I'audit et apporte des
corrections éventuelles.
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4-2-5-Evolution.

Probablement en raison de transitions législatives et réglementaires, la
participation des médecins aux audits proposés par le GLAM est en baisse depuis 2
ans.

5-L’Audit clinique.
5-1-Définitions. (48)

L’audit clinique est une méthode d’évaluation des pratiques professionnelles
qui permet a l'aide de criteres déterminés de comparer les pratiques de soins a des
références admises en vue de mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de
soins avec l'objectif de les améliorer.

5-2-Les différentes étapes de I'audit clinique. (48)
5-2-1-Choix du théme.

Le théme de I'audit est choisi en fonction de la fréquence de la pratique, du
risque pour le patient, du potentiel d’amélioration, de I'existence de référentiel
scientifique, réglementaire et professionnel.

5-2-2-choix des critéres et construction du référentiel.

Un critere est un signe admis par le plus grand nombre permettant de porter
un jugement valide sur la conformité de la pratique évaluée.

L’attribution d’'une valeur cible a chaque critere est recommandée. Celle —ci
sera fixée en fonction de la nature du critére et des données de la littérature.

Le référentiel est un document ou un ensemble de document énoncant des
exigences qualité relatives a une pratique professionnelle ou a un mode de
fonctionnement.

L’élaboration de celui-ci impose I'analyse de la littérature.
5-2-3-Choix de la méthode de mesure.
e construction de grille d’audit :

La grille d’audit est construite a partir des criteres représentatifs de la qualité
sélectionnés a I'étape précédente. Leur formulation doit permettre une réponse
binaire. La conception de la grille prévoit un espace nécessaire a I'enregistrement
d’observation.

e test de la grille d’audit :
Il permet de vérifier I'objectivité des critéres et la fiabilité de I'outil.
e Modalités de I'évaluation :

Définition du type d’étude, de la taille de I'échantillon, de la période de mesure et
du mode de recueil de données.

5-2-4-Recueil des données.
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Il a pour objectif de mesurer I'application du référentiel dans la réalité. |
permet de valider la présence ou l'absence des criteres dans I'exercice d'une
pratique professionnelle.

5-2-5-Analyse des résultats.
e traitement des données.

e Présentation visuelle des résultats sous forme de graphique, permettant de
mieux objectiver les points acquis et ceux a améliorer.

e Recherche des causes des écarts
5-2-6-Plan d’amélioration et réévaluation.

e Elaboration du plan d’amélioration : Celui-ci est défini apreés validation des
causes des écarts. Il définit les mesures correctives et le calendrier
prévisionnel.

e Réévaluation : elle permet de mesurer I'impact des actions correctives.
5-3-Audit et diabéte. (49)

La méthode de I'audit clinique a prouvé son efficacité pour améliorer la prise
en charge des diabétiques en médecine ambulatoire et, dans une comparaison
d’étude non randomisées, ce type de suivi interactif a été montré plus efficace pour
améliorer 'HbA1c que la seule formation continue.

5-4-Obstacles a I'usage de I'audit de pratique en médecine générale.

Ce chapitre présente des hypotheses restant a confirmer en absence d’étude
récente.

5-4-1-Obstacles liés a I’audit.

e Deéfauts de conception de l'audit (théme choisi non pertinent, audit trop
complexe a réaliser, mode de sollicitation des médecins inadapté...)

e Contexte défavorable: Le contexte social, politique, I|égislatif ou
réglementaire pourrait influencer la réalisation ou non d’audit par les
médecins.

En particulier, en absence de certitude quant a la possibilité pour les médecins
de valoriser leur participation a l'audit dans le cadre de I'obligation de FMC et d’EPP,
la participation des médecins aux audits pourrait diminuer.

e Excés d’audit
e Absence d’'indemnisation et de valorisation.
5-4-2-Obstacles liés aux médecins.

¢ Difficultés culturelles et psychologiques : résistance au changement,
confusion entre évaluation et jugement...

e Meéconnaissance du principe de 'audit

¢ Manque de temps
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3éme

Partie : Audit « Diabete de type 2 : Prise en
charge des facteurs de risque vasculaires et objectifs
thérapeutiques »

|- Matériel et méthode
1 - Choix du sujet

En novembre 2006, la HAS et L’AFSSAPS ont publié des recommandations
pour la pratique concernant le traitement du diabéte de type 2. La réalisation d’un
audit de pratique concernant ce sujet a donc été proposé par le GLAM. Ce sujet
posséede les qualités nécessaires a un audit :

e |l s’agit d’un probleme de santé publique majeur en France.
e La prise en charge est efficace et permet une amélioration du pronostic.

e Cette prise en charge fait partie de la pratique quotidienne de tout
médecin généraliste

Elle s’appuie sur des guides pour la pratique mis a jour, et ayant des
recommandations a niveaux de preuve explicites.

Ces recommandations sont diffusées, mais pas forcément intégrées a la
pratique.

Un audit permet de diffuser des recommandations et de favoriser leur
intégration a la pratique. Il permet également de cibler les critéres a améliorer dans
la prise en charge du patient.

2 — Critéres d’inclusion et de non-inclusion, champ de [I'étude, mode
d’inclusion.

lls reposent sur les caractéristiqgues du diabete de type 2, mais aussi sur des
critéres de suivi du patient. L’audit est rétrospectif .Sont inclus les patients suivis par
le praticien et dont les traitements antidiabétiques et antihypertenseurs sont stables
depuis au moins 6 mois. Les patients sous insulinothérapie sont exclus de I'étude.

La notion de suivi impose trois consultations au cours de la derniére année.

Les patients sont inclus au fur et a mesure des consultations. Le chiffre
maximum de vingt patients inclus par médecin a été retenu apres étude de
faisabilité.
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3 — Choix et formulation des criteres(18)

Le choix des criteres est inspiré par la publication des recommandations de
ITAFSSAPS et de la HAS concernant le traitement médicamenteux du diabéte de
type 2 :

e Risque cardiovasculaire.

¢ Nature du traitement antidiabétique suivi.

e Tension artérielle (moyenne des 2 derniéres valeurs).

e HbALC (derniere valeur et délai depuis le dernier dosage).

e LDL cholestérol (derniére valeur et délai depuis le dernier dosage).
e Traitement par Aspirine. (Ou alternative selon les comorbidités)

A chaque critére correspond une ou plusieurs questions, dont les réponses sont
soit binaires (vrai/faux, oui/non) soit une variable numérique. Ces criteres doivent
permettre de répondre a la problématique de départ.

Nous avons attribué des valeurs cibles a chacun des critéres.

Ces objectifs permettent de poser des jalons et de mesurer I'écart entre ce qui est
fait et ce qui devrait étre fait. Les critéres choisis ainsi que les objectifs ont leur part
d’arbitraire et ils restent tout a fait critiquables.

La prise en charge du patient diabétique est laborieuse et complexe comme la
plupart des maladies chroniques

Elle demande une observance évaluée et un changement de ses habitudes de
vie.

Le traitement du diabéte a pour but de prévenir les complications a long terme.
Les objectifs du traitement pourront dans certains cas étre revus. (Age trés avancé,
par exemple)

Les criteres choisis sont reconnus comme des éléments importants et issus
de recommandations pouvant faire autorité en la matiere. lls ne résument pas
'ensemble des éléments de cette prise en charge, n‘ont aucune prétention
d’exhaustivité et ne peuvent en aucun cas suffire a la prise en charge optimale d’un
patient diabétique de type 2.Cependant, nous partons du postulat qui veut qu’une
bonne prise en charge du patient diabétique de type 2 intégre la prescription
d’antidiabétiques en fonction du taux d'HbA1C, [Iévaluation du risque
cardiovasculaire et la prévention d’un traitement antiagrégant plaquettaire en fonction
de celui-ci.

D’autres critéres auraient pu étre choisis (tels que la connaissance et la mise
en application des régles hygiéno-diététiques, I'existence d’un tabagisme...) mais ils
auraient alourdi I'audit et compromis sa faisabilité.
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3-1-Risque cardiovasculaire.

L’évaluation du niveau de risque cardiovasculaire conditionne la prise en
charge (objectif du LDL cholestérol, indication d’un traitement antiagrégant...)

Dans notre audit, nous nous sommes intéressés a I'existence d’'un haut risque
cardiovasculaire. (Réponse binaire : oui/non).

Les patients diabétiques considérés a haut risque cardiovasculaire sont (18)

e ceux en situation de prévention secondaire.

e ceux présentant une atteinte rénale.

e ceux présentant un diabéete évoluant depuis plus de 10 ans et au moins 2
des facteurs suivants :

o

o

o

antécédents familiaux de maladie coronaire précoce (infarctus du
myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un parent
du ler degré de sexe masculin, infarctus du myocarde ou mort subite
avant 65 ans chez la mere ou chez un parent du ler degré de sexe
féminin).

antécédents familiaux d’AVC constitué avant 45 ans

tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

hypertension artérielle permanente traitée ou non

HDL-cholestérol < 0,40 g/l (1,0 mmol/l) quel que soit le sexe
microalbuminurie (>30 mg/24 heures)

age : homme de 50 ans ou plus, femme de 60 ans ou plus

La détermination du risque cardiovasculaire par équation de risque n’a
volontairement pas été incluse dans la grille d’audit dans le souci de ne pas alourdir

celle-ci.

3-2-Nature du traitement antidiabétique suivi

Il s’agit d’'un parameétre important dans la mesure ou la nature du traitement
suivi (mono, bi ou trithérapie antidiabétique, les patients sous insulinothérapie étant
exclus) est étroitement reliée aux objectifs d’HbA1C.

Nous avons dans cette étude choisi de ne pas détailler le type d’antidiabétique
oral afin de ne pas compromettre la faisabilité de I'audit
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3-3-TA (moyenne des deux dernieres valeurs)

La prise en charge d’'une éventuelle hypertension artérielle associée fait partie
intégrante du traitement du diabéte. De part le facteur de risque vasculaire qu'il
représente l'objectif tensionnel est abaissé a 130/80mm(Hg) chez le patient
diabétique (140/90 dans la population générale)

Cet objectif est abaissé a 125/75mmHg au stade de la protéinurie, mais il est
clair qu’'un abaissement de la pression artérielle en dessous de 130/80mmHg est
déja extrémement difficile a obtenir en particulier chez des patients agés présentant
une atteinte vasculaire diffuse et évoluée, ainsi qu'en cas d’hypotension
orthostatique.

Cependant, plus récemment, la réévaluation des recommandations
européennes pour la prise en charge de I'hypertension artérielle, met en avant
'absence de preuves cliniques pour abaisser I'objectif tensionnel a 130/80 mm(Hg)
chez le patient diabétique. (36)

3-4-HbA1C (valeur et délai depuis le dernier dosage)

L’hémoglobine glyquée permet d’avoir un reflet de I'équilibre glycémique au
cours des trois derniers mois.

Depuis les recommandations de la HAS et de TAFSSAPS de 2006, I'objectif
glycémique est différent selon le type de traitement antidiabétique.
Il sera a adapter a I'dge physiologique du patient ; I'équilibre glycémique strict visant
a eviter les complications micro ou macroangiopathiques a long terme.

3-5-LDL-cholestérol (valeur et délai depuis le dernier dosage)

La prescription d’'un traitement hypolipémiant n’est pas systématique chez le
patient diabétique, mais conditionnée par le niveau de risque cardiovasculaire.

Les recommandations actuelles sont en faveur de la réalisation d’'un bilan
lipidique annuel.

3-6-Prescription d’aspirine chez les patients diabétigues a haut risque
cardiovasculaire.

La prescription d’aspirine a faible dose (75 a 300mg /j) est recommandée
chez le patient diabétique de type Il a haut risque cardiovasculaire.

Dans certains cas le patient peut, selon les comorbidités se voir prescrire un
autre antiagrégant (clopidogrel, qui semble étre le choix de premiére intention en cas
d’AOMI) voire un anti thrombotique, (en cas d’arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire par exemple).
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3 -7 —-Remarque sur le choix des criteres

De nombreux autres critéres auraient pu étre inclus. Il a fallu choisir :
e les critéres scientifiquement bien évalués.

e des critéres évaluant des aspects différents de la prise en charge.
e des critéres simples & mesurer en pratique.

e un nombre restreint de critéres pour ne pas alourdir la grille.

Des critéres importants ont été écartés. Il s’agit de I'éducation thérapeutique,
du tabagisme et du dépistage de la microalbuminurie, des complications éventuelles
du diabéte, de la classe d’antidiabétique oral utilisé et de la prescription d’une

statine en cas de haut risque cardiovasculaire.

Tous ces critéres ont une grande importance mais il a été décidé de ne pas
les évaluer car ils peuvent a eux seuls faire I'objet d’'un audit et auraient imposé une
grille sur deux pages. Cela n’était pas souhaitable au risque de compromettre la

faisabilité de I'audit.

3-8-Objectifs attribués a chaque critére(14,20)

Les premiers résultats de [I'étude ENTRED 2007-2010 ont montré
'amélioration globale de la prise en charge du diabéte de type Il par rapport a
'étude ENTRED de 2001.

En particulier, il est noté :
e une diminution du taux d’HbA1C (médiane a 6,9% en 2007)

e une diminution de la pression artérielle (14% des patients ayant atteint
I'objectif de 130/80 mm(Hg) contre 7% en 2001)

e une diminution du LDL-chol (médiane a 1,04 en 2007)
e une amélioration de la qualité du suivi médical

o 44% des diabétiques de type Il bénéficient de 3 dosages annuels en
2007 contre 34% en 2001.

o 76% des diabétiques de type Il bénéficient d’'un bilan lipidique annuel
contre 68% en 2001.

Cependant, malgré cette amélioration globale, ces résultats semblent
insuffisants.
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En patrticulier, la loi de santé publique relative a la surveillance du diabete de
type Il préconise la réalisation de ces examens pour 80% des diabétiques de type Il

en 2008.

Des objectifs ont été déterminés par le GLAM, pour chaque critere, résumés

dans le tableau ci-dessous.

HbA1C<4mois | EAL<lan | TA<130/80mmHg | LDL- Objectif | Aspirine  ou
chol<1g/dI HbA1C alternative
chez patient a | atteint chez patient
haut  risque a haut risque
CVv Ccv

100% 100% 80% 80% 80% 90%

Figure 7.0bjectifs attribués a chaque critére dans le cadre de I'audit

5-Construction de ’outil : la grille et ’'argumentaire. (cf. annexes 2,3 et 4)

Caractéristiques de 'audit :

e champ de I'étude : médecins généralistes lorrains.

e critéres d’inclusion : patients diabétiques de type 2 vus au moins trois

fois en consultation sur les douze derniers mois et dont les traitements

antidiabétiques et antihypertenseurs sont stables depuis au moins six

mois.

e critéres d’exclusion : patients sous insulinothérapie.

e mode d’inclusion : rétrospectif (inclusion des vingt prochains patients

VUS en consultation

volontairement pas été imposé de durée maximale de recueil.

et répondant aux critéres d’inclusion). Il n’a

L’argumentaire précise la méthodologie de I'audit et replace le sujet dans son

contexte. Il donne la justification de l'audit compte tenu de la connaissance actuelle

des pratigues, ses objectifs et rappelle des éléments importants nécessaire a la prise

en charge du diabéte.

Des relectures de cet argumentaire ont été effectuées par les Drs JM

Bievelez, O Fuant et Ph Thomas. Il a été validé, dans sa forme définitive par le Pr

Guerci.
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Une demande de partenariat et de financement a été adressée par le biais du
Dr Béhme a LORDIAMN (fédération lorraine diabéte maladies métaboliques

nutrition) qui I'a accordée.
6. Présentation et diffusion de I'audit.
6-1-Premier Tour.

Le premier tour de l'audit (la grille et 'argumentaire) est adressé en juin 2008

a 2303 médecins généralistes lorrains.

Un courrier expliquant I'intérét de cet audit et rappelant les critéres et le mode

d’inclusion est joint a la grille et 'argumentaire.
6-1-1-Recueil des données.

La période de recueil prévue initialement pour le premier tour était de 6 mois.
Or devant le faible taux de réponse initial, dont nous tenterons d’analyser les causes,
une relance téléphonique et plusieurs relances par courriel ont été effectuées par le
secrétariat du GLAM en début d’année 2009 et le recueil des grilles prolongé

jusqu’en septembre 2009.
6-1-2-Analyse des données.

Les grilles d’audit furent regroupées par Mme CAMERLENGO, secrétaire de
TAMMPPU (association mosellane de perfectionnement post universitaire) et du
GLAM.

Elle nous les a ensuite adressées. Les grilles ont été au préalable
anonymisées avec possibilité d’accéder au besoin aux coordonnées des participants

en cas, par exemple de renseignements manquants.

Les grilles ont été dépouillées a I'aide du tableur Microsoft Excel version 2007.

Pour chaque critére nous avons déterminé le résultat global des 54 médecins
participants, puis leur résultat individuel.

Les différentes variables (hnombre moyen de patients inclus, pourcentage de
patient a haut risque cardiovasculaire, proportion des differentes modalités du
traitement antidiabétique, proportion de patients équilibrés du point de vue
tensionnel, proportion de patients équilibrés du point de vue de 'HbA1C , proportion
de patient ayant eu un dosage de 'HbA1C dans les 4 mois, proportion de patients a
haut risque cardiovasculaire équilibrés du point de vue du LDL-cholestérol,

proportion de patient ayant eu un dosage du LDL cholestérol dans I'année,

63



Proportion de patient a haut risque cardiovasculaire traités par aspirine ou
alternative) ont été exprimées en pourcentage pour chague médecin et pour

'ensemble des participants.

Les moyennes de chaque médecin ont été regroupées en intervalles, puis

visualisées sous forme d’un diagramme en batons.

L’ensemble des résultats obtenus permet de visualiser la pratique des

médecins avec une dispersion plus ou moins importante selon les critéres.

6-1-3-Présentation des résultats et annonce du second tour. ( annexes 5
et 6)

Les résultats ont été envoyés a I'ensemble des participants a partir de juillet

2009.L’inclusion de nouveaux patients a été poursuivie jusqu’en octobre 20009.

Ces résultats ont été présentés sous forme d'un tableau comprenant d’'une
part les résultats de I'ensemble des participants et d’autre part les résultats

individuels de chaque participant.

Ce tableau a été accompagné d’'une synthése rédigée mettant en avant les
points principaux ressortant de I'analyse des résultats du premier tour, et des pistes

d’amélioration, dans le but d’améliorer la prise en charge.

6-1-4-Restitution des résultats et recommandations en vue du second tour.

A lissue du premier tour, des pistes d’améliorations ont été proposées aux

médecins participant afin d’améliorer leur pratique :

e remettre systématiquement une ordonnance pour le suivi biologique (HbA1C
et/ou EAL) a la fin de chaque consultation de renouvellement, en précisant
sur celle-ci la date proposée pour la réalisation.

e mettre en place un tableau de suivi des différents parametres pour chaque
consultation :

o chiffres de TA.
o valeur et date HbA1C et LDL-cholestérol.

o niveau de risque cardiovasculaire.
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¢ afin d’optimiser I'équilibre tensionnel :

o noter dans le dossier que [l'objectif chez le patient diabétique
(130/80mmHg) est abaissé par rapport a celui de la population
générale (140/90mmHg).

o revoir avec le patient régulierement les regles hygiénodiététiques et
utiliser le dosage de la natriurése des 24 heures pour mettre en
évidence une consommation sodée excessive (valeur maximale chez
I'hypertendu : 100Meq/24 heures)

o réévaluer le traitement antihypertenseur a chaque consultation

e Le diabéte de type 2 est une maladie évolutive. Réévaluer la prise en charge
a chaque consultation avec quelques questions clefs permettant, en particulier
de définir le niveau de risque cardiovasculaire

o accident cardiovasculaire récent ?
o existence d’une atteinte rénale ?
o ancienneté du diabéte ?

o tabagisme ?

6-2-Second tour
6-2-1-Recueil des données

En octobre 2009, 3 mois aprés I'envoi des résultats aux médecins participant

au 1% tour, nous leur avons fait parvenir une invitation pour participer au 2°™ tour
accompagnée de la grille d’audit. (Cette grille était strictement identique a celle du

1° tour).

En effet, ce délai était nécessaire a I'intégration des recommandations issues

du 1°" tour.

Une relance a été réalisée par mail par Mme CAMERLUNGO en mars 2010,
et jai réalisé une relance téléphonique en mai 2010.J’ai été globalement bien
accueillie par les médecins contactés, cependant un médecin ayant participé au
premier tour m’a fait savoir qu’il ne participerait pas au second en raison « de

I'incertitude concernant le devenir de I'évaluation des pratiques professionnelles ».
6-2-2-Analyse des données

Pour I'analyse des grilles du second tour, nous avons procédé de maniére

identique au premier tour.
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[I-Résultats
1-1* tour.
1-1-Médecins participants et patients inclus par médecin.

2303 fiches ont été envoyées aux médecins généralistes des quatre

départements lorrains (Meurthe et Moselle, Meuse, Moselle, Vosges)

55 fiches ont été recues, dont 54 exploitables, soit un taux de réponse de
2.4%

Au total, 894 patients ont été inclus, soit une moyenne de 17 patients par

grille.

30% des participants ont inclus 20 patients (16 médecins) et 7% moins de 10
patients (4 médecins).

pourcentage de médecins
50
45
40
35

24
30
25
20 10
15
10 4

|

0 ‘ ‘ ‘

<10

16
10<15 15<20 20 m nombre de patients inclus

Figure 8.Nb de patients inclus par médecin

Par exemple, 24 médecins (44%) ont inclus entre 15 et 20 patients.

1-2. Analyse des résultats par patient
1-2-1-Age.

La moyenne d’age des patients inclus est de 66 ans. (Age médian 68 ans,
ecart type 11)
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1-2-2-Niveau de risque cardiovasculaire.
62 % des patients inclus sont a haut risque cardiovasculaire.

1-2-3-Nature du traitement antidiabétique suivi.

2% des patients inclus sont traités par mesures hygiéno-diététiques seules
50% sont sous monothérapie

37% sont sous bithérapie

11% sont sous trithérapie

Pour mémoire, afin de ne pas compromettre la faisabilité de I'audit, le type
d’antidiabétique oral n'a pas été précisé et les patients sous insulinothérapie ont été
exclus.

1-2-4-HbA1C.
1-2-4-1-Equilibre.
54% des patients répondent a I'objectif d’HbA1C fixé par la recommandation.
1-2-4-2-Dosage.

L’'HbA1C est le reflet de [I'équilibre glycémique sur 3 mois; d'ou la
recommandation d’'un dosage trimestriel.

Nous avons fixé pour cet audit, un objectif d’HbA1C datant de moins de 4
mois.

83% des patients inclus répondent a cet objectif.

10;1%

W =3 mois

H 3=4 mois

1 4=6 mois

B 6 moissl an

m>1an

Figure 9.Répartition des patients en fonction du délai de dosage de 'HbA1C
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1-2-5-Equilibre tensionnel.

50% des patients inclus sont équilibrés du point de vue tensionnel.
(TA<130/80mmHg)

Si 'on raméne l'objectif tensionnel a celui de la population générale
(TA<140/90mmHg), 85% des patients inclus répondent a cet objectif.

1-2-6-LDL cholestérol.

1-2-6-1-objectif chez les patients diabétigues a haut risque
cardiovasculaire.

52 % des patients inclus présentant un haut risque cardiovasculaire sont
équilibrés du point de vue du LDL-cholestérol. (LDL cholestérol<1g/l)

31;5% m dIchol<1g/l
m 1g/l<ldlchol<1,10 g/l

1,10g/I<ldl chol<1,30
g/l

W 1,30g/lI<Idl chol<1,60
g/l

m IdIchol>1 60 g/l

Figure 10.répartition des patients a hait risque cardiovasculaire en fonction du chiffre de
LDL-cholestérol.

1-2-6-2-Délai de dosage du LDL-cholestérol.

90,5% des patients inclus ont un dosage de LDL-cholestérol datant de 1 an ou
moins.

1-2-7-Prescription d’aspirine ou alternative chez les patients a haut risque
cardiovasculaire.

74% des patients inclus a haut risque cardiovasculaire ont un traitement par
aspirine ou alternative ( clopidogrel ou AVK).

Parmi ces patients, 74 % sont sous aspirine, 13 % sont sous clopidogrel, 9%
sont sous antivitamine K. Pour 4 % le type de traitement n’est pas précisé.
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1-2-8-Synthese des criteres

Au premier tour, 15.7 % des patients répondent a 'ensemble des critéres de

qualité de prise en charge tels que nous les avions déterminés a savoir :

I'équilibre tensionnel (TA<130/80)

une valeur d’ HbA1C conforme aux recommandations
un dosage d’HbA1C datant de 4 mois ou moins

un dosage du LDL cholestérol datant d’'un an ou moins

un LDL cholestérols1g chez les patients diabétiques a haut risque
cardiovasculaire

une prescription d’aspirine (ou alternative) chez les patients diabétiques a
haut risque cardiovasculaire.

1-3-Analyse des résultats par médecin.

1-3-1-Age

Par médecin, la moyenne d’age minimum des patients inclus est de 57 ans et

la moyenne d’age maximum est de 76 ans.

Pourcentage de médecins

45
40
35
30

24
15
25
10

20
15
10 4

o :

O =1 T T T T -_\

<60 ans 60<65ans 65<70ans 70<75ans >75ans

B Age moyen des patients

Figure 11.Age moyen des patients inclus par médecin

Par exemple, pour 4 des 54 médecins ayant participé au premier tour 'dge moyen des

patients inclus est inférieur a 60 ans.
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1-3-2-Niveau derisque cardiovasculaire

pourcentage de médecins
40 20
35 18
30
25 11
20
15

5

10

0 - ' ' ' M pourcentage de patients a

<25% 25<50%  50<75% =275% haut risque...

Figure 12.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients a haut risque
cardiovasculaire.

Par exemple, 18 des 54 médecins ayant participé au 1° tour (33%)ont plus de 75 % de leurs
patients diabétiques inclus présentant un haut risque cardiovasculaire.

1-3-3-Nature du traitement antidiabétique.
1-3-3-1-Régime seul

Les médecins ayant participé au premier tour de I'audit ont entre 0 et 50% de
leur patient traités par regles hygiéno-diététiques seules.

83% des médecins participants au premier tour n’ont aucun de leur patient
inclus traité par régles hygiéno-diététiques seules.
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1-3-3-2-Monothérapie

Les médecins ayant participé au premier tour de I'audit ont entre 17 et 85% de
leur patient sous monothérapie.

pourcentage de médecins

60

28
50

21
40

30

20

10 4

1
o | m— | ..

<25% 25<50% 50<75% =75%

W Pourcentage de patients
sous monothérapie

Figure 13.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients
sous monothérapie

Par exemple, 28 médecins (52%) ont entre 25 et 50% de leurs patients sous monothérapie

1-3-3-3-Bithérapie

Les médecins ayant participé au premier tour de I'audit ont entre 13 et 63% de
leurs patients sous bithérapie.

pourcentage de médecins
60

28

50

40

30

20

10

0 ' ' ' Mpourcentage de patients
<25% 25<50% 250% sous bhithérapie

Figure 14.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients sous
bithérapie

Par exemple 10 médecins ayant participé au premier tour (18%) ont moins de 25 % de leur
patient sous bithérapie.
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1-3-3-4-Trithérapie

Les médecins ayant participé au premier tour de I'audit ont entre 0 et 35% de
leurs patients traités par trithérapie

pourcentage de médecins

60

27
50

40 19

30

20 g

) .
0

0% 1<25% 225%

M pourcentage de patients
sous trithérapie

Figure 15.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients sous
trithérapie

Par exemple, 19 des médecins ayant participé au premier tour( 35%) n’ont aucun patient
sous trithérapie.

1-3-4-HbA1C
1-3-4-1-Equilibre

Seul 4% des médecins participants a I'audit répondent a 'objectif de 80% de
patients équilibrés du point de vue de 'HbA1C

pourcentage de médecins
40

19 19
35
30
25
20 10
15
10 £
5 —j 2
0 - , : . . L m Pourcentage de patients

répondant a I'objectif
0<20% 20<40% 40<60% 60<80% 80<100% d'HbA1C

Figure 16.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients répondant a
I'objectif d’'HbA1C

Par exemple, 10 médecins ayant participé au premier tour (19%) ont entre 20 et 40% de
leurs patients équilibrés du point de vue de 'HbA1C
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1-3-4-2-Dosage

15% des médecins participants a l'audit répondent a I'objectif de 100% de
patients ayant dans leur dossier une HbA1C datant de moins de 4 mois.

pourcentage de médecins

80

70 36

60

50

40

30

20

10
5
. : i
° []
0 T - T . . B pourcentage de patients

ayantun dosage d'HbALC
datant 4 mois ou moins

0<20% 20<40% 40<60% 60<80% 80<100%

Figure 17.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients ayant un
dosage d’HbA1C datant de 4 mois ou moins.

Par exemple, 36 médecins (67%) ont entre 80 et 100% de leurs patients ayant dans leur
dossier une HbA1C datant de 4 mois ou moins.

1-3-5-Equilibre tensionnel

17% des médecins participants a I'audit répondent a I'objectif de 80% de leurs
patients diabétiques équilibrés du point de vue tensionnel

pourcentage de médecins

35
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20

17
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10
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0<20% 20<40% 40<60% 60<80% 80<100% tensionnel

Figure 18.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients répondant
a 'objectif tensionnel

Par exemple, 5 médecins (9%) ont moins de 20% de leur patient répondant a I'objectif
tensionnel.

1-3-6- LDL-cholestérol
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1-3-6-1-Objectif chez les patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire

7% des médecins participants a I'audit répondent a I'objectif de 80% au moins
de leurs patients équilibrés du point de vue du LDL cholestérol.

pourcentage de médecins

40

(o)
<D

35

30

25
20

16
&
15 3
10 -+ 4
B pourcentage de patients a
S haut risque
0 - . . . cardiovasculaire

répondant a I'objectif de
0<20% 20<40% 40<60% 60<80% 80=100% Idl-chol

Figure 19.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire répondant a I'objectif de Idl-chol.

Par exemple, 6 médecins (11%) ont moins de 20 % de leur patient a haut risque
cardiovasculaire répondant a 'objectif de Idl-chol.

1-3-6-2-Délai de dosage du LDL-cholestérol

19% des médecins participant répondant a I'objectif de 100% de leurs patients
ayant un dosage de LDL-cholestérol datant de 1 an ou moins

pourcentage de médecins

90
80
70
60
50
40
30
20
10 m pourcentage de patients

1 dont le dernier dosage de

0 — . . 1 ldl chol date de 1 an ou
<50% 50<80% 280% moins

44

Figure 20.répartition de médecins en fonction du pourcentage de leurs patients dont le
dernier dosage de Idl-chol date de 1 an ou moins.

Par exemple, 44 médecins (81%) ont plus de 80% de leur patient ayant un Idl cholestérol
datant d’'un an ou moins.
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1-3-7-Prescription d’aspirine ou alternative chez les patients a haut risque
cardiovasculaire

24% des médecins participants répondent a I'objectif de 90% au moins de leur
patients & haut risque cardiovasculaire inclus ayant un traitement par aspirine ou
alternative.

pourcentage de médecins

35 17

16

30
13
25
20 g
15
10
3 0 B pourcentage de patients a
0 T T

T T haut risque cardiovasculaire

0<30% 30<50% 50<70% 70<90% 90<<100% recevant un traitement par
aspirine ou alternative

Figure 21.répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire recevant un traitement par aspirine ou alternative.

Par exemple ,13 médecins (24%) ont 90% ou plus de leurs patients inclus sous aspirine ou
alternative.

1-3-8-Synthese des criteres

Aucun des 54 médecins ayant participé au 1* tour ne répond a I'ensemble des
objectifs définis par le GLAM.

Pour mémoire :
o 80% des patients équilibrés du point de vue tensionnel et de 'HbA1C

e 100% des patients ayant une surveillance de 'HbA1C et du LDL cholestérol
conformes aux recommandations

e B80% des patients diabétiques a haut risque cardiovasculaires équilibrés du
point de vue du LDL cholestérol

e 90% des patients diabétigues a haut risque cardiovasculaire ayant un
traitement par aspirine (ou alternative)
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1-4-Analyse des commentaires

Les données apparaissant principalement dans la colonne réservée aux
commentaires sont :

la justification d’'une éventuelle alternative a l'aspirine (ex: AVK en cas
d’ACFA ..))

le type de traitement antihypertenseur (mono, bi ou trithérapie
antihypertensive)

une justification en cas d’insuffisance sur un ou des critéres :
o intolérance médicamenteuse (statine, puis aspirine)
o une mauvaise observance au traitement et/ou au suivi
o un éthylisme chronique associé

o un age avancé ou une pathologie responsable d’une réduction
significative de I'espérance de vie
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2-Second tour

2-1-Médecins participants et patients inclus par médecin.

Parmi les 54 médecins ayant participé au premier tour, 29 ont a ce jour
renvoyé leur grille pour le second tour de l'audit. (Soit un taux de participation de
54%.)

Au total, 480 patients ont été inclus, soit une moyenne de 17 patients par

grille.

24% des participants ont inclus 20 patients (soit 7 meédecins) et 14% moins

de 10 patients (soit 4 médecins).

pourcentage de médecins
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Figure 22.Nb de patients inclus par médecin

Par exemple, 17 médecins (59%) ont inclus entre 15 et 20 patients.

2-2. Analyse des résultats par patients
2-2-1-Age.

La moyenne d’age des patients inclus est de 67 ans. (Age médian 68 ans,
ecart type 11)

2-2-2-Niveau de risque cardiovasculaire.
58 % des patients inclus sont a haut risque cardiovasculaire.
2-2-3-Nature du traitement antidiabétique.

e aucun patient n’est traité par mesures hygiéno-diététiques seules
e 47% sont sous monothérapie

e 429% sont sous bithérapie

e 119% sont sous trithérapie
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2-2-4-HbA1C.
2-2-4-1-Equilibre.
64% des patients répondent a I'objectif d’HbA1C fixé par la recommandation.
2-2-4-2-Dosage.

85% des patients inclus ont une HbA1C datant de 4 mois ou moins.

15;3% 5; 1%

W <3 mois

m 34 mois

W 4<6 mois

B 6 moissl an

m>1an

Figure 23-Répartition des patients en fonction des délais de dosage de 'HbA1C

2-2-5-Equilibre tensionnel.

54% des patients inclus sont équilibrés du point de vue tensionnel.
(TA<130/80mmHg)

Si 'on raméne l'objectif tensionnel a celui de la population générale
(TA<140/90mmHg), 87% des patients inclus répondent a I'objectif tensionnel.

2-2-6-LDL cholestérol.

2-2-6-1-objectif chez les patients diabétiques a haut risque
cardiovasculaire.

60 % des patients inclus présentant un haut risque cardiovasculaire sont
équilibrés du point de vue du LDL-cholestérol. (LDL cholestérol<1g/l)

10; 4%

m |dl chol<1g/]

m 1g/l<ldlchol<1,10 g/l

m 1,10g/1<ldl chols1,30 g/l
m 1,30g/I<Idl chols1,60 g/
m Idlchol>1 60 g/l

Figure 24-.répartition des patients a hait risque cardiovasculaire en fonction du chiffre de
LDL-cholestérol.
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2-2-6-2-Délai de dosage du LDL-cholestérol.

95% des patients inclus ont un dosage de LDL-cholestérol datant de 1 an ou
moins.

2-2-7-Prescription d’aspirine ou alternative chez les patients a haut risque
cardiovasculaire.

80% des patients inclus a haut risque cardiovasculaire ont un traitement par
aspirine ou alternative (clopidogrel ou AVK).

Parmi ces patients, 79% sont sous aspirine, 11 % sont sous clopidogrel, 10%
sont sous antivitamine K.

2-2-8-Synthese des critéres

Au second tour, 18% des patients répondent a 'ensemble des criteres de
qualité de prise en charge tels que nous les avions déterminés.

2-3-Analyse des résultats par médecin.
2-3-1-Age

Par médecin, la moyenne d’age minimum des patients inclus est de 59 ans et
la moyenne d’age maximum est de 72 ans.
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Figure 25 .Age moyen des patients inclus par médecin

Par exemple, pour 1 des 29 médecins ayant participé au second tour 'd&ge moyen des
patients inclus est inférieur a 60 ans.
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2-3-2-Niveau de risque cardiovasculaire

pourcentage de médecins
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Figure 26.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire.

Par exemple, 6 médecins ayant participé au 2eme tour (21%) ont plus de 75 % de leurs
patients diabétiques inclus présentant un haut risque cardiovasculaire.

2-3-3-Nature du traitement antidiabétique.
2-3-3-1-Régime seul

Les médecins ayant participé au second tour de I'audit ont entre 0 et 6% de
leurs patients traités par régles hygiéno-diététiques seules.

97% des médecins participants au second tour n’ont aucun de leur patient
inclus traité par régles hygiéno-diététiques seules.

2-3-3-2-Monothérapie

Les médecins ayant participé au second tour de I'audit ont entre 12 et 80% de
leur patient sous monothérapie.
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Figure 27.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients
sous monothérapie

Par exemple, 15 médecins (52%) ont entre 25 et 50% de leur patients sous monothérapie
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1-3-3-3-Bithérapie

Les médecins ayant participé au second tour de I'audit ont entre 10% et 67%
de leurs patients sous bithérapie.
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Figure 28 .Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients sous
bithérapie

Par exemple, 1 médecin ayant participé au second tour (3%) a moins de 25 % de ses
patients sous bithérapie.

2-3-3-4-Trithérapie

Les médecins ayant participé au second tour de I'audit ont entre 0 et 35% de
leurs patients traités par trithérapie
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Figure 29.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients sous
trithérapie
Par exemple, 7 des médecins ayant participé au premier tour (24%) n’ont aucun patient sous
trithérapie.
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2-3-4-HbA1C

2-3-4-1-Equilibre

21 % des médecins répondent a I'objectif de 80% de patients équilibrés du

point de vue de 'HbA1C
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Figure 30.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients répondant a

l'objectif ’'HbA1C

Par exemple, 3 médecins ayant participé au premier tour (10%) ont entre 20 et 40% de

leurs patients équilibrés du point de vue de 'HbA1C

2-3-4-2-Dosage

34% des médecins participants au second répondent a I'objectif de 100% de

patients ayant dans leur dossier une HbA1C datant de 4 mois ou moins.
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Figure 31.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients ayant un

dosage d’HbA1C datant de 4 mois ou moins.

Par exemple, 18 médecins (62%) ont entre 80 et 100% de leurs patients ayant dans leur

dossier une HbA1C datant de 4 mois ou moins.
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2-3-5-Equilibre tensionnel

10% des médecins participants au second tour répondent a I'objectif de 80%
de leurs patients diabétiques équilibrés du point de vue tensionnel
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Figure 32 .Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients répondant
a l'objectif tensionnel

Par exemple, 1 médecins (3%) a moins de 20% de ses patients répondant a I'objectif
tensionnel.

2-3-6- LDL-cholestérol
2-3-6-1-Objectif chez les patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire

21% des médecins participants au second tour répondent a I'objectif de 80%
au moins de leurs patients a haut risque cardiovasculaire équilibrés du point de vue
du LDL cholestérol.
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Figure 33.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire répondant a I'objectif de Idl-chol.

Y

Par exemple, 3 médecins (10%) ont moins de 20 % de leur patient a haut risque
cardiovasculaire répondant a I'objectif de Idl-chol.
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2-3-6-2-Délai de dosage du LDL-cholestérol

62% des médecins participant répondent a I'objectif de 100% de leurs patients
ayant un dosage de LDL-cholestérol datant de 1 an ou moins
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Figure 34 .Répartition de médecins en fonction du pourcentage de leurs patients dont le
dernier dosage de IdI-chol date de 1 an ou moins.

Par exemple, 24 médecins (83%) ont plus de 80% de leur patient ayant un dosage de Idl
cholestérol datant d’'un an ou moins

2-3-7-Prescription d’aspirine ou alternative chez les patients a haut risque
cardiovasculaire

41% des médecins participants répondent a I'objectif de 90% au moins de leur
patients & haut risque cardiovasculaire inclus ayant un traitement par aspirine ou
alternative.
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Figure 35.répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire recevant un traitement par aspirine ou alternative.

Par exemple ,12 médecins (41%) ont 90% ou plus de leurs patients inclus sous aspirine ou
alternative.
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2-3-8-Synthese des criteres

Aucun des 29 médecins ayant participé au 2" tour ne répond & 'ensemble
des objectifs définis par le GLAM.

Pour mémoire :
e 80% des patients équilibrés du point de vue tensionnel et de 'HbA1C

e 100% des patients ayant une surveillance de 'HbA1C et du LDL cholestérol
conformes aux recommandations

e 80% des patients diabétiques a haut risque cardiovasculaires équilibrés du
point de vue du LDL cholestérol

e 90% des patients diabétigues a haut risque cardiovasculaire ayant un
traitement par aspirine (ou alternative)
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3-Comparaison du premier et du deuxieme tour.

Pour comparer les résultats des médecins entre le 1% et le 2°™® tour, nous nous
sommes intéressés uniquement aux 29 médecins ayant participé aux deux
tours.

3-1-Nombre de patients inclus

Les 29 médecins ayant participé aux deux tours de l'audit, ont inclus 500

patients au premier tour et 480 patients au second tour.

En moyenne chaque médecin a inclus 17 patients au premier tour
(dispersion allant de 8 a 20 patients) et 16 patients au second tour (dispersion

allant de 6 a 20 patients)
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Figure 36.Répartition des médecins en fonction du nombre de patients inclus.

3-2. Analyse des résultats par patient
3-2-1-Age.

La moyenne d’age des patients inclus est de 67 ans au premier tour et au
second tour.

3-2-2-Niveau de risque cardiovasculaire.

64 % des patients inclus au premier tour sont a haut risque cardiovasculaire,
contre 58 % au second tour.
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3-2-3-Nature du traitement antidiabétique.

e 1% des patients inclus au premier tour sont traités par mesures hygiéno-
diététiques seules contre 0% au second tour.

e 50% des patients inclus au premier tour sont sous monothérapie contre 47%
au second tour.

e 39% des patients inclus au premier tour sont sous bithérapie contre 42% au
second tour sont sous bithérapie

e 10% des patients inclus au premier tour sont sous trithérapie contre 11% au
second tour.

3-2-4-HbA1C.
3-2-4-1-Equilibre.

Au premier tour 54 % des patients répondent a I'objectif d’HbA1C fixé par la
recommandation, contre 64% au second tour.

3-2-4-2-Dosage.

83 % des patients inclus au premier tour ont une HbA1C datant de 4 mois ou
moins au premier tour contre 85 % au second tour.

3-2-5-Equilibre tensionnel.

49% des patients inclus au premier tour sont équilibrés du point de vue
tensionnel (TA<130/80mmHg) contre 54 % au second tour.

Si 'on raméne l'objectif tensionnel a celui de la population générale
(TA<140/90mmHg), 80% des patients inclus au premier tour répondent a I'objectif
tensionnel contre 87% au second tour.

3-2-6-LDL cholestérol.

3-2-6-1-objectif chez les patients diabétiques a haut risque
cardiovasculaire.

53% des patients inclus au premier tour présentant un haut risque
cardiovasculaire sont équilibrés du point de vue du LDL-cholestérol contre 60% au
second tour (LDL cholestérol<1g/I).

3-2-6-2-Délai de dosage du LDL-cholestérol.

90% des patients inclus au premier tour et 90 % de ceux inclus au second
tour ont un dosage de LDL-cholestérol datant de 1 an ou moins.
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3-2-7-Prescription d’aspirine ou alternative chez les patients a haut risque
cardiovasculaire.

71% des patients a haut risque cardiovasculaire inclus au premier tour ont un
traitement par aspirine ou alternative (clopidogrel ou AVK), contre 80% au second
tour.

3-3-Analyse des résultats par médecin.

3-3-1-Age
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Figure 37.Ade moyen des patients inclus par médecin

Pour 17% des médecins ayant participé au premier tour et 21% des médecins ayant
participé au second tour, la moyenne d’age des patients inclus est supérieure a 70 ans.

3-3-2-Niveau de risque cardiovasculaire
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Figure 38.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire.

Par exemple, 31% des médecins ayant participé au ler tour et 21% des médecins ayant
participé au second tour ont plus de 75 % de leurs patients diabétiques inclus présentant un
haut risque cardiovasculaire.
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3-3-3-Nature du traitement antidiabétique.
3-3-3-1-Régime seul

Les médecins ayant participé au premier tour de l'audit ont entre 0 et 16%
de leurs patients traités par regles hygiéno-diététiques seules et entre 0 et 6% au
second tour.

90% des médecins participants au premier tour n’ont aucun de leur patient inclus
traité par regles hygiéno-diététiques seules, contre 97 % au second tour.

3-3-3-2-Monothérapie

Les médecins ayant participé au premier tour ont entre 28 et 85% des leurs
patients sous monothérapie, et entre 12 et 80% au second tour.
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Figure 39 .Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients
sous monothérapie

Par exemple, 59% des médecins ayant participé au premier tour ont entre 25 et 50% de
leurs patients sous monothérapie contre 52% au second tour.
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3-3-3-3-Bithérapie

Les médecins ayant participé au premier tour ont entre 15 et 63% de leurs
patients sous bithérapie, et entre 10 et 67% au second tour.
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Figure 40 .Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients sous
bithérapie

Par exemple 10% des médecins ayant participé au premier tour ont moins de 25 % de
leurs patients sous bithérapie contre 3% au second tour.

3-3-3-4-Trithérapie

Les médecins ayant participé au premier et au second de l'audit ont entre 0 et
35% de leurs patients sous trithérapie
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Figure 41.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients sous
trithérapie

Par exemple, 38% des médecins ayant participé au premier tour et 24 % des médecins
ayant participé au second tour n’ont aucun patient sous trithérapie.
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3-3-4-HbA1C
3-3-4-1-Equilibre

4 % des médecins répondent a I'objectif de 80% de patients équilibrés du
point de vue de 'HbA1C au premier tour, contre 21 % au second tour
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Figure 42.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients répondant a
I'objectif d’HbA1C

Par exemple, 4% des médecins ayant participé au premier tour ont plus de 80% de leurs
patients équilibrés du point de vue de 'HbA1C contre 21% au second tour.

3-3-4-2-Dosage

21% des médecins participants au premier tour répondent a I'objectif de 100%
de patients ayant dans leur dossier une HbA1C datant de 4 mois ou moins, contre
34% au second tour.
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Figure 43.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients ayant un
dosage d’HbA1C datant de 4 mois ou moins.

Par exemple, 2 médecins (7%) ont entre 20 et 40% de leurs patients ayant dans leur dossier
une HbA1C datant de 4 mois ou moins au premier tour contre 0% au second tour.
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3-3-5-Equilibre tensionnel

10% des médecins participants au premier et au second tour répondent a
I'objectif de 80% de leurs patients diabétiques équilibrés du point de vue tensionnel
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Figure 44.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients répondant
a I'objectif tensionnel

Par exemple, 3 médecins (10%) ont moins de 20% de ses patients répondant a I'objectif
tensionnel au premier tour contre 1 (3%) au second tour.

3-3-6- LDL-cholestérol
3-3-6-1-Objectif chez les patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire

14% des médecins participants au premier tour répondent a I'objectif de 80%
au moins de leurs patients équilibrés du point de vue du LDL cholestérol, contre 21%
au second tour.
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Figure 45.Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire répondant a I'objectif de Idl-chol.

Par exemple, 10% des médecins ont moins de 20 % de leurs patients a haut risque
cardiovasculaire répondant a I'objectif de Idl-chol au premier tour et au second tour.
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3-3-6-2-Délai de dosage du LDL-cholestérol

34 % des médecins ayant participé au premier tour répondent a I'objectif de
100% de leurs patients ayant un dosage de LDL-cholestérol datant de 1 an ou moins
contre 62% au second tour.
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Figure 46.répartition de médecins en fonction du pourcentage de leurs patients dont le
dernier dosage de Idl-chol date de 1 an ou moins.

Par exemple, 80% des médecins participant au premier tour ont plus de 80% de leur patient
ayant un Idl cholestérol datant d’'un an ou moins, contre 83% au second tour.

3-3-7-Prescription d’aspirine ou alternative chez les patients a haut risque
cardiovasculaire

24% des médecins participants répondent a I'objectif de 90% au moins de leur
patients & haut risque cardiovasculaire inclus ayant un traitement par aspirine ou
alternative au premier tour contre 41% au second tour.
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Figure 47.répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients a haut
risque cardiovasculaire recevant un traitement par aspirine ou alternative.

Par exemple ,7 médecins (24%) ont 90% ou plus de leurs patients inclus sous aspirine ou
alternative au premier tour et 12 médecins (41%) au second tour.
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3-4-Synthése des critéres

Au premier tour, 14 % des patients répondent a I'ensemble des critéres de
qualité de prise en charge tels que nous les avions déterminés, contre 18 % au
second tour.

94



4-1%" tour : comparaison des résultats selon la participation des médecins ou
pas au second tour.

Nous avons comparé, critére par critére, les résultats du 1°" tour de 2 groupes

de médecins :

e les 25 médecins n’ayant participé qu’au premier tour (Groupe A)

¢ les 29 médecins ayant participé aux deux tours de I'audit (Groupe B)

Le but de cette comparaison est de savoir si les médecins participants aux deux
tours de l'audit sont d’emblée plus performants.

% de | %de patients | % de patients | %de patients | % de patients a | % de | % de patients a
patients a | répondant a | répondant a | dont la | haut risque CV | patient dont | haut risque
haut I’objectif I’objectif derniére répondant a | le dernier | cardio-
risque CV | tensionnel d’HbA1C HbA1C date | I’objectif de | dosage de | vasculaire
de 4 mois ou | LDL-chol LDL chol | traités par
moins date de 1 | aspirine ou
an ou | alternative
moins
A 59% 56% 52% 82% 50% 91% 69%
B 64% 49% 54% 83% 53% 90% 71%
Significativité | NS S NS NS NS NS NS

Nb :

-NS : différence non significative selon le test du Chi2

-S : différence significative selon le test du Chi2

Il ressort de ce comparatif que les médecins ayant participé uniquement au
premier tour de l'audit ont une proportion plus importante de patients répondant a
I'objectif tensionnel.

Pour les autres critéres, les deux groupes sont comparables.
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[lI-Discussion.
1-Les limites de I’étude.
1-1-La participation
1-1-1-Les taux de participation et la comparaison aux audits antérieurs

Le taux de réponse au premier tour n'‘a été que de 2.4% :54 médecins
généralistes lorrains ont participé parmi les 2303 sollicités, soit 894 patients inclus.

Toutefois, les derniers audits réalisés par le GLAM ont eu des recrutements
relativement faibles (Les meilleurs taux de participations ont été obtenus pour les
audits « prise en charge de [I'hypercholestérolémie » et « antibiothérapie des
infections respiratoires » respectivement en 2005 et 2004, avec pour chacun plus de
200 participants.

L’audit « suivi des patients DNID » réalisé en 1996 avait inclus 18 médecins
et 200 patients.

Pour le second tour, 29 grilles ont été recues (sur les 54 médecins ayant
participé au premier tour), ce qui correspond a un taux de réponse de 54%.Ce taux
de réponse est supérieur a celui des autres audits a deux tours réalisés par le
GLAM.

1-1-2-Analyse des taux de participation

e le premier tour de l'audit a été envoyé aux médecins généralistes, a
une période de remise en cause de I'EPP, avec de probables
changements de modalités a venir. Cela a certainement contribué au
faible taux de participation a I'audit.

e Il n'y apaseu de rémunération pour les médecins participant a I'audit,
cet aspect ayant peut étre influé sur le taux de participation.

e cependant la réalisation d’'une relance (par mail et courrier ) pour le
premier tour , a permis d’augmenter significativement le nombre de
médecins participants au premier tour(37 médecins participant en
septembre 2009 et 54 en avril 2010 apres relance ).

e pour le second tour, une relance téléphonique de chaque participant a
été réalisée entre avril et mai 2010. 8 fiches supplémentaires ont été
recues entre mai et juillet 2010(+38%)

1-2-Les caractéristiques des médecins participants a I'audit

Nous avons restreint notre audit aux médecins généralistes lorrains. Toutefois,
nous aurions pu I'étendre aux médecins endocrinologues.

Les médecins participants a un audit sont attachés a I'amélioration de leur
pratiqgue. On peut ainsi considérer que les médecins généralistes ayant répondu a
l'audit « diabéte de type 2 et risque vasculaire « sont ceux que le sujet intéresse.
Ainsi, il est probable que les grilles recues soient celles des médecins les plus
performants.
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1-3-Les objectifs définis par le GLAM

Des objectifs ont été déterminés par le GLAM, pour chaque critére. (Pour
mémoire dans le tableau ci-dessous).

HbA1C<4mois | EAL<lan | TA<130/80mmHg | LDL- Objectif | Aspirine  ou
chol<1g/dl HbA1C alternative
chez patient a | atteint chez patient
haut risque a haut risque
CcVv CcVv

100% 100% 80% 80% 80% 90%

Il semble & postériori que certains des objectifs étaient surestimés (en
particulier le chiffre de 80% des patients au moins équilibrés du point de vue
tensionnel et de 'HbA1C semblent difficile a atteindre).

1-4-La grille d’audit.

Nous avons du définir initialement les critéres a inclure dans la grille d’audit.
Nous avons tenté de cibler les plus pertinents et les plus facilement mesurables et
avons du en limiter le nombre afin de ne pas compromettre la faisabilité de I'audit(en
rendant le remplissage de la grille trop complexe).En particulier, un critere semblerait
tres important a auditer : il s’agit du dosage de la microalbuminurie dont les derniers
chiffres ’ENTRED montrent encore une nette insuffisance. (En effet, ENTRED 2007,
montre que la microalbuminurie est recherchée chez seulement 28% des
diabétiques).L’intégration de ce critére dans un audit ultérieur pourrait permettre une

amélioration de celui-ci.

De plus , il aurait été intéressant de connaitre le « profil » des médecin
participant a 'audit( date d’installation, mode et lieu d’exercice,...) afin de cibler ceux
pour lesquels les pratiques concernant la prise en charge du diabéte de type 2 sont

améliorables.
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2-Revue des criteres

Pour cette revue, nous nous sommes intéresseés uniquement aux 29 médecins
ayant participé aux deux tours.

2-1- age

Au premier et au second tour, 'dge moyen des patients inclus était de 67 ans.
Ces résultats sont proches de ceux de I'étude ENTRED 2007, réalisée au niveau
national, pour laquelle la moyenne d’age des patients inclus était de 65 ans.

Du pont de vue des résultats par médecin, au premier tour, la moyenne d’age
minimale est de 57 ans est la moyenne d’age maximale est de 76 ans. La classe
d’age la plus représentée est celle des 65-70 ans. (Pour 59% des médecins
participants au premier tour, la moyenne d’age des patients inclus est située dans cet
intervalle).Au second tour, la moyenne d’age minimale est de 59 ans et la moyenne
d’age maximale de 72 ans. La classe d’age la plus représentée est également celle
des 65-70 ans ( pour 59% des médecins participants au second tour, la moyenne
d’age des patients inclus est située dans cet intervalle).

2-2-Patients a haut risque cardiovasculaire

Au premier tour, 64% des patients inclus sont a haut risque cardiovasculaire et
58 % au second tour.

Cette différence est statistiquement non significative (test du ki?) et ne permet
dont pas a elle seule d’expliquer les améliorations de plusieurs critéres entre les
deux tours.

En effet, il est fort probable que les patients diabétiques a haut risque
cardiovasculaires soient plus difficiles a équilibrer du point de vue de 'HbA1C et des
autres facteurs de risque cardiovasculaires  (ancienneté du diabete et/ou
coronaropathie ...)

2-3-Nature du traitement antidiabétique
Si I'on considere I'ensemble des patients inclus :

e au premier tour ,1% des patients étaient traités par régime seul, 50% des
patients recevaient une monothérapie, 39% une bithérapie et 10 % une
trithérapie.

e Au second tour ,0% des patients étaient traités par régime seul, 47%
recevaient une monothérapie,42% une bithérapie,et 11% une trithérapie.

On note donc entre les deux tours, une petite augmentation de la proportion des
patients sous trithérapie. Cette différence est statistiquement non significative (test
du ki?).

Pour I'étude ENTRED 2007, en excluant les patients traités par insulinothérapie,
51% des patients recevaient une monothérapie, 39 % une bithérapie et 10% une
trithérapie.
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Si I'on considere les résultats par médecin participant :

la part des médecins ayant plus de 50% de leurs patients sous monothérapie
est restée stable entre les deux tours (41%).

la part des médecins ayant moins de 25% de leurs patients sous bithérapie
est passée de 10 a 3 % entre le premier et le second tour, celle des médecins
ayant plus de 50% leurs patients sous bithérapie est passée de 34 a 24%, au
profit de celle des médecins ayant entre 25 et 50% de leurs patients sous
bithérapie

la part des médecins n’ayant aucun patient sous trithérapie est passée de 38
a 24% entre le premier et le second tour, celle des médecins ayant entre 1 et
25% de leurs patients sous trithérapie est restée stable a 55%. La part des
médecins ayant plus de 25% de leurs patients sous trithérapie est passée de
7a21%

Ces résultats semblent donc montrer une légere tendance a lintensification des
traitements antidiabétiques entre les deux tours.

2-4-Tension artérielle

Si I'on considére 'ensemble des patients ;

au premier tour, 49% des patients inclus sont équilibrés du point de vue
tensionnel  contre 54% au second tour. (Différence statistiquement non
significative au test du ki?)

la pression artérielle moyenne était de 133/75 mmHg pour les deux tours.

'étude ENTRED 2007 avait montré une Pression artérielle moyenne a
134/77mm(Hg) et l'objectif tensionnel était atteint chez 40% des patients
inclus.

Si I'on considere les résultats par médecins participants :

la part de médecins ayant plus de 80% de leurs patients répondant a I'objectif
tensionnel est restée stable a 10% entre le premier et le second tour. Celle
des médecins ayant moins de 40% de leurs patients équilibrés du point de
vue tensionnel est également restée stable a 34%, ainsi que celle des
médecins ayant entre 40 et 80% de leurs patients équilibrés du point de vue
tensionnel (55%)

Ces résultats ne montrent donc pas de difféerences entre les deux tours
concernant I'objectif tensionnel.

2-5-HbA1C

2-5-1-Derniere valeur

Si I'on considére I'ensemble des patients :

au premier tour 54 % des patients répondent a I'objectif d’HbA1C fixé par la
recommandation, contre 64% au second tour.
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Si 'on considére 'ensemble des médecins :

la part des médecins ayant plus de 80% de leurs patients répondant a
I'objectif d’HbA1C est passée de 4 a 21% entre les deux tours ; la part de
ceux ayant entre 60 et 79% de leurs patients répondant a 'objectif d’HbA1C
étant passée de 45 a 31%

en revanche la part des médecins ayant moins de 20 % de leurs patients
répondant a I'objectif ’HbA1C est passée de 10 a 7%, et celle des médecins
ayant entre 20 et 59% de leurs patients répondant a I'objectif d HbA1C est
stable.

On note donc une amélioration significative du nombre de patients équilibrés du
point de vue de 'HbA1C entre les deux tours .

2-5-2-Délai depuis le dernier dosage

Si

Si I'on considére 'ensemble des patients :

83 % des patients inclus au premier tour ont une HbA1C datant de 4 mois ou
moins contre 85 % au second tour.

au premier tour .Le délai moyen de dosage de 'HbA1C était de 3 (médiane a
2) pour des valeurs extrémes allant de 0 & 18 mois.

'étude ENTRED 2007 a montré que d’aprés les donnée s de remboursements
meédicaux ,44% des personnes diabétiques de type 2 ont bénéficié de trois
dosages de I'HbA1C dans I'année.

I'on consideére les résultats par médecins :

la part des médecins ayant plus de 80% de leurs patients ayant dans leur
dossier un dosage d’HbA1C datant de 4 mois ou moins est passée de 72 a
62% entre le 1*" est le second tour.

la part des médecins ayant entre 60 et 79% de leurs patients ayant dans leur
dossier un dosage d’HbA1C datant de 4 mois ou moins est passée de 17 a
28% entre le 1* est le second tour.

en revanche, la part des médecins ayant moins de 40 % de leurs patients
ayant dans leur dossier une HbA1C datant de 4 mois ou moins est passée de
7a3%

Il n’existe ainsi pas d’'importantes variations entre les deux tours, concernant le
délai de dosage de 'HbA1C, cependant, le résultat obtenu au premier tour était trés
satisfaisant et la marge d’amélioration était faible.
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2-6-LDL cholestérol
2-6-1-Derniére valeur
Si I'on considere I'ensemble des patients :

e 53% des patients inclus au premier tour présentant un haut risque
cardiovasculaire sont équilibrés du point de vue du LDL-cholestérol contre
60% au second tour (LDL cholestérol<1g/l).

e la valeur moyenne du LDL -cholestérol chez les patients diabétiques a haut
risque cardiovasculaire était de 1,01 g/l au premier tour (min 0.28, max 2,
meédiane 0.99) et de 0.99 au second tour (min 0.42, max 1.91, médiane 0.94)

Si I'on consideére les résultats par médecins :

e la part des médecins dont plus de 80% des patients a haut risque
cardiovasculaire répondent a l'objectif de LDL est passée de 14 a 21% et
celles des médecins dont entre 60 et 79% des patients a haut risque
cardiovasculaire répondent a I'objectif de LDL est passée de 34 a 28%

e la part des médecins dont moins de 20% des patients a haut risque
cardiovasculaire répondent a 'objectif de Idl-cholestérol est stable a 10% et
celle des médecins dont entre 20 et 40% des patients a haut risque
cardiovasculaire répondent a I'objectif de LDL est passée de 14 a 10%

2-6-2-Délai depuis le dernier dosage
Si I'on consideére I'ensemble des patients :

90% des patients ont dans leur dossier un dosage de LDL cholestérol datant
de 1 an ou moins au premier et au second tour.

Le délai moyen de dosage du LDL-cholestérol est de 6,2 au premier tour
(valeurs extrémes de 0 a 48 ; médiane a 5) et de 6 au second tour (valeurs extrémes
de 0 & 36 ; médiane a 4)

L’étude ENTRED 2007, a montré, d’aprés les données de remboursement, que 72%
des patients avaient eu dans I'année un dosage de LDL cholestérol.

Il existe dont un résultat supérieur a celui obtenu au cours de I'étude ENTRED
2007.

L’absence d’amélioration entre les deux tours est probablement liée a des
résultats déja élevé au premier tour et a l'existence d'une trés faible marge
d’amélioration.

Si I'on considére les résultats par médecin :

e la part de médecins ayant plus de 80% de leurs patients dont le dernier
dosage de LDL —chol est passée de 79 a 83% entre le premier et le second
tour.
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2-7-Prescription d’aspirine(ou alternative)

Si I'on considere I'ensemble des patients :

71% des patients a haut risque cardiovasculaire inclus au premier tour ont
un traitement par aspirine ou alternative (clopidogrel ou AVK),contre 80% au
second tour.

au cours de I'étude ENTRED 2007, un traitement antiagrégant avait été
remboursé pour 78% des patients diabétiques ayant un antécédent de
complication cardiovasculaire. Ce chiffre n’est cependant pas comparable a
notre travail, car il ne représente pas I'ensemble des patients diabétiques a
haut risque cardiovasculaire mais seulement ceux en situation de prévention
secondaire.

Si I'on considére les résultats par médecin :

la part des médecins ayant plus de 90% de leurs patients a haut risque
cardiovasculaire recevant un traitement par aspirine ou alternative est passée
de 24 a 41% entre le premier et le second tour.

la part des médecins ayant entre 70 et 89% de leurs patients diabétiques a
haut risque cardiovasculaire recevant un traitement par aspirine ou alternative
est passée de 28 a 38% et celles des médecins ayant entre 50 et 69% de
leurs patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire recevant un
traitement par aspirine ou alternative est passée de 38 a 17%
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CONCLUSION

L’Evaluation de la qualité de la prise en charge des patients diabétiques offre
de multiples possibilités. Cet audit a été élaboré en choisissant des critéres précis,
permettant d’évaluer le suivi de ces patients. Cependant, pour ne pas compromettre
sa faisabilité, de nombreux critéres importants n’ont pu y étre intégreés.

L’audit « diabéte de type 2: prise en charge des facteurs de risque
vasculaires et objectifs thérapeutiques » a tout d’abord été marqué par une faible
participation des médecins, la raison principale de celle-ci semblerait étre les
prochaines modifications concernant le cadre de 'EPP.

Les résultats du premier tour confirment tout d’abord certaines données
nationales (issues de I'étude ENTRED 2007) en particulier concernant la moyenne
d’age de la population diabétique et la répartition des types de traitement
antidiabétiques.

Par contre, ce premier tour d’audit met en avant un suivi de qualité (dosage de
'HbA1C et du LDL-cholestérol), des patients diabétiques, avec des -chiffres
nettement supérieurs aux chiffres nationaux.

A ce jour, les pistes d’amélioration proposées par le GLAM a lissue du
premier tour semblent avoir eu un faible impact au second tour. Les causes de ce
constat pourrait étre un délai trop court entre les deux tours (3 mois entre I'envoi des
résultats du premier tour, et I'envoi de la grille pour le second tour) et des résultats
déja trés satisfaisants au premier tour concernant plusieurs critéres (surveillance
HbA1C et LDL, équilibre tensionnel, patients a haut risque cardiovasculaire sous
antiagrégant ou alternative...)

La réalisation d'un troisieme tour, intégrant les nouvelles données concernant
la prise en charge du diabete de type 2 semble donc justifié.
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Annexe 1

Audit : le guide méthodologique du GLAM

Un vade-mecum pour ne rien oublier

=

Définir précisément le theme : quelle est la question ? (principale, possibilité

de questions secondaires)

2. La cible : quels sont les professionnels concernés ? Quel secteur
géographique ? Envoi en nombre ou en 2 temps ou ciblé ?

3. Ecrire l'argumentaire scientifique (nos références) et pragmatique : quelle

justification a cet audit compte tenu de ce la connaissance actuelle des

pratiques. L'argumentaire précise la méthodologie de l'audit (encadré habituel)

Rechercher une éventuelle validation universitaire (étape facultative)

Un partenariat a rechercher ? avec ou sans co financement.

Définir le budget et le financement

Les criteres évalués : la grille

Les criteres d'inclusion (qui inclure?)

Le mode d'inclusion (comment inclure : rétro ou prospectif)

10 La durée du recueil et / ou le nombre de patients & inclure

11.Réaliser le test de faisabilité

12.Ecrire la lettre d'invitation (signée du responsable de l'audit, du chargé de
I'exploitation et éventuellement du responsable de la structure partenaire), qui
fait référence a la loi du 14/08/2004.

13.Le chevalet (si le budget le permet) ‘

14. Définir les objectifs (la norme) en vue du 2°™® tour

15. Etablir le calendrier prévisionnel

©oNOo O

16. Faire signer I'engagement de confidentialité au chargé de I'exploitation

17. Demander aux participants l'autorisation de  publier les
résultats agrégés

18. Faire relire 'ensemble des documents par un groupe de relecteurs

(étape ajoutée en septembre 2007)

19.Recueil des grilles et relance éventuelle

20.Exploiter le 1" tour

21.Envoyer les résultats a chaque participant en dégageant points forts de la
pratique et "gisements de qualité"

22.0rganiser une ou plusieurs réunions de restitution afin de proposer des pistes
d'amélioration en vue du 2°™ tour (nos recommandations)

23.Demander aux participants de définir leur piste personnelle d'amélioration des
pratiques, élaborée avec l'aide d'un médecin habilité. La piste est définie par
l'utilisateur, éventuellement choisie parmi les pistes proposées par le groupe.
Elle est confidentielle.

24.Recueil du 2°™ tour et relance éventuelle

25. Exploiter le 2°™ tour

26.Envoyer les résultats a chaque participant et une attestation de participation

27.Publier
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ANNEXE 2
AUDIT DIABETE DE TYPE 2

Prise en charge des facteurs de risque vasculaire et objectifs
thérapeutiques

L’AUDIT MEDICAL :

Laudit médical est une méthode dévaluation qui permet & laide de criteres déterminés, de
comparer la pratique du médecin a des références admises, pour améliorer la qualité des
soins délivrés aux patients. Il sagit dune démarche volontaire qui respecte [anonymat des
participants et le secret médical,

Deux étapes se succedent :

-La préparation : un groupe de médecin choisit un théme de travail (le traitement du diabéte de
type 2 dans ce cas), et recherche l'existence de références auxquelles il adhere. Il congoit le
protocole de recueil de données.

-La réalisation : Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant
ou non au groupe de préparation. L'analyse de ce premier recueil permet dapporter une réponse a la
question que posait le travail dévaluation : lIa pratique est-elle en accord avec le référentiel ?
Sinon, quel est [‘écart entre les données recueillies et l'objectif souhaité ?

Si le niveau soubaité n'est pas atteint, les membres du groupe vont tenter danalyser les raisons de
cet écart, puis déterminer le type daction 8 mener pour modifier les pratiques.

Une nouvelle enquéte de pratique est réalisée apres un certain délai, afin de vérifier la progression

des participants.

EPIDEMIOLOGIE :

Le diabéte est une pathologie de plus en plus fréquente. Exemple type de la maladie chronique, le
diabéte de type 2 représente une véritable « épidémie », liée a la fois a la transformation des modes
de vie et a I'allongement de |'espérance de vie.

En 2005, la prévalence du diabéte traité était estimée a 3,8% de la population générale (soit 2
millions de personnes) soit environ 40 patients par médecin généraliste. Le taux de prévalence
maximal est observé chez les 70-79ans avec 17,7% chez les hommes et 11,5% chez les femmes.

Un accroissement important de cette prévalence est attendu en raison du vieillissement de la

population et de la progression de I'obésité. L'impact de ces facteurs a été récemment évalué par
I'institut national de veille sanitaire, prédisant un million de diabétiques supplémentaires en 2016 par
rapport a 1999.

JUSTIFICATION DE L'AUDIT :

La prévention des complications du diabéte est une priorité en raison de la gravité potentielle de
celles-ci : 20% des AVC surviennent chez des diabétiques, 30 a 50% des diabétiques de type 2
développent une rétinopathie aprés 20 ans d’évolution et 23% des dialyses au long cours surviennent
chez des diabétiques, 45% des diabétiques de type 2 auraient une polyneuropathie périphérique
aprés 25 ans d’évolution, et 15% une neuropathie végétative aprés 10 ans d’évolution. De plus le
diabéte est la premiére cause d’amputation (non traumatique)

La précocité du diagnostic et de la prise en charge ainsi que la globalité des actions thérapeutiques
conditionnent le pronostic.

Ceci a mené I'agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) et la Haute
Autorité de santé (HAS) a publier en novembre 2006 une actualisation des recommandations de
bonne pratique concernant le traitement médicamenteux du diabéte de type 2 qui a servi de
référentiel a la réalisation de ce travail.

L'étude ENTRED (2007-2008) a par ailleurs montré une insuffisance de suivi et donc de traitement

des diabétiques de type 2

OBJECTIFS DE L'AUDIT :
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L'étude UKPDS a démontré il y a plusieurs années que I'amélioration de I'équilibre glycémique
permettait de réduire le risque de microangiopathie (rétinopathie, néphropathie, neuropathie). L'autre
volet essentiel du traitement du diabéte de type 2 est la correction des facteurs de risque
cardiovasculaires.
Cet audit a pour but d’'améliorer la qualité des soins délivrés aux patients diabétiques de
type 2 en évaluant dans notre pratique :

e La prise en compte du taux d'HBA1C pour le choix du ou des antidiabétiques.

o Le respect de I'objectif tensionnel et du LDL-cholestérol.

e La prescription d’antiagrégant chez les patients a haut risque vasculaire.

L'autre versant du traitement du diabéte consiste en la prise en charge des facteurs de
risque vasculaires associés:

e dyslipidémie : la prescription d’un traitement hypolipémiant ne sera pas systématique mais
conditionnée par le niveau de risque cardiovasculaire du patient (systématique chez le patient
a haut risque vasculaire et en fonction de l'objectif de LDL cholestérol dans les autres cas).

o |'aspirine a faible dose (75 a 300 mg/jour) est recommandée chez le diabétique a haut risque
vasculaire. Dans certains cas (en particulier chez le diabétique de type 2 artéritique) le
clopidogrel peut étre le meilleur choix en 1° intention.

e [|'équilibre tensionnel : l'objectif chez un diabétique de type II est une tension artérielle
<130/80mmHg. Ces chiffres sont abaissés a 125/75mmHg au stade de la protéinurie, mais il
est clair qu'un abaissement de la pression artérielle en dessous de 130/80mmHg est déja
extrémement difficle a obtenir en particulier chez des patients agés avec une atteinte
vasculaire diffuse et évoluée et en cas d’hypotension orthostatique secondaire a une
dysautonomie neurovégétative.

Le sevrage tabagique et les régles hygiéno-diététiques ne seront pas abordés dans cet
audit

Remerciements : Au Pr. B. Guerci (service diabétologie, maladies métaboliques et maladies de la
nutrition, CHU Nancy) qui a bien voulu valider le présent argumentaire et a nos relecteurs les drs
JM.Bievelez, O.Fuant et Ph .Thomas
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Figure 1-objectif HbA1C et traitement antidiabétique
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ANNEXE 3

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

1A Place du Mardhé - 57220 Boulay - 03 87 57 32 68

S'&valuer pour Soluer
hitp: fwarw glam-sante. ong

Auditdu GLAM, proposé aux adhérents de LORFORMEC - EPP, organisme agnié parla HAS

Diabéte de type Il : Prise en charge des facteurs de risque vasculaire et objectifs thérapeutiques

Médecing concemés ; généralistes of dabétologues

+ Les pabents diabéiques de type 2 suivis par vousméme
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ANNEXE 4

& FEDERATION
DES ASSOCIATIONS %R -
DE FORMATION R . =
S ORDIAMN
ET D'EVALLATION T - .
PROPESSIOMELLES EPPI Fédération lorraine

diabéte maladies métaboliques nutrition

GLAM

GROUPE LORRAIN
D'AUDIT MEDICAL

Boulay, le 15 juin 2008

Obijet : proposition d’audit traitement du diabéle de type 2

Audit validant pour les adhérents de LORFORMEC-EPP
(ammppu57, amppu54, ammfc55, amvppu8s)

Cher Confrere,

Le diabéte de type 2 est un des motifs de consultation les plus fréquents en médecine générale et
chacun d’'entre nous prend en charge, en moyenne, prés de 40 patients diabétiques.

En novembre 2006, la HAS et TAFSSAPS ont publie une recommandation qui propose de nouvelles
modalités, notamment en ce qui concerne l'établissement d'objectifs thérapeutiques et la prise en
charge des facteurs de risque vasculaire.

C'est en partant de ce constat que le GLAM, en partenariat avec LORDIAMN, |a féderation des reseaux
lorrains du diabéte et des maladies de la nutrition, vous propose ce nouvel audit :

DIABETE DE TYPE Il : PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE VASCULAIRE
ET OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

Qui inclure ?

* | es patients diabétiques de type 2 suivis par vous-méme

* Les patients vus au moins trois fois en consultation au cours des 12 demiers mois

* | es patients dont le traitement antidiabétique et antihypertenseur est stable depuis au moins 6 mois
* Sont exclus les patients sous insulinothérapie

Comment inclure ?
* Le recueil est rétrospectif
¢ Inclure les 20 prochains patients diabétiques qui consultent et qui répondent aux criteres d'inclusion

Le dépouillement des grilles sera effectue de fagon anonyme, le numero d'anonymat est connu du seul
responsable de I'exploitation de I'enquéte qui signe un engagement de confidentialité.

Nous vous rappelons, qu'en participant a cet audit, vous acceptez que les données agrégées et anony-
misées puissent faire 'objet d'une publication.

Alissue de ce premier tour vous recevrez vos résultats personnels que vous pourrez comparer a ceux
de I'ensemble des participants.

Cet audit fait l'objet d'une thése de médecine générale et son argumentaire est validé par le Pr.
B.Guerci (CHU Nancy).

En souhaitant un bon accueil de votre part de cette demarche d’auto-evaluation, nous vous adressons
nos salutations confraterelles.

Docteur J.Birgé Mademoiselle L.Hakmoun
Président du GLAM Thésarde
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ANNEXE 5

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
S'évaluer pour évoluer GLAM

http://www.glam-sante.org

Metz, le 28/07/2009

Objet : résultats du 1°" tour de "audit : « Diabéte de type 2 : prise en charge des facteurs de risque
vasculaire et objectifs thérapeutiques ».

Cher confrere,

Nous vous remercions de I'intérét que vous avez porté a ce travail d’auto-évaluation en participant
au premier tour de cet audit.

Vous trouverez ci-joint vos résultats qui vous permettront de comparer votre pratique a celle de vos
confreres et aux référentiels actuels utilisés pour la réalisation de cet audit.

37 grilles exploitables ont été regues et 623 patients ont été inclus.

Il ressort de I'analyse des résultats de ce premier tour :

- Des résultats en adéquation avec ceux de I'étude ENTRED 2007-2010, réalisée a I’échelle
nationale.

- un suivi de I'HbA1C et de LDL-cholestérol conforme aux objectifs fixés par la loi de santé
publique de 2004 (surveillance conforme chez plus de 80% des patients), mais I'existence
d’une dispersion des résultats donc des pistes d’amélioration.

- une proportion insuffisante de patients équilibrés au niveau tensionnel et au niveau de
I’'HbA1C

- une proportion insuffisante de traitement par aspirine(ou alternative selon comorbidités)
chez les patients diabétiques a haut risque cardiovasculaire.

Afin d’améliorer nos pratiques, nous vous proposons les pistes d’amélioration suivantes :

1. Remettre systématiqguement une ordonnance pour le suivi biologique (HbA1C et/ou EAL) a
la fin de chaque consultation de renouvellement, en précisant sur celle-ci la date proposée
pour la réalisation.
2. Mettre en place un tableau de suivi des différents parametres pour chaque consultation :
- chiffres de TA
- Valeur et date HbA1C et LDL
- niveau de risque cardiovasculaire.
3. Afin d’optimiser I’équilibre tensionnel :
-Noter dans le dossier que I'objectif chez le patient diabétique (130/80mmHg) est
abaissé par rapport a celui de la population générale (140/90mmHg).
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- revoir avec le patient régulierement les regles hygiénodiététiques et utiliser le
dosage de la natriurese des 24 heures pour mettre en évidence une consommation sodée
excessive (valeur maximale chez I’hypertendu : 100Meq/24 heures)

- réévaluer le traitement antihypertenseur a chaque consultation
4. Le diabéte de type 2 est une maladie évolutive. Réévaluer la prise en charge a chaque
consultation avec quelques questions clefs permettant, en particulier de définir le niveau de
risque cardiovasculaire

- accident cardiovasculaire récent ?

- existence d’une atteinte rénale ?

- ancienneté du diabéte ?

- tabagisme ?

Cette liste n’est pas exhaustive et s’enrichira de I'expérience de chacun.

Nous vous inviterons a participer au second tour de cet audit qui débutera en fin d’année.

En vous renouvelant nos remerciements, nous vous prions de croire en I'assurance de nos salutations
confraternelles.

J BIRGE L HAKMOUN
Président du GLAM Thésarde
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ANNEXE 6

GROUPE LORRAIN D'AUDIT MEDICAL

1A place du marché 57220 Boulay — 03 87 57 33 66
GLAM S'évaluer pour évoluer

http://www.glam-sante.org

GLAM

Audit : « Diabéte de type 2 : prise en charge des facteurs de risque vasculaire
et objectifs thérapeutiques. » Résultats du 1°' Tour

Votre n°’Anonymat :

Ensemble des participants (valeurs
extrémes)

Vos résultats

Nombre moyen de patients inclus par
médecin

17(52 20)

Pourcentage de patients a haut risque
cardiovasculaire

61%(11%-100%)

Proportion des différentes modalités de
traitement antidiabétiques

Régime seul : 2%(0%-50%)
Monothérapie : 47%(17%-85%)
Bithérapie : 41%(13%-63%)
Trithérapie : 10% (0%-35%)

Proportion de patients équilibrés du point
de vue tensionnel

48%(0%-90%)

Valeur moyenne des derniéres mesures
de TA (mmHg)

134/75(110/60-196/87)

Proportion de patients équilibrés du point
de vue de ’'HbA1C

56%(10%-100%)

Proportion de patient ayant eu un dosage
d’HbA1C dans les 4 mois

84%(25-100%)

Délai moyen depuis le dernier dosage de
I’HbA1C (mois)

3 mois (0-20)

Proportion de patients a haut risque
vasculaire équilibrés du point de vue du
LDL-cholestérol

51%(0%-100%)

Valeur moyenne du LDL chez les patients
a haut risque vasculaire (g/l)

1,03 g/l (0,28-2,23)

Proportion de patients ayant eu un
dosage du LDL —cholestérol dans I'année

91%(58%-100%)

Délai moyen depuis le dernier dosage de
LDL (mois)

6,5 mois (0-72)

Proportion de patients a haut risque
vasculaire traités par aspirine ou
alternative.

73%(33-100%)
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VU

NANCY, le 2 juillet 2010 NANCY, le 6 juillet 2010

Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine

Professeur B. GUERCI
Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE

NANCY, le 9 juillet 2010

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKISON
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RESUME :

En 2008,54 médecins généralistes lorrains ont participé au premier tour d’'un audit élaboré
par le Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM) et portant sur la prise en charge du diabéte de
type 2.

Cette étude a permis de montrer que si certains critéres de surveillance sont le plus souvent
respectés (en particulier surveillance de I'HbA1C et du LDL —cholestérol), d’autres critéres
restent perfectibles (objectif tensionnel, objectif HbA1C et du LDL cholestérol, prescription
d’aspirine chez le patient diabétique a haut risque vasculaire).

Le GLAM a formulé des pistes d’'amélioration a l'issue du premier tour visant a améliorer les
pratiques médicales : remettre systématiquement une ordonnance pour le suivi biologique
(HbALC et/ou EAL) a la fin de chaque consultation de renouvellement ,mettre en place un
tableau de suivi des différents paramétres pour chaque consultation, revoir avec le patient
régulierement les regles hygiénodiététiques et utiliser le dosage de la natriurése des 24
heures, réévaluer le traitement antihypertenseur a chaque consultation, Réévaluer la prise
en charge a chaque consultation avec quelques questions clefs permettant, en particulier de
définir le niveau de risque cardiovasculaire.

Un second tour a ensuite été réalisé en 2009, mobilisant 29 médecins parmi les 54 médecins
ayant participé au premier tour. L'analyse des résultats du second tour montre une
amélioration concernant I'objectif d’'HbA1C et la prescription d’aspirine (ou alternative chez
les patients a haut risque vasculaire), par contre les différences ne sont pas significatives en
ce qui concerne I'équilibre tensionnel.

TITRE EN ANGLAIS :

Diabete melittus type 2 :coverage of the vascular risk and therapeutc objectives :Two rounds
of a medical audit with general practioners in Lorraine.

THESE :
Médecine générale-2010

MOTS CLEFS
-Diabéte

-Risque vasculaire
-Audit médical

-Evaluation

INTITULE ET ADRESSE DE L’'U.F.R:
Faculté de médecine de Nancy
9, Avenue de la forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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