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Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérement.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui depasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; gque je sois déshonorée et méprisée si j'y manque. »
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ABREVIATIONS

ADA : American diabetes association

ADO : Antidiabétiques oraux

AFSSAPS : Agence francaise de securité sanitaire des produits de santé
AGOV : Association des gynécologues et obstétriciens des Vosges
ALAD : Association lorraine d’aide aux diabétiques

ALCOV : Association de lutte contre 1’ostéoporose vosgienne

ALD : Affection de longue durée

ALFEDIAM : Association de langue francaise pour I’¢tude du diabéte et des maladies

métaboliques.

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé

ANCRED : Association nationale de coordination des reseaux diabéte

ARAZ? : Antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine 2

ARH : Agence régionale d’hospitalisation

ARS : Agences régionales de santé

ASALEE : Action de santé libérale en équipe

AVPN : Association vosgienne pour la promotion de la nutrition

CDOM : Conseil départemental de I’ordre des médecins

CépiDc : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décés de I’Inserm
CHU : Centre hospitalier universitaire

CLIC gérontologique : Centre local d'information et de coordination gérontologique
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CNAM : Caisse nationale d’assurance maladie

CNAMTS : Caisse nationale de 1’assurance maladie des travailleurs salariés
CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie

CPOM : Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens

DFG : Débit de filtration glomérulaire

DHOS : Direction de I’hospitalisation et de I’organisation des soins

DNDR : Dotation nationale de développement des réseaux

DOM : Département d’outre mer

DPP4 : Enzyme dipeptidyl peptidase-4

ENTRED : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques
ETP : Education thérapeutique du patient

EQTP : Equivalent temps plein

FAQSV : Fonds d’amélioration de la qualité des soins de ville

FMC : Formation médicale continue

GLP-1 : Glucagon-like peptide-1

HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute autorité de santé

HbA1c : Hémoglobine glyquée

HDL-c : High density lipoprotein cholesterol

HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale

ICALOR : Réseau lorrain insuffisance cardiaque
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IMC : Indice de masse corporelle

IPS : Index de pression systolique

IRC : Insuffisance rénale chronique

LDL-c : Low density lipoprotein cholesterol
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MDN : Maison du diabéte et de la nutrition Nancy 54
MDRD : Modifications of diet in renal diseases

MOS-SF 12 : Medical outcome study short form 12

NEPHROLOR : Réseau lorrain pour la prise en charge de l’insuffisance rénale

chronique

OBSIDIA : Observatoire de I’information et de 1’éducation des patients diabétiques
OMS : Organisation mondiale de la santé

PPS : Plan personnalisé de soins

RD : Rétinopathie diabétique

SFC : Société frangaise de cardiologie

SIAM : Systéme d’information de I’assurance maladie

SNIIRAM : Systéme national d’information inter régimes de I’assurance maladie
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INTRODUCTION

Le diabete de type 2 est une maladie chronique dont 1’évolution est marquée par la
survenue de complications dégeénératives. Leurs conséquences peuvent avoir un
impact sur le pronostic vital, le pronostic fonctionnel et la qualité de vie des patients
atteints. Sa prévalence augmente dans les pays développés et dans les pays en voie de
développement, elle devrait atteindre 5,4% de la population mondiale en 2025. Ses
conséquences humaines et médico-économiques font de sa prise en charge un enjeu

majeur de santé publique.

Le traitement du diabéte de type 2 repose a la fois sur les modifications du mode de
vie (équilibre alimentaire et activité physique) et sur les traitements médicamenteux.
L’ETP! est un pilier de la prise en charge des patients atteints de diabéte de type 2.
Elle est maintenant inscrite dans la loi HPST? de juillet 2009 et fait partie intégrante
du parcours de soins des patients atteints de maladie chronique. Elle doit étre réalisée
dans le cadre de programmes structurés, par des professionnels compétents formant
des équipes pluridisciplinaires. L’objectif est de la rendre accessible au plus grand

nombre.

Les réseaux de santé sont des structures territoriales qui proposent une ETP de
proximité, en lien avec le médecin traitant, partenaire privilégié du patient atteint de
maladie chronique. C’est le cas de la Maison du Diabéte et de la Nutrition de Nancy
(MDN) et la Maison du Diabéte d’Epinal (MDE) qui proposent depuis 2004 et 2005
une offre éducative de proximité a destination des patients atteints de diabete ou
d’obésité. Nous avons voulu évaluer I’impact de ces réseaux sur la prise en charge des
patients diabétiques de type 2. Pour cela, nous avons analysé les fiches de bilan annuel
des patients inclus dans chaque réseau sur 2 années de suivi. Une these avait déja été
réalisée en 2009 a partir de 1’étude des bilans annuels des patients suivis a la MDN.
C’est pourquoi nous nous sommes d’abord penchés sur 1’étude des bilans annuels des

patients suivis par la MDE, que nous avons comparé aux bilans annuels des patients

LETP : Education thérapeutique du patient

2 Loi HPST : Loi hopital patients santé et territoires
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suivis dans le service de diabétologie du CHU de Nancy, centre de référence régional.
Puis nous avons constitué une cohorte de patients plus large en rassemblant les
données des patients de la MDE et de la MDN, pour les comparer aux données des
patients suivis au CHU. L’objectif de cette étude est d’évaluer I’impact de I’ETP telle
qu’elle est proposée par ces deux réseaux lorrains sur les parametres cliniques et
biologiques des patients suivis.
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LE DIABETE DE TYPE 2 : ETAT DES LIEUX D’UNE
PANDEMIE

. Epidémiologie

La prévalence du diabéte de type 2 est difficile a établir avec exactitude. D’une part
cette affection présente un caractére asymptomatique et donc potentiellement
méconnu. Il n’existe pas a ce jour de dépistage systématique et organiseé, par ailleurs
difficile a mettre en place chez des patients ne se plaignant de rien. D’autre part, une
fois le diagnostic de diabéte établi, 1’identification du type n’est pas toujours réalisée,
car nécessitant de recourir a des méthodes cotiteuses et sophistiquées. C’est pourquoi
les données épidémiologiques concernant le diabéte de type 2 doivent étre interprétées

avec un certain recul [1].

1. Données internationales

Le terme d’épidémie est de plus en plus utilisé pour qualifier le diabete de type 2, dont
la prévalence ne cesse de croitre a I’échelle mondiale. En effet, selon les estimations
de ’OMS?, la prévalence mondiale, qui était & 4% en 1995, devrait passer & 5,4% en
2025 [2]. Le nombre de diabétiques, estimé a environ 171 millions en 2000, devrait
doubler pour atteindre entre 366 et 438 millions en 2030, selon I’OMS et I’IDF* [3,4].
De ces données concernant I’ensemble des types de diabéte, on peut déduire des
chiffres concernant le diabete de type 2, étant donné qu’il représente plus de 90% de

tous les types de diabetes confondus.

Actuellement, la prévalence la plus élevée concerne les pays développés mais
I’accroissement du nombre de diabétiques devrait surtout venir des pays en voie de
développement [2]. Dans ces pays, le diabéte touche plus particulierement les adultes
d’age moyen (45-64 ans), alors que dans les pays développes, ce sont surtout les

® OMS : Organisation mondiale de la santé

* IDF : International diabetes federation

23



personnes de plus de 65 ans qui sont concernées par cette maladie, ce qui devrait
encore étre le cas en 2025 [2,3]. Les pays qui comptent actuellement le plus de
diabétiques sont I’Inde, la Chine et les Etats-Unis [3]. Mais en terme de prévalence, ce
sont des pays comme 1’Arabie Saoudite, les Emirats Arabes Unis, le Koweit, ou
encore I’ile de Nauru dans 1I’Océan Pacifique, qui affichent les taux les plus élevés [4].
Cette tendance devrait rester sensiblement la méme en 2030 [4], comme le montrent

les tableaux suivants.

meLe21  Top 10: Prevalence* (%) of diabetes (20-79 years), 2010 and 2030

2010 2030
COUNTRY/TERRITORY ~ PREVALENCE (%) COUNTRY/TERRITORY ~PREVALENCE (%)

1 Nauru
2 United Arab Emirates 8.7 2 United Arab Emirates
3 Saudi Arabia [ ENS
4 Mauritius 6.2 | 4 Saudi Arabia
hrain Réunion
6 Réunion .3 | & Bahrain
7 Kuwait Kuwait
8 Oman 3 8 Tor ga
9 Oman
10 Malaysia

* comparative prevalence

IDF Diabetes Atlas, 4" ed. © International Diabetes Federation, 2009

Figure 1 : Top 10 : Prévalence du diabéte en 2010 et projections pour 2030 [4]

Top 10: Number of people with diabetes (20-79 years), 2010 and 2030

2010 2030
COUNTRY/TERRITORY MILLIONS COUNTRY/TERRITORY MILLIONS
1 India 1 India
2 China A 2 China
3 United States of America .8 | 3 United States of America
4 Russian Federation 4 Pakistan

5 Brazil i 5 Brazil

6 Germany 7.5 | 6 Indonesia

7 Pakistan .1 | 7 Mexico

8 Japan 8 Bangladesh

9 Indonesia B 9 Russian Federation
10 Mexico 10 Eg

Figure 2 : Top 10 : Nombre de diabétiques en 2010 et projections en 2030 [4]

Le diabéte constitue donc un véritable enjeu de santé publique, tant pour les pays
développés que pour les pays en voie de développement. Son accroissement

prévisible devrait en accentuer les conséquences humaines et économiques [3].
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2. Données francaises

La France n’est pas épargnée par la progression du diabéte de type 2 et voit également
sa prévalence augmenter au cours des derniéres années. Depuis 1998, grace au SIAM?®,
puis au SNIIRAM®, qui enregistre les traitements antidiabétiques remboursés par
I’assurance maladie, nous disposons de données précises. Ainsi, entre 2000 et 2009, la
prévalence des personnes traitées pour un diabéte est passée de 2,6 a 4,4% dans la
population résidant en France (métropole et départements d’outre-mer) et protégée par
le régime général [5,6]. Le nombre de diabétiques est donc passé en neuf ans de 1,6 a
2,9 millions de personnes. Ce chiffre ne tient pas compte des diabétes non

diagnostiqués et des diabétes traités par régime seul.

On constate de fortes disparités régionales, qui ont tendance a s’accroitre au fil du
temps [6,7]. Ainsi, les prévalences les plus fortes sont rencontrées dans les DOM’ avec
un taux de 8,8% a la Réunion et de 8,1% en Guadeloupe. En métropole, ce sont
essentiellement les départements du quart nord-est et la Seine-Saint-Denis qui sont le
plus touchés, comme le montre la carte suivante, alors que la Bretagne affiche le taux
le plus faible a 3% [6].

®SIAM : Systéme d’information de I’assurance maladie
® SNIIRAM : Systéme national d’information inter régimes de I’assurance maladie

" DOM : Département d’outre mer
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Figure 3 Taux standardisé de prévalence du diabéte traité par département en 2009 (régime général de

I'assurance maladie, France) / Figure 3 Treated diabetics adjusted prevalence rates, by department in 2009
(general scheme of French National Health Service, France)

[ ]284-40m%
[ a01-451%

Martinique Guadeloupe Réunion Guyane

Figure 3 : Taux standardisés de prévalence du diabéte traité par département en 2009

(régime général de l’assurance maladie, France) [6]

Selon I’étude ENTRED 2007, 1a moyenne d’age de la population diabétique est de 65
ans. Un quart (26%) des patients diabétiques a plus de 75 ans ; cette proportion ayant
augmenté de 4% depuis 2001 [8]. Les personnes diabétiques ont en moyenne des
revenus inférieurs a ceux de la population générale, et 23% d’entre elles sont nées a

I’étranger.

L’épidémie de diabéte progresse donc en France, comme dans le monde, en raison
notamment du vieillissement de la population, de I’amélioration de 1’espérance de vie

des patients traités et de l’intensification du dépistage [6]. Cette progression suit
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également de prés celles du surpoids et de 1’obésité, qui touchent actuellement
respectivement pres de 32% et 14,5% des Francais adultes [9], le tour de taille moyen

ayant, lui, augmenté de 4,7 cm en 12 ans.

L’enjeu en terme de mortalité est important puisque selon les informations du
CépiDc®, en 2002, le diabéte serait la cause initiale de décés dans 2,1% des cas en
France, et serait une des causes secondaires de décés dans 5,5% des cas [10]. La aussi
on constate de fortes disparités régionales, les plus forts taux de déces liés au diabéte
intéressant les régions du nord et de 1’est de la France [10]. D’autre part, sur le plan
financier, le colt du traitement pharmacologique du diabéte et de ses complications
pour I’assurance maladie a doublé en cing ans pour atteindre 1,8 milliards d’euros en
2005 [5]. Le colt total des soins remboursés par 1’assurance maladie aux personnes
diabétiques est passé de 7,1 a 12,5 milliards entre 2001 et 2007, ce qui s’explique
principalement par 1’accroissement du nombre de malades, 1’intensification du suivi et

des traitements [11].

La prise en charge du diabéte de type 2 en France constitue donc un véritable
enjeu de santé publique, qui suppose une stabilisation de I’obésité et du surpoids,
en ciblant particulierement les populations a risque et les zones géographiques les
plus concernées [6,7].

3. Données régionales

Comme nous venons de le décrire, les régions du quart nord-est de la France ont les
plus forts taux de prévalence de diabete et de mortalité liée au diabéte en France
métropolitaine [6,10]. En 2009, la Lorraine compte 4,9% de diabétiques, avec des taux
homogénes pour les quatre départements [6], ce qui la place au-dessus de la moyenne
nationale. C’est le cas aussi pour la prévalence de 1’obésité qui est de 17,6% dans
notre région en 2009, soit plus de 3% au-dessus de la moyenne francaise [9]. Entre
1991 et 2003, le nombre d’admissions en ALD® pour diabéte a augmenté de 126% en

Lorraine, et la proportion de diabétiques parmi les admissions en ALD est passée de

8 CépiDc : Centre d’¢épidémiologie sur les causes médicales de décés de I'Inserm

° ALD : Affection de longue durée
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13% a 20% [12]. De plus, le nombre de déces attribuables au diabete en Lorraine a
augmenté de 49% entre 1994-1995 et 2001-2002 [12].

Le diabéte est donc une préoccupation régionale, la Lorraine faisant partie des
régions francaises présentant les plus forts taux de prévalence et de mortalite liee

au diabéte.

1. Définitions et eléments de physiopathologie

1. Diagnostic

Selon ’OMS et ’ADA™, le diagnostic de diabéte peut étre retenu devant les critéres

suivants, en dehors de la grossesse (glycémie sur plasma veineux) [1,13] :

- soit la présence de symptdmes de diabéte avec polyurie, polydipsie,
amaigrissement ET une glycémie > 2,00 g/1 (11,1 mmol/1)
- soit une glycémie a jeun > 1,26 g/l (7 mmol/l), vérifiée a 2 reprises

- soit une glycémie & 2 heures sous HGPO > 2 g/l

Le dosage de I’'HbA1c*? n’est pas recommandé comme critére diagnostique [13].

2. Définitions

Le diabéte est une maladie caractérisée par des troubles de la sécrétion ou de 1’action
de Dinsuline, ou des deux, ayant pour conséquence une hyperglycémie.
L’hyperglycémie chronique entraine a long terme des complications touchant les yeux,
les reins, le systéme nerveux, le cceur et les vaisseaux. Il existe différents types de

diabete. Ils sont classés selon leur étiopathogenie. Différencier chaque type de diabéte

10 ADA : American diabetes association.

" HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale : mesure de la glycémie 2 heures aprés I’ingestion
de 75 g de glucose.

2 HbAlc : Hémoglobine glyquée
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permet d’en comprendre les mécanismes physiopathologiques propres et d’adapter la
thérapeutique. L’ADA propose une classification en quatre grandes catégories

résumeées dans le tableau suivant, [14] :

CLASSIFICATION ETIOLOGIQUE DU DIABETE

Diabeéte de type 1 (destruction des cellules B, résultant généralement en un déficit
absolu en insuline)

A. Médiation auto-immune
B. Idiopathique

Diabéte de type 2 (résistance a I’insuline et/ou défaut de sécrétion en insuline)

Autres types spécifiques

Défauts génétiques de la fonction de la cellule p (MODY....)

Défauts génétiques de 1’action de I’insuline (diabéte lipoatrophique...)

Atteinte du pancréas exocrine (néoplasie pancréatique, hémochromatose...)
Endocrinopathies (Cushing, acromégalie, hyperthyroidie...)

Meédicaments (glucocorticoides...)

Infections (cytomegalovirus...)

Formes communes de diabete immunomédié (Stiff-man syndrome...)

Autres syndromes génétiques parfois associés au diabéete (syndrome de Down...)

IOGMmMOO®m>

Diabete gestationnel

Figure 4 : Classification étiologique du diabéte selon I’ADA [14]

Nous ne parlerons ici que du diabéte de type 2 qui représente environ 90 a 95% des
cas [15]. Le diabéte de type 2 survient en général a I’age adulte, chez des personnes

obeses ou en surpoids, ayant une répartition androide des graisses.

Il s’agit d’une maladie multifactorielle, dans laquelle interviennent des facteurs
génétiques et environnementaux avec un impact majeur du mode de vie (sédentarité et
exceés pondéral) sur le risque de survenue d’un diabéte de type 2 [1]. Les deux
principaux mécanismes qui permettent d’expliquer la survenue d’un diabéte de type 2
sont : I’insulinorésistance, directement liée au surpoids et en particulier a 1’exces de
masse grasse abdominale (obésité androide), et 1’insulinopénie, définie par des

altérations quantitatives et qualitatives de la sécrétion d’insuline qui s’aggravent avec
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le temps. La perte de la compensation de I’insulinorésistance par une sécrétion plus

importante d’insuline entraine une hyperglycémie et donc un diabéte [16,17].

Facteurs liés a I'environnement

S Obésité, sédentarité
Facteurs genethues +
*

¢ S JFactaurs
3 Insulinosensibilite génétiques
%
LS
Grossessse,
vieillissement

+

S Formes communes
diabéte de type 2 de diabéte de type 2

Figure 5 : Schéma des mécanismes qui conduisent au développement des différentes
formes de diabéte de type 2 [17]

Contrairement aux patients diabétiques de type 1 pour qui le traitement par insuline est
indispensable pour leur survie, les patients diabétiques de type 2 (comme le montre la
figure 6) ne nécessitent une insulinothérapie qu’en dernier recours, pour un meilleur

contr6le de la maladie [15] lorsque les autres thérapeutiques ne suffisent plus.

Stages Normoglycemia Hyperglycemia
Types Normal glucose regulation | Impaired Glucose Tolerance Diabetes Mellitus
or .
Impaired Fasting Glucose Not insulin  Insulin requiring  Insulin requiring
(Pre-Diabetes) : requiring for control for survival

Type 1* :
Type 2 .
Other Specific Types** e —— s R T
Gestational Diabetes ** < g — — —

Figure 6 : ADA : Désordres glycémiques : différents types et stades [15]
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L’OMS décrit également des stades de « pré-diabete » que sont :

- T’hyperglycémie modérée a jeun définie par une glycémie a jeun entre 1,10 g/l
et 1,25 g/l et une glycémie < 1,40 g/l 2 heures apres une HGPO;
- D’intolérance au glucose : définie par une glycémie a jeun < 1,26 ¢/l et une

glycémie entre 1,40 et 2 g/l 2 heures aprés une HGPO.

La prise en compte de ces deux entités est importante. On sait que leur présence chez
un individu augmente non seulement ses risques de développer un diabete mais est

aussi associée a I’apparition plus fréquente de maladies cardiovasculaires [13].

I11. Facteurs de risque et dépistage

Le diabete de type 2 est une maladie qui reste longtemps silencieuse. La phase
d’évolution asymptomatique est de neuf a douze ans, période pendant laquelle des
complications peuvent déja apparaitre [18,19]. C’est pourquoi la connaissance des
facteurs de risque de la maladie et le développement de scores cliniques prédictifs de
survenue d’un diabéte sont indispensables a un dépistage ciblé et a une prise en charge

précoce du diabete de type 2.

1. Facteurs de risque

Les facteurs de risques actuellement identifiés comme favorisant 1’apparition d’un

diabete sont [18] :

- age>45ans
- surpoids avec un IMC* > 28 kg/m?
- HTA: pression artérielle systolique > 140mmHg et/ou pression artérielle

diastolique > 90mmHg et/ou HTA traitée

B3 IMC : Indice de masse corporelle

Y HTA : Hypertension artérielle
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- HDL-c" <0,35g/l ou TG > 29/l ou dyslipidémie traitée

- origine non caucasienne ou migrant

- antécédent d’intolérance au glucose ou d’hyperglycémie modérée a jeun

- antécédent familial de diabéte chez un parent du premier degré

- antécédent personnel de diabéte gestationnel ou d’enfant de poids de naissance
de plus de 4 kg

- antécédent de diabete temporairement induit (par une corticothérapie par

exemple, ou un inhibiteur de la calcineurine chez les patients greffes).

2. Dépistage

L’identification de ces facteurs de risque a permis & ’ANAES' d’établir en 2003 des
recommandations de « dépistage opportuniste ciblé » du diabete, chez les sujets
présentant au moins un facteur de risque associé a un age supérieur a 45 ans. Ce
dépistage se fait par la réalisation d’une glycémie a jeun sur prélévement veineux, tous
les 3 ans si celle-ci est normale, et tous les ans en cas d’hyperglycémie modérée a jeun

ou chez les sujets ayant plusieurs facteurs de risque [18].

Pour optimiser le dépistage par le médecin généraliste, de nombreux scores de
dépistage ont été créés. En France, un score prédictif du diabete de type 2 a été établi a
partir de 1’étude des sujets de la cohorte D.E.S.I.LR. (données épidémiologiques sur le
syndrome d’insulinorésistance) [20]. Cette étude a permis de suivre sur neuf ans, a
partir de 1994-96, 1863 hommes et 1954 femmes, non diabétiques a 1’inclusion. A
I’issue de cette étude, il est apparu que la meilleure variable prédictive de I’apparition
d’un diabéte était le tour de taille quelque soit le sexe. Les autres facteurs prédictifs
étaient I’hypertension artérielle (pour les deux sexes), le tabagisme pour les hommes et

les antécédents familiaux de diabéte pour les femmes.

> HDL-c : High density lipoprotein cholesterol
TG : Triglycérides

" ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé, remplacée en 2004 par la HAS
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Ne nécessitant que le relevé de trois variables cliniques, ce score apparait comme un
outil pratique pour le ciblage du dépistage et la prévention du diabete par le médecin

géneéraliste.

IVV. Complications chroniques

La gravité du diabéte de type 2 réside dans ses complications chroniques, que sont la
macro angiopathie (atteinte des artéres coronaires, artérite des membres inférieurs,
accidents vasculaires cérébraux) et la micro angiopathie (rétinopathie, néphropathie et

neuropathie), liées a ’hyperglycémie chronique.

1. Macro angiopathie

La macro angiopathie représente I’atteinte des vaisseaux, dont deux types de Iésions
coexistent chez le patient diabétique : ’athérome et I’artériosclérose [19]. Elle peut se
manifester par une coronaropathie, une artériopathie des membres inférieurs, ou une
atteinte vasculaire cérébrale. On estime que la présence d’un diabéte augmente de 2 a

4 fois le risque de survenue d’une maladie cardiovasculaire [21].

En France, I’étude ENTRED 2007 rapporte que plus de 20% des patients diabétiques
présentent une atteinte coronarienne (angor, infarctus du myocarde, revascularisation)
[22]. L’étude ENTRED 2001 [23] met également en évidence I’impact majeur des
complications cardiovasculaires sur la mortalité des patients diabétiques, puisque
celles-ci sont mentionnées sur 6% des certificats de déces, et dans 32% des cas en

cause initiale.

La prévention de la macro angiopathie est donc une priorité chez le patient diabétique.
C’est pourquoi des recommandations de suivi ont été établies par la HAS™. Elles
s’adressent aux médecins impliqués dans le suivi du patient diabétique [24] qui doit

comporter :

8 HAS : Haute autorité de santé
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- un interrogatoire et un examen clinique a chaque consultation, avec notamment
la palpation des pouls et la recherche de signes d’ischémie myocardique ;

- un ECG de repos annuel systématique, a la recherche d’une hypertrophie
ventriculaire gauche, de signes d’ischémie myocardique;

- un bilan cardiologique annuel approfondi pour dépister I’ischémie
myocardique chez les sujets a risque cardiovasculaire élevé ;

- une échographie-doppler des membres inféricurs avec mesure de I’index de
pression systolique (IPS) chez les patients agés de plus de 40 ans ou ayant un
diabéte évoluant depuis 20 ans, a répéter tous les 5 ans ou moins en cas de
FDR™ associés.

La réalisation d’une échographie-doppler des troncs supra-aortiques ne figure pas dans
ces recommandations mais elle est réalisée de facon courante en méme temps que
I’échographie-doppler des membres inférieurs. Elle est recommandée par la SFC? et
I’ALFEDIAM?® en cas d’anomalies sur le doppler des membres inférieurs et/ou en cas

d’atteinte coronarienne.

Selon les recommandations conjointes de la SFC et de I’ALFEDIAM, certains patients
diabétiques justifient d’un dépistage de la maladie coronaire, par la réalisation d’une

scintigraphie myocardique d’effort tous les 5 ans [25] :

- diabéte de type 2 : age > 60 ans ou ancien de plus de 10 ans associé a deux
FDR,

- diabéte de type 1 : &ge > 45 ans ou diabete ancien de plus de 15 ans avec deux
FDR,

- reprise du sport a plus de 45 ans,

- présence d’une microalbuminurie avec au moins deux FDR,

- artérite des membres inférieurs, athérome carotidien ou protéinurie.

Y FDR : Facteurs de risque cardiovasculaire : Age > 50 ans chez I’homme et > 60 ans chez la femme,
antécédents familiaux d’accident cardiovasculaire précoce, antécédents familiaux d’AVC constitué
précoce, tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans, HTA permanente, traitée ou non, HDL-¢ <
0,40g/1, LDL-c > 1,60 g/I, microalbuminurie > 30 mg/24 h [24,98].

% SFC : Société francaise de cardiologie

! ALFEDIAM : Association de langue francaise pour I’étude du diabéte et des maladies métaboliques.
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2. Micro angiopathie

La micro angiopathie affecte particuliérement certains organes cibles, comme 1’ceil, le

rein et le systeme nerveux périphérique.

a) Rétinopathie diabétique

La RD? constitue la premiére cause de cécité dans les pays industrialisés avant 65 ans
[26]. En 2007, en France, 3,9% des personnes diabétiques déclarent avoir perdu la vue
d’un ceil et 16,6% subissent un traitement ophtalmologique par laser. L’examen annuel
du fond d’ceil et le traitement par photocoagulation rétinienne des lésions permettent
de réduire cette cécité secondaire au diabete [26]. La HAS recommande donc le
dépistage de la RD de fagon annuelle, par photographie du fond d’ceil, avec ou sans
dilatation pupillaire [27], ou par ophtalmoscopie indirecte a la lampe a fente avec
dilatation pupillaire, si les photographies du fond d’ceil ne sont pas interprétables.
L’avenir se situe probablement dans le développement de la télémédecine, qui,
couplée a la photographie du fond d’ceil, pourrait améliorer significativement le
dépistage de la RD [28]. Le traitement de la RD repose sur 1’optimisation du contréle
glycémique et de la pression artérielle, ainsi que sur la photocoagulation par laser et la

vitrectomie en cas d’atteinte sévere [24].

b) Néphropathie diabétique

Chagque année, en France, 3000 personnes diabétiques débutent la dialyse [29].
L’atteinte rénale liée au diabéete est une complication grave dont la progression peut

étre ralentie si elle est dépistée de facon précoce [30].

Le dépistage de la néphropathie diabétique repose sur la recherche annuelle de
microalbuminurie, ainsi que le dosage annuel de la créatininémie avec calcul de la
clairance de la créatininémie selon la formule de Cockroft et Gault ou par 1’équation

MDRD? [31]. La prévention et le traitement de la néphropathie diabétique reposent

2 RD : Rétinopathie diabétique

2 MDRD : Modifications of diet in renal diseases
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sur les équilibres glycémique et tensionnel. L’objectif est la diminution de la

microalbuminurie [32].

c) Neuropathie diabétique

La neuropathie périphérique diabétique peut toucher I’ensemble des nerfs de
I’organisme [33], ce qui explique son polymorphisme clinique. Sa fréquence augmente
avec I’ancienneté du diabéte, 1’age du patient et le déséquilibre glycémique. Sa forme
la plus fréquente est la polyneuropathie distale, bilatérale et symétrique. Elle touche
les membres inférieurs et entraine une perte de sensibilité avec perte de 1’alerte
douloureuse. Elle est a I’origine de plaies du pied pouvant conduire, au stade ultime, a
I’amputation [33]. On estime que la présence d’une neuropathie multiplie par 7 le
risque d’une Iésion du pied. La neuropathie diabétique é&tant trés souvent
asymptomatique, son dépistage annuel par le test du monofilament de Semmes-
Weinstein de 10g est donc primordial [24]. Il permet de détecter et prendre en charge

précocement les patients présentant des risques de Iésion du pied.

3. Le pied diabétique

Les troubles trophiques du pied peuvent atteindre un quart des patients diabétiques au
cours de leur vie [33]. Il s’agit d’une complication grave, pouvant conduire, au Stade
ultime, a une amputation. Les principaux mécanismes, a I’origine des 1ésions, sont liés
a deux complications du diabete associées a des degrés divers: la neuropathie et
I’artériopathie [33]. En 2003, on estimait que le taux d’amputation du membre
inférieur était 14 fois supérieur chez les personnes diabétiques par rapport aux non-
diabétiques [34]. Cette complication aux conséquences désastreuses est évitable par :
le dépistage systématique de la neuropathie diabétique, le dépistage et le traitement
d’une éventuelle artériopathie des membres inférieurs, la gradation du risque

podologique et les soins podologiques adaptés et précoces en cas de lésion [34,35].

Ainsi, tout diabétique doit bénéficier d’un examen annuel des pieds [24,35], reposant

Sur :
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- la recherche d’antécédent d’ulcération chronique du pied ou d’amputation des
membres inférieurs ;
- la recherche d’une neuropathie périphérique, au moyen d’un monofilament de
109 ;
- D’identification d’une artériopathie, par la palpation des pouls périphériques et
la détermination de I'IPS** ;
- lamise en évidence d’une déformation du pied.
L’examen annuel des pieds permet d’établir la gradation du risque de 1ésion du pied,
de 0 & 3, qui conditionne la nature de la prise en charge et la fréquence du suivi. Cette
classification figure dans les recommandations de la HAS sur la prise en charge du

patient diabétique de type 2 [24] :

#IPS : Index de pression systolique
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V.

Grade 0

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Définition

Absence de
neuropathie
sensitive

Neuropatgie
sensitive ~ isolée

Neuropathie
sensitive
associee :

—aune
artériopathie des
membres
inférieurs °
et/ou
—aune
déformation du

. 16
pied
Antécédent
— d'ulcération du
pied évoluant
depuis plus de
4 semaine
et/ou
— d'amputation
des membres
inférieurs

['ulcération du pied [24]

Mesure préventives

Examen de dépistage
annuel

Examen des pieds et
évaluation du chaussage
Education : hygiéne,
autoexamen des pieds et
des ongles par le patient,
conseils de chaussage

non traumatisant, mesures

de prévention dans les

situations a risque selon le

mode de vie, conduite a
tenir en cas de plaie)
Aide de I'entourage

Idem grade 1, plus :
Soins de pédicurie
réguliers

Correction des anomalies
biomécaniques

Avis sur l'indication
d'orthéses et d'un
chaussage approprié
Prise en charge de

I'artériopathie, si existante

Recours a un réseau de
santé

Renforcement des
mesures définies pour le
grade 2

Appareillage systématique

(défini par le centre
spécialisé)
Surveillance réguliére par

un centre spécialisé ou par

un spécialiste
diabétologue

Stratégies thérapeutiques

Professionnels,
fréquence de suivi

MG (1 fois/an) ou
diabétologue

MG (a chaque
consultation)

Podologue : éducation
thérapeutique dans le
cadre d'une équipe
multidisciplinaire
Infirmier : personnes
agées ou avec handicap

MG (a chaque
consultation)
Diabétologue
Podologue (tous les 2 &
3 mois)

Infirmier (personnes
agées ou avec
handicap)

MPR,
Podo-orthésiste
Réseau de santé

Idem grade 2, plus :
Centre spécialisé /
centre de cicatrisation
(bilan annuel)

Soins podologiques (au
moins tous les 2 mois)

Figure 7 : Dépistage du pied a risque (gradation du risque) et prévention de

La prise en charge thérapeutique du diabéte a pour objectifs de normaliser la glycémie

et de corriger I’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaires modifiables [32],

afin de prévenir la survenue ou I’aggravation de complications. L’objectif du

traitement est de diminuer la morbidité et la mortalité liées au diabéte.
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Selon les recommandations conjointes de ’AFSSAPS® et de la HAS actualisées en

2006 [32], la prévention et le traitement de la microangiopathie et de la

macroangiopathie diabétiques reposent sur :

- des mesures hygiéno-diététiques, 1’exercice physique, une perte de poids avec

pour objectifs un IMC < 25kg/m? et un tour de taille < 94 cm (H) et < 80 cm

P,

- larecherche de la normalisation glycémique, définie par une HbAlc < 6,5%,

- un contréble tensionnel strict < 130/80,

- une cible pour le LDL-c graduee selon le niveau de risque cardiovasculaire :

(@]

LDL-c*® < 1,9 g/l pour les patients sans autre FDR additionnel, dépourvu
de microangiopathie et dont le diabéte évolue depuis moins de 5ans,

LDL-c < 1,6 g/l pour les patients présentant au plus un FDR additionnel,
LDL-c < 1,3 g/l pour les patients présentant au moins 2 FDR additionnels &
un diabete évoluant depuis moins de 10 ans,

LDL-c < 1 g/l chez les patients en prévention secondaire ou a risque
équivalent (atteinte rénale ou diabéte évoluant depuis plus de 10 ans

associé a au moins deux FDR),

- D’arrét du tabac.

Cependant, le message de normalisation glycémique doit s’adapter en fonction des

patients. L’hypoglycémie peut étre mortelle chez un patient diabétique coronarien ou a

haut risque cardiovasculaire, alors qu’il n’y a pas de bénéfice démontré a diminuer

I’HbAlc < 7,5% chez ces mémes patients [36]. De méme chez un patient agé (> 75

ans et selon I’age physiologique), on tiendra compte de 1’espérance de vie et du risque

iatrogéne (notamment hypoglycémique), I’objectif d’HbAlc pourra étre revu a la

hausse.

% AFSSAPS : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé

% |DL-c : Low density lipoprotein cholesterol
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Les dernieres recommandations de stratégie thérapeutique de la HAS et de

I’ AFSSAPS sont résumées

dans le tableau suivant [32] :

Seuil de prescription

Stratégie thérapeutique

Objectif

HbA1c > 6 %

Etape 1
Mesures hygiéno-diététiques (MHD)

HbA1c <6 %

Simalgre etape 1

HbA1c >6%

(a la phase précoce du diabéte)
Simalgré étape 1,

HbA1c > 6,5%

Etape 2
MONOTHERAPIE+MHD : Metformine voire IAG

MONOTHERAPIE au choix + MHD
Metformine ou IAG ou SU ou Glinides

maintenir
I'HbA1c < 6.5 %

Si malgré étape 2,
HbA1c > 6.5 %

Etape 3
BITHERAPIE + MHD

ramener
I'HbA1c <6.5%

Si malgré étape 3,
HbA1c>7 %

Etape 4
TRITHERAPIE + MHD ou INSULINE £ ADO + MHD
1

ramener
'HbA1c <7 %

Simalgré étape 4, v Etape 5 v ramener
HbA1c > 8 % INSULINE + ADO + MHD INSULINE FRACTIONNEE I'HbA1c < 7 %
+ MHD

ADO = antidiabétiques oraux IAG = Inhibiteurs des alpha-glucosidases, SU = sulfamides hypoglycémiants, insuline + ADO = mise & l'insuline : intermédiaire ou lente le soir ; insuline fractionnée : =
1 injection / J soit 2 a4 /J . MHD = mesures hygiénodiététiques

Figure 8 : Escalade thérapeutique dans le diabete de type 2 [32]

Depuis 2006, de nouvelles classes médicamenteuses viennent compléter 1’arsenal

thérapeutique du diabéte de type 2: il s’agit des inhibiteurs de la DPP4%" et des

analogues du GLP-1%%. Les derniéres recommandations conjointes de ’ADA et de

I’EASD® proposent un algorithme de traitement qui les inclut (figure 9) :

" DPP4 : Enzyme dipeptidyl peptidase-4
% GLP-1 : Glucagon-like peptide-1

% EASD : European association for the study of diabetes
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Tier 1 Traitements bien validés

Au diagnostic :

MHD + metformine MHD + metformine
MHD

+ insuline basale + insulinothérapie intensifiée

+ N L
metformine MHD + metformine
+ SH*
Etape 1 Etape 2 Etape 3
Tier 2 Traitements moins bien validés

MHD + metformine MHD + metformine

+ pioglitazone + pioglitazone + SH*
MHD + metformine MHD + metformine
+ agoniste GLP=1 + insuline basale

MHD : mesures hygiénc-diététiques
GLP-1 : glucagon-like peptide-1
SH : sulfamides hypoglycémiants (" autres que glibenclamide ou chlorpropamide)

Figure 9 : Traitement du diabete de type 2 : algorithme pour ['initiation et
['intensification du traitement proposé par le consensus ADA/EASD, publié en 2009
[37,38]

Cependant, I’arrivée de ces nouvelles classes thérapeutiques, la suspension par
I’AFSSAPS en juin 2011 de I'utilisation du pioglitazone, [39], et la publication de
résultats d’essais cliniques d’intensification glycémique ont conduit la HAS a retirer
ses recommandations de bonnes pratiques sur le traitement du diabéte de type 2. Les
recommandations actualisées seront publiées en février 2012 [40].

VI. Recommandations de suivi

Le suivi du patient diabétique de type 2 est réalisé par le médecin traitant et/ou le
diabétologue [24]. Le recours au diabétologue est particulierement recommandé lors
[41]:

- de la découverte du diabete, pour définir la stratégie thérapeutique,

- d’un déséquilibre glycémique persistant, notamment une HbAlc > 8% ou une
HbAlc comprise entre 6,5 et 8% et une augmentation de 0,5% d’une mesure
sur I’autre,

- de la survenue de complications,
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de la mise sous insuline,

de I’éducation thérapeutique.

1. Suivi clinique

Le bilan clinique annuel recommandé par I’ANAES en 2000 [42] lors du suivi du

patient diabétique doit comporter :

mesure du poids et de la tension artérielle (tous les 3-4 mois),

interrogatoire a la recherche de signes d’appel d’une pathologie
cardiovasculaire ou neurologique,

incitation a 1’arrét du tabac,

examen des pieds, état cutané, test au monofilament, diapason, réflexes
ostéotendineux,

palpation des pouls, recherche de souffles abdominaux, fémoraux ou
carotidiens,

recherche d’une hypotension orthostatique

examen de la bouche, de la sphére ORL, de la peau.

2. Suivi biologique

Le suivi biologique est recommandé par la HAS, de facon annuelle pour les items

suivants [24] :

glycémie veineuse a jeun (contréle de I’autosurveillance glycémique, chez les
patients concernés)

bilan lipidique (cholestérol total, TG, HDL-c, calcul du LDL-c)
microalbuminurie

créatininémie

calcul de la clairance de la créatinine.

Le dosage de I’HbAlc est recommandé de manicre trimestrielle (4 fois par an). La

TSH sera réalisée en cas de signes cliniques évocateurs d’une dysthyroidie.
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3. Suivi spécialisé

Certains actes techniques et consultations spécialisées sont nécessaires au suivi du
patient diabétique, dans le cadre de la recherche de complications. Nous les avons
pour la plupart listées dans le chapitre sur le dépistage de complications, nous les

résumons ici [24,41] :

- un examen ophtalmologique annuel avec photographie du fond d’ceil,

- une consultation dentaire annuelle

- un ECG de repos annuel

- une échographie doppler des membres inférieurs avec mesure de I’IPS chez les
patients de plus de 40 ans ou ayant un diabéte évoluant depuis plus de 20 ans, a
répéter tous les 5 ans, ou moins en cas de FDR associés,

- une scintigraphie myocardique d’effort recommandée chez certains patients
pour le dépistage de la maladie coronaire (cf IV.1.), tous les 5 ans.

VII. Prise en charge actuelle en France

1. Une maladie percue comme grave et des patients

demandeurs d’information

Selon I’enquéte ENTRED 2007, 80% des personnes diabétiques de type 2 se disent
bien ou trés bien informées sur leur maladie [43]. Cependant, leurs attentes en matiére
d’information restent importantes, notamment en ce qui concerne 1’alimentation, les

complications, et la vie au quotidien avec le diabéte.

L’¢étude DIABASIS, menée en France entre décembre 2007 et janvier 2008 aupres de
1092 personnes diabétiques de type 2 [44], met en évidence I’importance de 1’annonce
du diagnostic, pourvoyeuse de stress et d’inquiétude. Elle rapporte que 85% des
patients interrogés auraient souhaité¢ avoir plus d’information sur la maladie au
moment du diagnostic. La moitié des patients percoivent la maladie comme grave,
principalement les femmes, pour qui le retentissement de la maladie est plus

important. Selon une autre enquéte d’opinion menée aupres de 200 patients
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diabétiques de type 2, 85% des patients associent spontanément leur maladie avec la

survenue de complications, qu’ils jugent pour la plupart graves a trés graves [45].

2. Des progrés dans la prise en charge médicale mais une

inertie thérapeutique encore importante

En France, le suivi et le traitement des patients diabétiques sont définis par des
recommandations nationales. En 2001, la premiére enquéte ENTRED® est lancée, &
partir d’un échantillon national tiré au sort par 1’assurance maladie parmi les personnes
agées de plus de 18 ans bénéficiaires de la CNAMTS® et ayant été remboursés d’au
moins une prescription d’antidiabétiques oraux et/ou d’insuline au cours du dernier
trimestre 2001 [46]. Cette enquéte avait pour objectifs de décrire I’¢tat de santé, le
traitement et le suivi des patients diabétiques traités, d’évaluer 1’adéquation des
pratiques avec les recommandations de I’ANAES et de ’AFSSAPS et d’aider a
I’évaluation des réseaux. Elle a été renouvelée en 2007 grace a un tirage au sort de
9781 adultes bénéficiaires du régime général de 1’assurance maladie ou du régime
social des indépendants, ayant bénéficié d’au moins trois remboursements
d’antidiabétiques oraux et/ou d’insuline dans les 12 derniers mois. En plus des
objectifs ’ENTRED 2001, I’enquéte ENTRED 2007 a pour but d’étudier le cotit des
soins, d’évaluer les démarches éducatives et les besoins des patients et des médecins
en matiére d’éducation, ainsi que la qualité de vie des patients diabétiques [8]. La
comparaison des données des deux enquétes successives permet d’évaluer les
évolutions des caractéristiques et de la prise en charge médicale des patients

diabétiques a six ans d’intervalle.
a) Un meilleur controle des facteurs de risque cardio-vasculaire, mais des
complications plus fréequentes et une obésité qui progresse [22]

L’obésité chez les patients diabétiques de type 2 est en progression depuis 2001, avec

un IMC moyen estimé & 29,5 kg/m? (+0,7 kg/m?). La proportion de personnes obéses

% ENTRED : Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques

31 CNAMTS : Caisse nationale de ’assurance maladie des travailleurs salariés.
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(IMC > 30 kg/m?) augmente (41% des patients diabétiques de type 2, soit +7%), alors
que les proportions de personnes ayant une corpulence normale (IMC < 25 kg/m?) ou
de celles qui sont en surpoids (IMC entre 25-29 kg/m?) diminuent (respectivement
20% et 39% soit -4 et -3%). Paradoxalement le recours a une consultation diététique

diminue et ne concerne que 20% des patients diabétiques de type 2.

L’équilibre glycémique a tendance a s’améliorer avec une HbAlc moyenne estimée en
2007 a 7,1% (-0,3%). Cependant, plus de la moitié des personnes traitées par
monothérapie orale (52%) et la moitié des personnes traitées par bithérapie orale ont

une HbA1c insuffisamment contrdlée.

Le contréle de la pression artérielle et du LDL-c s’est également amélioré depuis
2001, quels que soient 1’age et le sexe des patients. La pression artérielle moyenne est
estimée a 134/77 mmHg (-3/-2mmHg) et le taux moyen de LDL-c est estimé a 1,06
g/L.

Alors que les facteurs de risque cardiovasculaire sont mieux controlés, on observe une
tendance a 1’augmentation de la fréquence des complications, avec des
revascularisations coronariennes plus fréquentes qu’en 2001 malgré une stabilit¢ du
nombre de patients ayant présenté un angor ou un infarctus. La fréquence de perte de
la vue d’un ceil est stable alors que celle du traitement ophtalmologique par laser
augmente (+3%). Le mal perforant plantaire est plus fréquent (+4%) alors que seule

une personne sur quatre bénéficie de soins podologiques (+2%).

Malgré une amélioration globale du contréle des facteurs de risque
cardiovasculaire, on n’observe pas de diminution des complications micro- ou
macro-vasculaires du diabéte, ce qui peut s’expliquer notamment par un
dépistage plus important des complications, un traitement plus actif
(revascularisation coronaire et traitement ophtalmologique par laser) et
probablement par I’allongement de la durée de vie et donc de I’espérance de vie

avec complications.
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b) Un suivi médical qui reste centré sur le médecin généraliste

Le suivi des patients diabétiques est toujours réalisé le plus souvent par le médecin
géneraliste, avec une moyenne de neuf consultations ou visites par an en 2007 pour
dix consultations en 2001. Inversement, seuls 10% des patients ont bénéficié d’une
consultation par un endocrinologue libéral (-2% par rapport & 2001) et ce chiffre
atteint 12 % si I’on prend en compte les séjours hospitaliers en service de diabétologie,

endocrinologie ou nutrition [8].

c) Une surveillance plus rigoureuse [8]

En ce qui concerne le suivi de 1’équilibre glycémique et la recherche de complications,
les pratiques médicales s’améliorent nettement en 2007 par rapport a I’étude ENTRED
2001. En 2007, 44% des personnes diabétiques de type 2 ont bénéficié des trois
dosages d’HbAlc recommandés dans I’année, soit 10% de plus qu’en 2001. La
surveillance du bilan lipidique est également plus rigoureuse : elle est réalisée de fagcon
annuelle chez 76% des patients en 2007 soit 8% de plus qu’en 2001. La surveillance
de la fonction rénale par le dosage annuel de la créatininémie a progressé elle aussi de
8% par rapport a 2001, et la recherche de micro-alouminurie a été réalisée plus
souvent qu’en 2001 méme si elle reste encore peu réalisée (28%). Les progrés sont
moins nets en ce qui concerne le suivi ophtalmologique (+2%), cardiologique (+5%) et

dentaire (+3%), mais sont toutefois notables.

46



= 3 dosages
d'HbA1c + 10 points

100%

= 1 consultation
d'ophtalmologie z 1 créatinimémie

: + 8 points
+ 2 points P

= 1 consultation

dentaire 2 1 dosage

+ 3 points c_lilléli)rinrl?sune
= 1 consultation . 1 dosage
Ear_dmlqglc:‘]ue ou ECG des liides
Topone + 8 points

1 2001 B 2007

Figure 10 : Evolution de la proportion de patients diabétiques de type 2 du régime
général métropolitain bénéficiant des actes recommandés entre 2001 et 2007 (actes
réalisés en secteur libéral seulement) : Entred 2001 (n=3324) et Entred 2007 (n=
3377), France [8]

d) Un meilleur respect des recommandations de traitement mais une

intensification thérapeutique encore insuffisante

Par rapport aux données de 2001, la monothérapie orale est moins fréquente (-5%) en
2007, alors que la bithérapie orale (+2%) et I’insulinothérapie (+2%) sont plus
utilisees. Le traitement par biguanide, recommandé en premiere intention, est prescrit
(seul ou en association a d’autres thérapeutiques) chez 62% des patients diabétiques de
type 2 en 2007. Ce traitement est nettement plus utilisé en 2007 qu’en 2001 (+12%),
aux dépens des sulfamides hypoglycémiants (-12%) [8]. Ces résultats témoignent
d’une meilleure adéquation aux recommandations des autorités de santé tant au niveau
de l’intensification des traitements que du choix des molécules utilisées. On assiste

donc a une amélioration des pratiques en ce qui concerne le traitement des patients
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diabétiques de type 2 [8,47]. Cependant, les pratiques médicales d’intensification
thérapeutique restent insuffisantes malgré des chiffres d’HbA1c qui sont au-dessus des
normes recommandées pour une proportion encore importante de patients [22]. C’est
ce que montre 1’é¢tude DIAttitude, menée en France en 2008 et 2009 a partir de
données extraites de 1’Observatoire épidémiologique permanent Thalés, base de
données privée, fondée sur I’activité réguliere d’un échantillon national de 1200
médecins genéralistes informatisés [48]. Cette étude avait pour objectif d’analyser les
pratiques d’intensification des traitements hypoglycémiants (dont 1I’introduction d’une
insulinothérapie) par les médecins géneéralistes. Elle a été réalisée a partir des données
de 17 493 patients diabétiques de type 2 traités par hypoglycémiants oraux seuls avec
au moins deux dosages d’HbAlc disponibles. 3118 d’entre eux nécessitaient une
intensification thérapeutique selon les recommandations actuelles [32]. L’analyse
montre que, face a un déséquilibre glycémique averé, une intensification thérapeutique
n’est prescrite que dans 39% des cas dans les 6 mois suivant le deuxiéme résultat
d’HbAlc (59% a 12 mois), en depit des recommandations qui préconisent une
intensification du traitement dans les 6 mois suivant le résultat du taux d’HbAlc [32].
Cette inertie thérapeutique concerne aussi D’initiation et D’intensification des
traitements antihypertenseurs et hypolipémiants chez les patients diabétiques dont les
objectifs de pression artérielle et de LDL-c ne sont pas atteints [49]. Cette inertie
thérapeutique est préoccupante, compte-tenu du lien qui existe entre équilibre
glycémique, controle des facteurs de risque cardiovasculaire et réduction des
complications [50,51].
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PLACE DE L’EDUCATION THERAPEUTIQUE DU
PATIENT DANS LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT
DIABETIQUE DE TYPE 2

.  Définition et objectifs de PETP

1. Définition

Selon la définition de ’OMS [52], ’ETP est « un processus continu qui fait partie
intégrante des soins médicaux ». Elle comprend des activités organisées congues pour
rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de I’organisation
et des procédures hospitaliéres, et des comportements liés a la santé et a la maladie.
Un conseil ou une information n’équivalent pas a une éducation thérapeutique [53], et
on ne peut pas la résoudre a un simple apprentissage, ni a un simple accompagnement
[54]. 1l s’agit d’une « co-construction », pour reprendre le terme d’AJ. Scheen [55],
entre le soigné et le soignant. L’ETP, c’est d’une part un apprentissage pratique et
spécialisé pour I’acquisition de compétences thérapeutiques, et d’autre part une aide au

changement de comportement de soin pour atteindre des objectifs personnalisés [54].

2. Historique et législation

La population vieillit, 1’espérance de vie augmente, avec comme corollaire
I’augmentation du nombre de patients atteints de maladies chroniques, qui concernent
actuellement 20% de la population francaise [56]. Par ailleurs, on assiste a une
demande croissante d’information de la part des usagers du systeme de soins, avec
notamment la création d’associations de patients ainsi qu’au désarroi des
professionnels de santé devant les problémes d’inobservance thérapeutique qui
concernent environ un patient sur deux. L’enjeu financier est également de taille et
préoccupe I’assurance maladie qui consacre 84 millions d’euros par an aux affections
de longue durée [56]. L’ensemble de ces constats a entrainé une prise de conscience de

la part des autorités de santé. Le Ministére de la santé a créé en 2007 un plan pour

49



I’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladie chronique, la
HAS a quant a elle intégré 1I’éducation thérapeutique dans ses recommandations pour
le traitement et le suivi des maladies chroniques [24,57]. Un lien s’établit entre
maladie chronique et ETP, des expériences de programmes d’ETP se mettent en place,

financées par I’assurance maladie [58].

En juillet 2009, les autorités frangaises ont entériné I’ETP comme faisant partie
intégrante du parcours de soins du patient, en 1’inscrivant dans ’article 84 de la loi du
21 juillet 2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (loi HPST) [59]. L’ETP n’est pas opposable au malade, et ne peut
conditionner le remboursement de ses actes ou médicaments liés a la maladie. Afin
d’harmoniser les pratiques, les programmes d’ETP sont soumis a un cahier des
charges national, mis en ceuvre au niveau local sur autorisation des ARS®* et évalués
par la HAS.

3. Objectifs

Selon la définition de I’OMS reprise par la HAS en 2007, ’ETP vise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au
mieux leur vie avec une maladie chronique [53], c'est-a-dire & améliorer non
seulement leur santé mais aussi leur qualité de vie et celle de leurs proches. Autrement
dit, il s’agit d’aider le patient a prendre du pouvoir, a devenir autonome, capable
d’autodétermination, 8 méme de prendre les décisions relatives a sa santé [56]. Selon
Isabelle Aujoulat dans sa thése [60], cette notion de prise de pouvoir est a rapprocher
de I’empowerment, dont la finalité est de « permettre a toute personne de choisir en
toute connaissance de cause, y compris des comportements défavorables a sa santé
(physique) ». On est loin d’un objectif focalisé sur 1’observance et la compliance,
synonyme d’obéissance a la prescription médicale, qui risque, en maintenant une
relation « hiérarchique », de détériorer a terme la relation soignant-soigné [56]. Si,

comme le précisent la HAS et la loi HPST, la finalité de I’ETP est la qualité de vie ou

%2 ARS : Agences régionales de santé
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I’autonomie, seule la personne malade peut définir pour elle-méme le but a atteindre

[56]. Les objectifs de ’ETP sont donc d’aider le patient a atteindre les siens.

Selon la HAS, les deux finalités spécifiques de I’ETP sont: 1’acquisition de

compétences d’autosoin, parmi lesquelles 1’acquisition de compétences de sécurité qui

visent a garantir la survie du patient ; et I’acquisition de compétences d’adaptation, qui

font appel aux expériences antérieures et au vécu du patient [53].

Les compétences d’autosoin

soulager les symptomes

prendre en compte les résultats d’une autosurveillance, d’une automesure
adapter des doses de médicaments, initier un autotraitement

réaliser des gestes techniques et des soins

mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie (équilibre diététique,
activité physique)

prévenir des complications évitables

faire face aux problémes occasionnés par la maladie

impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des

répercussions qui en découlent

Les compétences d’adaptation

se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi

savoir gerer ses émotions et maitriser son stress

développer un raisonnement créatif et une réflexion critique

développer des compétences en matiere de communication et de relations
interpersonnelles

prendre des décisions et résoudre un probleme

se fixer des buts & atteindre et faire des choix

s’observer, s’évaluer et se renforcer

Ces deux dimensions doivent étre prises en compte dans tout programme d’éducation

theérapeutique [53].
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II. Intéréts de PETP dans la prise en charge du diabete de
type 2

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique, qui, comme nous 1’avons décrit
précédemment, évolue & bas bruit et peut rester longtemps asymptomatique. Le
probléme réside dans ses complications, dont 1’apparition ou 1’évolution est retardée
par 1’équilibre glycémique optimal, le traitement des facteurs de risque associés et le
respect des régles hygiéno-diététiques. Or, ’absence de symptdme rend 1’acceptation
de la maladie problématique et les changements de comportements plus difficiles, avec
comme conséquence I’inobservance thérapeutique, concernant environ un patient sur
deux [54]. Ces caractéristiques expliquent aussi les phénomenes d’inertie
thérapeutique de la part des médecins, frequemment rencontrés dans la gestion de cette
maladie [55]. L’ETP, en participant a la modification de la relation soignant-soigné,
serait une solution pour contribuer a diminuer ces problémes de comportement des

patients et des professionels.

Son intérét dans la prise en charge du diabéte de type 2 a été largement démontré, sous
forme collective ou individuelle [61,62]. L’étude de Trento et al. a notamment prouvé
I’efficacité de I’éducation de groupe sur l’amélioration & 5 ans de parametres
biocliniques comme la baisse de I'IMC, le maintien de I’'HbAlc (+0,1% versus
+1,7%) ou I’augmentation du HDL-c, ainsi que sur I’amélioration des connaissances et

de la gestion de la maladie, et I’augmentation de la qualité de vie [63].

L’ETP apparait comme fondamentale dans la prise en charge de tout patient
diabétique, elle figure dans les recommandations de traitement du diabéte de type 2 de
la HAS et de ’AFSSAPS [32].

I11. Mise en ccuvre

1. Quand proposer I’éducation thérapeutique ?

Selon les recommandations de I’AFSSAPS, I’ETP doit faire partie de la prise en
charge de tout patient diabétique [32]. D’aprés Brigitte Sandrin-Berthon [56], il faut
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I’intégrer de fagon systématique aux soins dans le domaine des maladies chroniques,
afin de donner I’habitude aux professionnels de santé d’adopter une posture éducative,
d’agir en partenariat avec le patient. Cependant, certaines circonstances sont

particuliérement propices a la mise en place d’une éducation thérapeutique [64] :

e au début de la maladie, aprés I’annonce du diagnostic,

e 2 la suite d’un incident de santé, de traitement : malaise hypoglycémique,
épisodes d’hyperglycémie prolongée, prise de poids, arrét du traitement. ..

e lors d’une évolution de la maladie : apparition d’une complication, découverte
de facteurs de risque associés, changement de traitement...

e 2 I’occasion d’un changement de conditions de vie, d’un projet de voyage,

d’une nouvelle activité professionnelle...

2. ETP individuelle ou collective ?

L’efficacit¢é de I’ETP est démontrée tant sous forme de séances collectives que
d’entretiens individuels [61,62]. Or, selon I’étude ENTRED 2007, seuls 3% des
patients diabétiques de type 2 ont participé a des séances d’éducation collectives, alors
que 15% d’entre eux ont bénéficié d’entretiens individuels. Au départ, 'ETP sous
forme de séances collectives semble étre moins attractive pour les patients qui, méme
s’ils souhaitent bénéficier pour 33% d’entre eux d’un complément éducatif, sont
seulement 11% a demander des séances collectives. Cependant, a posteriori, cette
modalité éducative est appréciée par les patients puisque la plupart de ceux qui y ont
participé estiment que les programmes ont répondu a leurs attentes et les ont aidés a

mieux vivre avec leur diabéte [43].

La HAS recommande d’utiliser 1’une ou 1’autre de ces modalités, ou encore les deux
en alternance [65], avec des entretiens d’évaluation a distance. Il apparait en fait que
chaque méthode présente ses avantages et ses inconveénients, qui sont résumeés dans le

tableau suivant [66] :
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Education
Thérapeutique

Avantages

Inconvénients

Individuel

Personnalisation

Permet d’aborder le vécu du patient

Meilleure connaissance du patient

Possibilité de cemner les besoins spécifigues du patient
Respect du rythme du patient

Meilleur contact

Relation privilégiée

Pas de confrontation avec d'autres patients
Absence de dynamique de groupe

Risque d'enseignement peu structuré

Risgue d'incompatibilité avec un patient difficile
Risgue d'emprise du soignant sur le patient
Lassitude due & la répétition

Prend trop de temps

Groupe

Echanges d'expériences entre patients

Confrontations de points de vue

Convivialité

Rupture du sentiment d'isclement

Emulation, interactions

Soutien y compris émotionnel

Stimulation des apprentissages

Apprentissages expérientiels par « situations problémes »
Gain de temps

Enseignement impositif (vertical)

Patients trop hétérogénes

Difficulté a faire participer les patients
Inhibition des patients a s'exprimer
Difficulté d'accorder de I'attention & chacun
Difficulté & gérer un groupe

Horaires fixes des cours

Figure 11 : Avantages et inconvenients des deux modalités (individuelle et collective) de

I’ETP [66]

En général, les soignants préferent une ETP individuelle, plus personnalisée, ayant

pour principal atout de pouvoir s’adapter au profil et au rythme du patient. Pour les

médecins, elle correspond a leur relation habituelle de colloque singulier avec le

patient. Cependant, 1’éducation de groupe a I’avantage d’étre moins onéreuse, et

permet de répondre a des problémes de disponibilité des soignants. Mais surtout, elle

favorise les échanges entre pairs qui peuvent aider le patient a s’approprier des

compétences, mieux percevoir leur utilité, et adopter des changements [66].

Il semble donc que la diversité des méthodes soit profitable a ’ETP, permettant

aux acteurs de I’éducation de s’adapter aux multiples situations rencontrées. Le

principal objectif est de développer une offre éducative accessible, centrée sur le

patient, qui puisse étre intégrée au parcours de soins de tout patient diabétique.

3. Recommandations

La HAS a élaboré en 2007 des recommandations de bonne pratique concernant les

modalités d’intégration de I’ETP dans la prise en charge des patients atteints de

maladie chronique [53]. Celles-ci sont résumees par le schéma suivant :
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Prise en charge d’un patient dont la maladie chronique a été diagnostiquée

Y

Proposer traitement, plan

d’action écrit, automesure,

autosurveillance, recours
en cas d'urgence, etc.

Y Y

Proposer une prise en charge
complémentaire si troubles
psychigues, addictions ou

situation de vulnérabilité

Y

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

Y

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

# Organiser des échanges multiprofessionnels
® |dentifier qui fait quoi, quand, comment
® |dentifier un interlocuteur privilégié du patient

Y

Y

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

@ ©)

® ®

Y

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

et programme individuel
» Organiser des échanges multiprofessionnels

» Transmettre une synthése du diagnostic éducatif

® Transmettre une synthése de I'évaluation individuelle

¢

Y

Suivi médical et éducatif - Demandes du patient

Y

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

:

Y

Figure 12 : Comment s intégre I’ETP a la stratégie thérapeutique ? [53]
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On constate qu’un programme d’ETP s’organise en quatre étapes.
La premiére étape consiste a etablir un diagnostic éducatif, ¢’est-a dire :

e connaitre le patient, identifier ses besoins, ses attentes et sa réceptivité a la
proposition de I’ETP ;
e apprehender les différents aspects de la vie et de la personnalité du patient,
évaluer ses potentialités, prendre en compte ses demandes et son projet ;
e appréhender la maniere de réagir du patient a sa situation et ses ressources
personnelles, sociales, environnementales.
Ensuite, il faut définir avec le patient un programme personnalisé d’ETP avec des
priorités d’apprentissage :
o formuler avec le patient les compétences a acquérir au regard de son projet et
de la stratégie thérapeutique ;
e neégocier avec lui les compétences, afin de planifier un programme individuel ;
e les communiquer sans équivoque au patient et aux professionnels de santé
impliqués dans la mise en ceuvre de I’ETP et le suivi du patient.
La troisiéme étape consiste & planifier et mettre en ceuvre les séances d’ETP
individuelle ou collective ou en alternance :
e sélectionner les contenus et proposer lors des séances d’ETP, les méthodes et
techniques participatives d’apprentissage ;
o réaliser les séances.
Enfin, il faut réaliser une évaluation des compétences acquises et du déroulement du
programme, autrement dit :
o faire le point avec le patient sur ce qu’il sait, ce qu’il a compris, ce qu’il sait
faire et appliquer, ce qu’il lui reste éventuellement & acquérir, la maniére dont
il s’adapte a ce qu’il lui arrive ;
e proposer au patient une nouvelle offre d’ETP qui tient compte des données de
cette évaluation et des données du suivi des maladies chroniques.
Ces quatre étapes proposées par la HAS sont intéressantes pour les professionnels de
santé qui peuvent s’appuyer sur un cadre logique et cohérent. Cependant, elles ne
doivent pas étre figées. En effet, le diagnostic éducatif est évolutif et peut étre
complété, enrichi, au fur et @ mesure du déroulement des étapes de ’ETP [67]. De
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méme, apres 1’évaluation, il peut étre nécessaire de revenir a 1’étape 2 ou 3, a savoir
définir et mettre en ceuvre un nouveau programme d’ETP, selon les besoins du patient.
La loi HPST précise que I’ETP doit étre réalisée dans le cadre de programmes
conformes a un cahier des charges national [68]. Seuls les programmes qui répondent
au cahier des charges [69] seront mis en ceuvre ou reconduits et ouverts a un
financement aprés autorisation des ARS. L’arrété du 2 aott 2010 détermine les

compétences nécessaires aux professionnels pour dispenser I’ETP [70].

4. De I’hopital a la ville

a) A I’hépital

Historiquement, ce sont les structures hospitalieres qui ont été les premiéres
investigatrices de I’ETP [64]. Celle-ci s’est essentiellement développée dans les unités
de soins suite a la loi hospitaliere de 1991, et sous I’'impulsion des exigences de
I’ANAES en matiére d’amélioration de la qualité des soins [58]. Les structures
hospitali¢res ont I’avantage de bénéficier de personnel spécialisé, de locaux facilement
accessibles, ainsi que de la possibilité d’une coopération interservices. Les services
hospitaliers de court séjour, mais aussi les UTEP**qui mutualisent les moyens et les
compétences interservices au sein d’un méme établissement hospitalier, ou encore les
services d’HAD* et de SSR*®, sont autant de structures pluridisciplinaires propices au
développement d’une offre éducative [71]. Actuellement en France, selon 1’enquéte
OBSIDIA®* menée auprés des centres hospitaliers francais, 85% des centres
hospitaliers publics et privés proposent une ETP aux patients diabétiques hospitalisés,
et 66% des patients participent effectivement a des séances d’éducation, individuelles
ou collectives [72]. Malgré cette implantation importante dans les hopitaux, les

programmes d’ETP proposés sont hétérogeénes, la formation du personnel (35%

% UTEP : Unités transversales d’éducation thérapeutique
¥ HAD : Hospitalisation & domicile
% SSR : Soins de suite et de réadaptation

% OBSIDIA : Observatoire de I’information et de I’éducation des patients diabétiques
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seulement ont regu une formation initiale) et 1’évaluation des actions (réalisée dans

60% des cas) restent insuffisantes.

Si des améliorations sont nécessaires dans la standardisation des programmes
proposés, la formation du personnel et 1’évaluation, 1’hopital n’en reste pas moins un
lieu clé pour ’ETP, notamment dans la genése d’une dynamique qui doit diffuser a
I’ensemble du systéme de santé [58]. En effet, si le défi actuel est de proposer une ETP
de proximité, accessible a tous les patients, il ne sera relevé qu’en ¢largissant la

démarche éducative a I’ensemble des lieux de soin, dans une logique de transversalité.

b) En médecine de ville
- Place des spécialistes libéraux

Selon I’é¢tude ENTRED 2007, les médecins spécialistes libéraux (endocrinologues,
diabétologues, internistes) sont 49% a avoir suivi une formation specifique a
I’éducation thérapeutique du patient diabétique. Ils estiment, pour la plupart d’entre
eux, avoir un role de coordination de la démarche éducative, mais aussi de repérage
des besoins éducatifs, d’orientation vers des activités éducatives, ainsi que de suivi des
acquis. Plus de la moitié d’entre eux revendiquent également un réle dans la mise en
ceuvre des activités educatives. En revanche, ils sont seulement 27% & déclarer que la
majorité de leurs patients benéficient d’une ETP, alors que c¢’est le cas pour 71% des
spécialistes hospitaliers [43]. Malgré une formation spécifique et une volonté avérée
de s’investir dans des activités d’éducation thérapeutique, I’implication des médecins
spécialistes libéraux se heurte a des difficultés de temps et de reconnaissance

financiére, inhérentes a ce mode d’exercice.
- Place des médecins traitants...

Méme si les maladies chroniques représentent plus de 50% des causes de consultation
en médecine générale, et que le médecin généraliste est en premiére ligne pour le suivi
des patients atteints de maladie chronique, ’ETP en médecine générale est peu
répandue car elle se heurte a certaines difficultés [64,73]. Temps, formation spécifique
et reconnaissance financiére sont autant de freins a I’implication du médecin libéral
dans une démarche d’ETP. Cependant, selon 1’étude ENTRED 2007, les médecins
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généralistes, autant que les spécialistes, revendiquent un role dans 1’éducation
thérapeutique, notamment dans la coordination des actions éducatives. lls souhaitent
se former et acquérir un savoir-faire utile a la mise en ceuvre de démarches éducatives
[43].

Selon Rémi Gagnayre [74], au moins trois raisons légitiment I’implication du médecin

généraliste dans des activités educatives :

e il peut proposer une ETP aux patients atteints d’'une maladie chronique qui ne
nécessitent pas d’hospitalisation,

e il est bien placé pour ajuster le contenu éducatif dispensé a I’hopital au contexte et
a I’histoire de vie du patient ; et pour renforcer les apprentissages ou Vérifier la
maitrise de compétences au cours du suivi de son patient,

e le défi de proposer une ETP au plus grand nombre de patients passe par

I’implication de nombreux professionnels de santé dont les médecins de ville.
- ...et place des professionnels paramédicaux.

Des expériences montrent que des démarches éducatives sont applicables en médecine
de ville, en association avec des professionnels paramédicaux, et qu’elles peuvent
améliorer les résultats des soins [73]. C’est le cas du projet ASALEE® qui
expérimente depuis 2004 dans le département des Deux-Sevres, la coopération entre
professionnels de santé [75]. Cette expérimentation associe 41 médecins et 8
infirmiéres, dans le but d’améliorer la qualité des soins des patients atteints de maladie
chronique, dont le diabéte. Le rdle des infirmieres dans le suivi des patients
diabétiques de type 2 consiste, en plus de la gestion informatique de certaines donnéees
du patient, a réaliser des consultations d’éducation thérapeutique, sur avis du médecin
traitant. Celui-ci repere chez son patient les besoins éducatifs, I’informe et lui propose

une éducation thérapeutique, puis I’adresse a I’infirmicre.

Les résultats de cette étude montrent qu’il existe un lien significatif entre la réalisation
de consultation(s) d’ETP et I’amélioration de 1’équilibre glycémique. En effet, la

probabilité d’avoir une valeur d’HbA 1¢ maintenue ou ramenée a 8% sur un an est 1,8

%7 ASALEE : Action de santé libérale en équipe
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fois plus importante pour les patients diabétiques de type 2 dans le groupe ASALEE
que pour ceux du groupe témoin. Elle est 2,7 fois plus importante pour les patients

ayant eu une consultation d’ETP aupres de I’infirmiere.

Cette expérience montre que PETP est non seulement possible en médecine
générale, grace a la coopération entre professionnels de santé, mais qu’elle est

également efficace sur ’amélioration de I’équilibre glycémique.

Depuis 2008, I’expérimentation ASALEE s’est étendue a d’autres régions dont la
Lorraine avec la création d’un pole vosgien, regroupant actuellement 15 médecins

généralistes et 2 infirmiéres.
- Des obstacles a surmonter

Des expériences de démarches éducatives en médecine de ville sont donc menées, non
sans difficultés pour les professionnels de santé libéraux. Une étude a été réalisée sur
I’1le de la Réunion entre novembre 2003 et juin 2004 auprés de 137 professionnels
libéraux (médecins et infirmiéres) avant leur entrée dans un réseau de prise en charge
du diabéte de type 2. Celle-ci avait pour but d’analyser les pratiques éducatives en
médecine de ville, et s’attachait a recueillir les perceptions, les pratiques et les
obstacles a 1’éducation rapportés par les professionnels libéraux, ainsi que leurs
propositions d’amélioration. Le constat est le suivant: la mise en place effective
d’activités d’éducation du patient par les professionnels libéraux dans leur pratique
quotidienne n’est que rarement réalisée. Le modele prédominant « d’éducation »
pratiqgué par les professionnels libéraux est celui de la transmission verticale
d’informations et d’explications, lors d’une rencontre en face-a-face ou le temps de
parole du thérapeute est prédominant, le but étant de « faire passer un message » [76].
La mise en place d’activités d’éducation du patient par les professionnels de santé
libéraux ne serait donc pour le moment qu’anecdotique, en raison des multiples

obstacles dont le manque de disponibilité et de formation.

L’émergence de maisons médicales, de podles de santé, ainsi que ’apparition de
nouveaux modes de rémuneration sont des éléments qui vont probablement permettre
une plus grande implication des professionnels de santé libéraux dans 1’éducation

thérapeutique, avec comme conditions nécessaires la reconnaissance professionnelle
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de I’acte d’éducation, la mise a disposition d’outils adaptés et le renforcement de la
formation [76,77].

Cependant, convier un patient a participer a des séances educatives et promouvoir
I’ETP reléve déja de ’ETP [77]. La connaissance des structures éducatives disponibles
sur son territoire permet au médecin traitant de proposer a ses patients de les utiliser.
Les réseaux de santé sont un exemple de structures éducatives de proximité. Ceux-ci
semblent étre des solutions idéales pour concrétiser le lien ville-hopital, en
coordonnant 1’action des professionnels libéraux et hospitaliers, et en partenariat avec
les associations de patients, dans un objectif commun : celui d’une meilleure prise en

charge du patient.

IV. Les réseaux de santé diabéete

1. Qu’est-ce qu’un réseau ?

Un réseau se définit comme une collaboration, sur une zone géographique donnée, de
différents professionnels de santé, pour la prise en charge d’une pathologie chronique
(comme le diabete, I’insuffisance cardiaque, 1’ostéoporose...) ou d’un groupe de
personnes présentant les mémes problématiques médicosociales  (réseau
gérontologique). C’est le patient qui est au cceur du dispositif. L’équipe
professionnelle pluridisciplinaire a pour role de prendre en charge la pathologie
chronique et/ou le probléeme médicosocial spécifique du patient, et de coordonner sa
prise en charge globale [78]. Celle-ci doit étre adaptée aux besoins spécifiques du
patient, « tant sur le plan de I’éducation a la santé, de la prévention, du diagnostic que

des soins » [79].

Ces structures sont particulicrement adaptées au développement de 1’éducation
thérapeutique, de par leurs caractéristiques: multidisciplinarité, coordination
interprofessionnelle, proximité, accessibilité, qui sont autant d’atouts pour une ETP de

qualité destinée au plus grand nombre [64].
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2. Historique

Les premiers réseaux sont d’abord issus d’initiatives expérimentales, puis sont
progressivement entrés dans le cadre réglementaire et législatif, d’abord avec les
ordonnances de 1996 [80] qui permettent aux établissements de soins de créer des
réseaux spécifiques a certaines pathologies. Ces structures prennent surtout leur essor
a partir de 1999, grace au financement par le FAQSV?®, puis en 2002 par la DNDR*,
gérée conjointement par PARH* et 'URCAM* [81]. C’est dans ce contexte que les
premiers réseaux diabéte voient le jour en 2001 en Essonne-Val-de-Marne, dans le
Pas-de-Calais et dans le Maine-et-Loire, dans le cadre des « réseaux expérimentaux
Soubie » [82].

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé, donne une définition unique et Iégale des réseaux de santé [79].
Enfin, en mars 2007, I’organisation et le financement des réseaux sont redéfinis par
une circulaire CNAM*-DHOS* [83]. Celle-ci rappelle que 1’organisation des réseaux
de soins doit étre cohérente avec la réforme de 1’assurance maladie et doit s’inscrire
dans une logique territoriale. Elle incite les différents réseaux a se regrouper et
mutualiser leurs moyens. Elle annonce également que, dans un souci d’amélioration de
la qualité des soins, le financement de ces structures sera dés lors soumis a une
évaluation. Le FAQSV et la DNDR sont fusionnés en un FIQCS*,

En 2009, 742 réseaux de santé bénéficient d’un financement au titre du FIQCS en
France, dont 63 réseaux spécialisés en diabétologie. Sur le plan régional, c’est la
Lorraine qui finance la plus grand nombre de réseaux de diabétologie avec 8 réseaux
[84].

*® FAQSV : Fonds d’amélioration de la qualité des soins de ville

% DNDR : Dotation nationale de développement des réseaux

“0 ARH : Agence régionale d’hospitalisation

“! URCAM : Union régionale des caisses d’assurance maladie

“2 CNAM : Caisse nationale d’assurance maladie

3 DHOS : Direction de I’hospitalisation et de 1’organisation des soins

“F1QCS : Fonds d’intervention pour la qualité et la coordination des soins
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Depuis la promulgation de la loi HPST, le fonctionnement et le financement des

, , . - . 45
réseaux de santé sont dorénavant soumis a I’approbation des ARS™.

3. Objectifs et fonctionnement

Les réseaux santé diabéte fonctionnent autour de trois objectifs communs, rappelés dans un
programme d’harmonisation des pratiques mis en place en 2003 : I’amélioration des pratiques,

le développement de I’ETP de proximité et la prise en charge de patients en difficulté [81,82].

a) Contribuer a améliorer les pratiques professionnelles [81,82]

La quasi-totalité des réseaux proposent une offre de formation destinée aux
professionnels de santé adhérents au réseau, portant principalement sur les themes de
I’éducation des patients diabétiques et la coopération entre les acteurs de santé. Ces
formations doivent étre conformes aux recommandations de la HAS ; elles sont
destinées a la fois aux médecins et aux autres professionnels de santé. De plus,
I’ANCRED* a été agréée en 2006 par la HAS comme organisme d’évaluation des
pratiques professionnelles et propose aux médecins le programme « Bilan annuel de
prise en charge des diabétiques de type 2 » reproduit en annexe 1.

La réalisation d’un bilan annuel par le médecin traitant est proposée par la plupart des
réseaux, selon différentes modalités. Ce bilan comprend en général la détermination
des risques prioritaires pour le patient, le recensement des actions prescrites pour y
remédier et la sélection des interventions envisagées pour I’année suivante. Neuf types
de risque ont été définis, avec pour chacun trois niveaux de risque : faible, modéré ou
élevé. En cas de risque éleve, il faut intervenir ; en cas de risque modéré, il faut
évaluer le rapport bénéfice/risque. Le bilan annuel est réalise par le médecin traitant,
en dehors de la présence du patient, puis adresse au réseau qui rémunere le médecin a

titre dérogatoire. Une comparaison d’études non randomisées a montré que ce type

* ARS : Agences régionales de santé

% ANCRED : Association nationale de coordination des réseaux diabéte
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d’approche était plus efficace pour améliorer I’équilibre glycémique des patients que

la seule formation continue des médecins généralistes [85].

Enfin, les réseaux s’attachent également a optimiser le dossier médical. Certains
d’entre eux, a I’instar du Réseau Vichy Diabéte, proposent la tenue d’un dossier
informatise spécifique au réseau. Celui-ci permet & la fois la saisie des actions
éducatives, des parameétres cliniques et biologiques et le suivi des traitements, et se
révele étre un outil d’évaluation réguliere des actions du réseau [86]. D’autres

structures optent pour la tenue d’un dossier papier porté par le patient.

b) Développer une ETP de proximité [81,82]

Un des roles essentiels des réseaux santé diabete est de faciliter 1’accés a une
éducation thérapeutique de proximité. La plupart des activités éducatives proposées
portent sur la diététique et I’activité physique ; mais d’autres thémes sont parfois
abordés, comme I’auto surveillance glycémique, le traitement par insuline, les soins
des pieds... Certains réseaux proposent aussi des consultations auprés de
psychologues, des groupes de paroles... L’ETP est le plus souvent réalisée sous forme
d’ateliers éducatifs en groupe, mais peut ¢galement avoir lieu sous forme d’entretiens
individuels avec une diététicienne ou une infirmiere. L’€ducation thérapeutique dans
les réseaux se veut « de proximité », elle se déroule donc le plus souvent pres du
domicile des usagers: dans un local municipal, un centre de santé, un cabinet

médical...

L’ETP est délivrée en général par des professionnels paramédicaux, formés par les
réseaux, la tendance actuelle étant plutot d’avoir recours a des professionnels de santé
libéraux, plutdt qu’a des salariés. Ainsi, en 2006, plus de 450 diététiciennes et 1500
infirmiéres ont été agréées par les réseaux, mais aussi des pharmaciens, des éducateurs
sportifs, des podologues et des psychologues qui sont rémunérés par honoraires pour

délivrer des séances d’éducation.

La grande majorité des réseaux a choisi de ne pas proposer aux patients un programme
préétabli dans sa totalité, mais plutbt «a la carte », c’est-a-dire personnalisé, en
fonction de 1’étape ou ils en sont dans leur maladie [87]. Ce programme personnalisé

nécessite la réalisation préalable d’un diagnostic éducatif, qui s’attache a
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« appréhender les différents aspects de la personnalité du patient, identifier ses
besoins, évaluer ses potentialités et prendre en compte ses demandes », autrement dit
répondre aux questions suivantes : « Qu’a-t-il ? Que fait-il ? Que sait-il ? Qui est-il ?
Quel est son projet ?» [88,89]. Ce diagnostic éducatif est en général réalisé

conjointement par plusieurs professionnels de santé.

Depuis 2009, les réseaux doivent coordonner la prise en charge des patients selon un
PPS* défini par le FIQCS comme un «document écrit et révisé périodiquement
traduisant les besoins notamment en santé du patient et établissant le programme des
interventions des professionnels de santé, personnels médico-sociaux et sociaux
nécessaires » [84]. Ce PPS est un outil de tracabilité du parcours et de la coordination
des soins pour un méme patient, qui doit étre rédigé avec le concours du medecin
traitant, en recueillant son avis par une rencontre, un courrier ou un entretien

télephonique [90].

c) Proposer une aide aux patients en difficulté

Les réseaux représentent également une solution aux difficultés d’accés aux soins que
peuvent rencontrer les usagers. C’est le cas par exemple pour le dépistage de la
rétinopathie diabétique, encore trop peu réalisé en raison notamment du nombre
insuffisant d’ophtalmologistes sur le territoire [26]. Certains réseaux, comme dans le
Nord-Pas-de-Calais, en lle-de-France, en Bourgogne ou encore en Alsace [91],
s’engagent a mettre en place des rétinographes non mydriatiques. Ces appareils,
utilisés par des infirmieres ou des orthoptistes, permettent de réaliser des
photographies du fond d’ceil qui sont ensuite interprétées par des ophtalmologistes, et
apportent ainsi une solution alternative au dépistage par fond d’ceil apres dilatation.
Ces réseaux sont en partenariat avec des ophtalmologistes qui acceptent de voir en

urgence les patients atteints de rétinopathie [82].

La prévention du risque podologique est aussi I’une des priorités d’action des réseaux
santé diabéte. C’est pourquoi 47 réseaux ont mis en place un dispositif de prévention

coordonné du risque podologique comprenant plusieurs étapes, a savoir la gradation

" PPS : Plan personnalisé de santé
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du risque podologique de fagcon annuelle par le médecin traitant, la réalisation de soins
podologiques gratuits 6 fois par an pour les sujets a haut risque (grade 2 et 3) par 1600
podologues formés, et enfin le recours hospitalier spécialisé en cas de lésion.
L’efficacit¢ de ce systeme a débouché en 2007 a la décision gouvernementale
d’inscrire a la nomenclature le remboursement des soins podologiques par 1’assurance
maladie pour les diabétiques a haut risque de lésion des pieds (grades 2 et 3). 4 4 6
séances par an sont remboursees pour le grade 2, et au moins 6 séances par an pour le
grade 3 [92].

Enfin, d’autres propositions sont faites par certains réseaux, selon les besoins des
patients : prét d’appareils d’auto-mesure tensionelle, consultations d’aide au sevrage

tabagique, dépistage qualitatif de la micro albuminurie [91].

4. Bilan, évaluation et avenir

Au total, 82 réseaux ont été créés autour du diabete de type 2. Certains n’ont pas
poursuivi leur activité, par lassitude ou par décision des tutelles de ne pas continuer a
les financer. Début 2007, on dénombrait 72 réseaux de santé diabéte, en exercice dans
23 régions de France métropolitaine et DOM, et dont 66 sont adhérents a I’ANCRED
[81]. En 2006, une enquéte a laquelle ont répondu 58 réseaux a révélé qu’ils prenaient
en charge environ 45 000 usagers et qu’ils regroupaient plus de 14 500 professionnels

de santé sur 61 départements [81].

En 2009, 63 d’entre eux sont financés par le FIQCS, et représentent la quatriéme
thématique des réseaux bénéficiant de ce financement, derriere la gérontologie, les

soins palliatifs et I’oncologie (figure 13).

66



Réseaux de diabétologie en 2009
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Remarque : La région Nord-Pas-de-Calais dispose de 3 réseaux ayant une
activité de diabétologie associée a une activité de prise en charge de

patients atteints d’une pathologie cardio-vasculaire, classés dans ce dernier

theme.

Figure 13 : Réseaux de diabétologie en 2009 [84]

Les 60 réseaux évalués en 2009 emploient en moyenne 3,7 salariés a temps plein (3,7

EqTP*). En 2009, Ieffectif moyen de patients adhérents a un réseau de diabétologie

est de 548, et le montant moyen versé par le FIQCS est de 422 euros par patient et par

an [84].

8 EqTP : Equivalent temps plein
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Les réseaux sont soumis a des exigences d’évaluation, dans le but de garantir aux
usagers la qualité de leurs services et prestations [79]. L’ANAES en 2004, puis la
HAS en 2006, ont élaboré des référenticls d’évaluation des réseaux [93,94] qui en

définissent les modalités.

Les réseaux sante diabéte ont montré leur impact bénéfique dans la prise en charge
globale des patients diabétiques. En effet, ’étude ENTRED a permis de comparer les
indicateurs de suivi des patients diabétiques pris en charge par deux réseaux de soin a
ceux d’une population issue d’échantillons régionaux d’ENTRED 2001-2003. La
figure 14 illustre la conclusion suivante : la qualité du suivi est meilleure chez les
patients qui ont une prise en charge aidée par un réseau que chez la population témoin
[81].

Réseau REVEDIAB Réseau GENTIANE
2003 2001

Creatinine

EAL

3 HbAlc Cardiologue 3 HbAlc Cardiologue

Figure 14 : Indicateurs de suivi dans les réseaux diabéte (REVEDIAB : Essonne-Val-
de-Marne ; GENTIANE : Franche-Comté) versus échantillons régionaux ENTRED
[81]

Méme si le fonctionnement des réseaux comporte certaines limites, comme une
coopération difficile avec les hopitaux ou une couverture populationnelle encore
insuffisante, ils aspirent a jouer un rdle plus important de régulation dans le systéme

de santé, en concertation avec les autres institutions concernées [81].
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L’avenir des réseaux va dépendre des ARS qui se penchent actuellement sur I'utilité
des structures existantes, et vont conclure avec elles des CPOM*®, garantissant leur
financement tout en leur confiant des missions. Déja en place dans certaines régions,
la généralisation de la mutualisation des réseaux de santé, pour former des réseaux

territoriaux pluri thématiques, est un des axes d’évolution a prévoir [95].

V. Exemples de la MDE et de la MDN : deux structures
d’ETP lorraines

1. Qu’est-ce qu’une maison du diabete ?

Le concept de maison du diabete est né en 1987 a Marcg-en-Barceul, dans le Nord.
Depuis, plusieurs maisons ont vu le jour en France et au Bénélux, on en dénombre
actuellement 22. La plupart d’entre elles sont regroupées au sein de 1’Union des
Maisons du Diabéte, de la Nutrition et du Cceur. Leurs missions reposent sur 1’accueil,
I’information et 1’éducation thérapeutique des patients et de leur entourage. Structures

extrahospitaliéres, leurs objectifs principaux sont les suivants [96] :

e aider le patient & mieux gérer son diabete
e informer, documenter
e former les professionnels de santé

e aider les associations de patients et de professionnels

Outre la mise a disposition de documentation, elles proposent aux usagers de
participer a des entretiens individuels ou a des séances d’éducation collectives, animés
par des professionnels formés a 1’éducation thérapeutique du patient. L’acces aux
maisons est libre, sans contrainte administrative pour le patient, et gratuit pour la

plupart d’entre elles [78].

S CPOM : Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
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Ci-dessous la place de la maison du diabéte dans le parcours de soins du patient
diabétique, vue par la MDN :

Professionneks

activité physique
et sport

O

Pharmatiens

g Bl

Etablissements  foemation continue
de sante professicnnefie

Figure 15 : Coordination des soins et de I'’ETP dans le parcours du patient
diabétique. Schéma issu de la plaquette d’information de la MDN. Graphisme O.
Bello.

2. La MDE : Maison du Diabéte d’Epinal

a) Historique

La Maison du Diabéte d’Epinal (MDE) est une association a but non lucratif, régie par
la loi du 1% juillet 1901, qui a ouvert ses portes le 23 mai 2005. Il s’agit d’une
structure d’éducation thérapeutique créée en dehors de I’hopital, a I’initiative de
médecins hospitaliers et libéraux, dans le but d’établir un réseau ville-hopital tourné

vers la médecine libérale.

Sa création fait suite a la conjonction de différents constats : 1’augmentation de la

prévalence du diabéte de type 2 qui en fait I’un des axes de santé prioritaires défini par
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le SROS™ 2000, la faiblesse de I’offre de soins spécialisés en diabétologie sur le site
d’Epinal avec pour conséquence un afflux massif de patients vers 1’hopital Jean

Monnet.

L’augmentation constante de cette demande de soins et les objectifs du SROS 2000
ont conduit les professionnels hospitaliers, avec a leur téte le Docteur Jean-Pierre
ARNAUDO, & élaborer, conjointement avec le service de diabétologie du CHU> de

Nancy, un projet de création d’une maison du diabete.

b) Objectifs
Les objectifs généraux de la MDE sont les suivants :

e assurer une information de qualité relative au diabéte et a la nutrition

e assurer un accueil pour le public intéressé par les problemes liés au diabéte

e assurer une information et mettre a la disposition du grand public et des professionnels
de santé, une documentation spécifique a chaque catégorie et relative au diabéte

e assurer, dans le cadre institutionnel, une formation permanente et continue :

- des personnels des différents services publics accueillants ou susceptibles
d’étre en contact avec des adhérents potentiels,

- des diabétiques et de leur famille,

- des différents acteurs du secteur libéral (médecins, diététiciennes, infirmiéres,
pharmaciens, podologues, kinésithérapeutes...) concernés par la prise en
charge du diabéte.

e établir un réseau de type « ville-hopital » dans le but :

- de favoriser la coordination des soins et des actions de prévention entre les
médecins généralistes ou spécialistes et les personnels paramédicaux

- de fournir de nouveaux moyens thérapeutiques aux médecins traitants et a leurs
patients

e promouvoir les actions de prévention

%0 SROS : Schéma régional d’organisation sanitaire

%1 CHU : Centre hospitalier universitaire
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Les objectifs médicaux et de prise en charge sont les suivants :

améliorer la santé et le confort de vie des personnes diabétiques et réduire 1’incidence
et la gravité des complications de leur diabéte

améliorer la coordination des soins en renforcant les coopérations entre les
professionnels de santé

aider les personnes présentant un diabéte a étre davantage des acteurs de leur propre
santé

favoriser 1’accés aux prestations non médicamenteuses, telles que 1’éducation
thérapeutique, la diététique, I’auto surveillance des glycémies

participer a la coordination entre tous les professionnels et les intervenants médicaux
au moyen d’un carnet de bord, qui sera complété par les professionnels mais qui
restera en possession de 1’usager

mettre en pratique les recommandations de la HAS

c) Population ciblée et aire géographique concernée

La MDE est une structure qui s’adresse aux patients atteints d’un diabéte de type 1, de
type 2 ou gestationnel, ainsi qu’aux patients en surpoids agés de plus de 16 ans et
présentant un IMC > 25kg/m? associé & la présence d’au moins un facteur de risque

cardiovasculaire.

Ses actions concernent tous les professionnels de santé impliqués dans la prise en
charge des patients diabétiques, a savoir les médecins généralistes, les diabétologues,
les médecins internistes, les pédiatres, les gynécologues, les pharmaciens, les

diététiciennes, les infirmieres, les psychologues et les podologues.

L’aire géographique couverte par les actions de la MDE est composée des cantons de
Bains-les-Bains, Bruyéres, Charmes, Chatel-sur-Moselle, Chatenois, Dompaire,
Epinal-Est, Epinal-Ouest, Mirecourt, Rambervillers et Xertigny. Des antennes sont
implantées progressivement dans ces différents cantons, comme dans les hopitaux de
Chatel-sur-Moselle, Rambervillers et Bruyeres en 2007, a la maison de retraite de
Xertigny et a ’hopital du Thillot-Bussang en 2008 (ce dernier sera bientét affilie a la
structure d’éducation thérapeutique du pays de Remiremont, dans une logique

territoriale). En 2009, c’est a Chatenois qu’une maison du diabéte est créée, parrainée
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par la MDE, mais dont le financement et le fonctionnement sont indépendants de ceux
de la MDE.
d) Organisation du réseau

Le réseau est administré par un conseil d’administration composé de membres de droit

et de membres élus par I’assemblée générale.
Les membres de droit sont :

les membres fondateurs de 1’association

e le praticien hospitalier chef de service de pédiatrie du Centre Hospitalier
Jean Monnet ou son représentant
¢ le maire d’Epinal ou son représentant
e le directeur du Centre Hospitalier Jean Monnet ou son représentant
e un représentant des mutuelles désigné par ses pairs
e le président de la CPAM®? ou son représentant
e le président de TAGOV>®
e un représentant de chaque ordre professionnel concerné par les activités de
la MDE.
Le conseil d’administration élit son bureau pour trois ans. Celui-ci est composé de :
e un président
e un vice-président
e un trésorier
e un secrétaire général
e un secrétaire général adjoint
Le bureau se réunit au moins deux fois par an.
Les locaux de la MDE se situent au centre-ville d’Epinal, au 29, rue Thiers. Ceux-ci
sont partagés avec trois autres réseaux : ’AVPN>, PALCOV®®, et ICALOR™. Les

%2 CPAM : Caisse primaire d’assurance maladie
¥ AGOV : Association des gynécologues et obstétriciens des Vosges
* AVPN : Association vosgienne pour la promotion de la nutrition

% ALCOV : Association de lutte contre I’ostéoporose vosgienne
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moyens matériels (partage des locaux) et humains (mémes diététiciennes pour I’AVPN
et la MDE) sont mutualisés avec I’AVPN depuis 2006, avec I’ALCOV depuis 2007, et
avec ICALOR depuis fin 2007 (partenariat pour 1’éducation nutritionnelle).
Le personnel est composé de :
e trois infirmiéres détachées de I’hopital J. MONNET, réalisant au total 2
EqTP,
e deux diététiciennes mises a disposition par 1’hopital Jean MONNET,
couvrant 1 EqTP,
e deux dietéticiennes libérales réalisant des ateliers a la demande, rémunérées
en honoraires pour chaque atelier,
e une secrétaire mise a disposition par I’hopital pour 1 EqTP,
e un médecin hospitalier réalisant 0,1 EqTP,
e un cadre de santé mis a disposition par I’hopital pour 0,05 EqTP.
Le personnel, en dehors des diététiciennes libérales, est mis a disposition par 1’hdpital
Jean MONNET, qui verse les salaires, la MDE les lui rembourse a hauteur de 50%. La
coordination administrative est assurée par Bérénice DESCHASEAUX, diététicienne
libérale, et la coordination médicale est assurée par le Docteur DAVID-THIOLIERE,
médecin hospitalier.
Une intervention est réalisée une demi-journée toutes les 3 semaines dans chacune des

5 antennes de la MDE, par un bindme infirmiere-diététicienne.

e) Parcours du patient diabétique de type 2

Les patients diabétiques adhérent au réseau par 1’intermédiaire de leur médecin traitant
qui les adresse a la MDE et recoit de celle-ci en retour les informations sur le parcours

accompli.

Dans un premier temps, le patient rencontre une infirmiere et une diététicienne qui, en
binbme, réalisent un diagnostic éducatif, au cours d’un entretien d’environ 45 minutes.
Cet entretien est suivi d’une synthése réalisée par les deux professionnelles, et selon

les priorités éducatives retenues, celles-ci élaborent une proposition de parcours

% ICALOR : Réseau lorrain insuffisance cardiaque
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éducatif signée par le patient. Cette synthése et la proposition de parcours personnalisé
sont alors envoyées au medecin traitant. Le parcours éducatif proposé au patient, en
fonction du diagnostic réalisé, est composé d’ateliers d’éducation thérapeutique de
groupe et/ou d’entretiens individuels avec une diététicienne ou une infirmiere. Le

patient s’inscrit aux différents ateliers éducatifs selon ses disponibilités.

Dix-sept ateliers d’éducation thérapeutique de groupe portant sur différents thémes
sont proposés, chacun a différentes dates tout au long de I’année. Chaque atelier dure
90 minutes et peut accueillir 4 a 5 personnes au maximum, éventuellement
accompagnees de leurs conjoints. Ces ateliers sont animés soit par une infirmiere, soit
par une diététicienne, soit par les deux professionnelles en binome. L’atelier médical
est réalisé par le médecin coordonateur. Au total, huit ateliers diététiques, huit ateliers
infirmiers et un atelier meédical sont proposes, dont les thémes sont reproduits en

annexe 2.

En partenariat avec la ville d’Epinal, des ateliers de pratique sportive (golf, marche,
aquagym, gym) sont également organisés, animes par des éducateurs sportifs formés

par les professionnels de la MDE.
Les conditions nécessaires pour y participer sont les suivantes :

-posséder un certificat médical de non-contre-indication a la pratique de I’activité
sportive en question,

-réaliser une glycémie avant et apres la séance de sport,

-avoir assisté¢ a I’atelier sur I’hypoglycémie et a celui sur la préparation a 1’activité

physique au préalable.

A six mois et a un an de I’inclusion, le patient rencontre a nouveau I’infirmiere et la
diététicienne qui avaient réalisé son diagnostic éducatif, pour faire le point sur son
parcours éducatif. A I’issue de I’entretien, une syntheése est rédigée et envoyée au

meédecin traitant.

Un formulaire de bilan annuel est envoyé tous les ans aux medecins traitants de tous
les patients diabétiques suivis a la MDE. Il s’agit d’une fiche composée de quatre
feuillets sur laquelle le médecin collige les différents paramétres de suivi du patient

diabétique (fiche reproduite en annexe 1). Le médecin retourne deux des quatre
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feuillets du formulaire au réseau et recoit en retour les honoraires de 24 Euros par

fiche remplie et renvoyée.

D’autre part, la MDE proposait jusqu’en 2008 la réalisation de bilans podologiques et
de soins de pédicurie-podologie adaptés au risque de plaie de pied, par des podologues
formés et agréés par le réseau, sur demande du medecin traitant. Depuis 2008, les
bilans et les soins podologiques pour les pieds grade 2 et 3 sont & présent remboursés

par I’assurance maladie et realises par des podologues en dehors du réseau.

f) Formation des professionnels

La MDE a également un réle de formation des professionnels de santé. Elle méne
régulierement des actions de formation a destination des médecins généralistes, des
podologues, des infirmiéres et des sages-femmes libérales, des pharmaciens, du
personnel des maisons de retraite et des hopitaux locaux, des étudiants infirmiers, des
étudiants aides-soignants, mais aussi des éducateurs sportifs qui animent les ateliers

d’activités sportives a destination des patients diabétiques.

g) Bilan d’activité

Entre le 23 mai 2005 et le 31 décembre 2010, soit en plus de cinq ans d’activité, la
MDE a accueilli au total 1383 patients diabétiques dont 1277 diabétiques de type 2 ;
99 patients pour prise en charge d’un surpoids et 253 patientes atteintes de diabete
gestationnel. Au 31 décembre 2010, on compte 395 professionnels adhérents au réseau

dont 192 médecins généralistes.

3. La MDN Nancy 54 : Maison du Diabete et de la Nutrition de
Nancy

a) Historique

La MDN Nancy 54 est une association loi 1901 qui a ouvert ses portes en septembre
2003 a Nancy, a I’initiative du service de diabétologie du CHU de Nancy, dans le but

de créer une structure de proximité, hors de I’hopital, en plein cceur de la ville.
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b) Objectifs

Les objectifs généraux de la MDN sont les suivants :

améliorer la santé et le confort de vie des patients diabétiques

améliorer la prévention et le traitement de 1’obésité infantile

promouvoir des actions de promotion de la santé pour lutter contre la
sédentarité et les déséquilibres alimentaires

informer le public en général

éduquer les malades ou les grands sujets a risque

former le personnel médical et paramédical

aider les membres du réseau et toute personne concernée par les themes de la
MDN

Les objectifs spécifiques du réseau sont les suivants :

mettre en ceuvre les moyens médicaux existant pour ameéliorer la prise en

charge :

- du diabéte de type 2 a toutes les étapes : dépistage, prise en charge globale,
surveillance au long cours et dépistage des complications

- du diabéte de type 1 a toutes les étapes: prise en charge globale,
surveillance et dépistage des complications

- de I’obésité infantile : dépistage du surpoids et de 1’obésité chez les sujets a
risque et prise en charge globale (diététique et activité physique)

- des dyslipidémies et du risque cardiovasculaire : prise en charge globale

- de la dénutrition

améliorer I'offre et la qualité des soins grace a la mise a disposition du
médecin traitant d’outils nouveaux (auto-questionnaire pour évaluer le niveau
d’activité physique, enquéte alimentaire simplifiée, carnet de bord de la
personne diabétique ou de I’enfant en surpoids, fiches d’évaluation annuelles
remplies par le patient, les paramédicaux concernés et le médecin généraliste)

améliorer la coordination des soins et actions entre tous les acteurs du systéeme

de santé
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o faciliter une formation continue des médecins et des professions paramédicales
axée sur la clinique du diabéte ou de I’obésité ou de leurs complications, mais
également sur la pédagogie de 1’éducation des malades

e évaluer les actions entreprises

c) Population ciblée et aire géographique concernée

La MDN s’adresse aux patients diabétiques de type 1, diabétiques de type 2, aux
enfants et aux adultes obéses, aux patients dénutris et aux patients présentant des

facteurs de risque cardiovasculaire.

Au départ, P’activité de la MDN ¢était destinée a la population de la communauté
urbaine du grand Nancy, puis elle s’est progressivement étendue a Toul, Pont-a-
Mousson, Neuves-Maisons, Saint-Nicolas-de-Port, Vandceuvre-lés-Nancy et
Richardménil. Les communes mettent en général des locaux a disposition de la MDN

pour que les activités proposées se déroulent sur place, au plus prés des patients.

d) Organisation du réseau

Le conseil d’administration de la MDN est composé de membres de droit et de

membres €lus par I’assemblée générale.
Les membres de droit sont :

les membres fondateurs de 1’association

e le chef de service de diabétologie du CHU de Nancy

e un représentant de la direction du CHU

e le président de la communauté urbaine du grand Nancy
e le maire de Nancy ou son représentant

e le directeur de "'UGECAM®’

e un représentant des mutuelles

e le président de 'URCAM

¥ UGECAM : Union pour la gestion des établissements des caisses d’assurance maladie

78



e un représentant des médecins généralistes

e un médecin du service de pédiatrie du CHU

e un représentant des médecins spécialistes libéraux d’endocrinologie-
diabétologie

e un représentant des médecins spécialistes hospitaliers d’endocrinologie-
diabétologie

e un représentant des pharmaciens (ordre régional)

e un représentant de ’ALAD®®

e un représentant du CDOM>®

e un représentant du conseil départemental de I’ordre des infirmiers

Le bureau élu pour trois ans par le conseil d’administration est composé de :

e un président

e un ou plusieurs vice-président(s)

e un trésorier

e un trésorier-adjoint éventuellement

e un secrétaire général

e un secrétaire général adjoint éventuellement

e un chargé de communication

Le bureau se réunit au moins trois fois par an. 1l a pour role de gérer le fonctionnement
et la répartition des emplois ; de s’assurer de ’existence de moyens nécessaires au
fonctionnement et de décider de leur répartition ; de négocier avec 1’assurance maladie
les modes de financement dérogatoires des actes médicaux et paramédicaux qui sont

autorisés par la loi pour la mise en ceuvre de I’ETP et de gérer d’éventuels conflits.

Les locaux de la MDN se situent au 14 boulevard du 21°™ R.A, au centre ville de

Nancy.

La coordination administrative du réseau est assurée par Mr Kevin DOUMAIL,
ingénieur hospitalier mis a disposition par le CHU pour 0,5 EQTP. La coordination

médicale est réalisée par le Dr Ph. BOHME, praticien hospitalier détaché du CHU

% ALAD : Association lorraine d’aide aux diabétiques

% CDOM : Conseil départemental de I’ordre des médecins
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pour 0,1 EqTP. Le personnel mis a disposition au réseau par le CHU comporte
également 2 secrétaires qui réalisent au total 1,2 EQTP et un cadre de santé pour 0,1
EQTP. Le reste des intervenants du réseau est compose de professionnels de santé
libéraux, rémunérés par honoraires. Au total, 3 infirmiéres, 3 kinésithérapeutes, 1
psychologue, 4 diététiciennes et 1 podologue libéraux interviennent pour la réalisation

d’ateliers au sein du réseau.

Les professionnels réalisent les ateliers dans les locaux de la MDN ou se déplacent
dans les locaux des communes périphériques concernées par 1’action du réseau. La

planification des interventions est organisée par les secrétaires.

Les moyens matériels (locaux, outils informatiques) et humains (secrétaires) sont
mutualisés avec le réseau NEPHROLOR®, réseau destiné aux patients atteints

d’insuffisance rénale chronique.

e) Parcours du patient diabétique de type 2

La premiére étape du parcours du patient diabétique de type 2 est I’inscription au
réseau. Celle-ci se fait sur prescription du médecin traitant qui adresse le patient au
réseau en rédigeant une ordonnance. Le patient est ensuite invité a rencontrer une
infirmiére ou une diététicienne du réseau formée a ’ETP qui réalise un diagnostic
éducatif. Cette étape permet de définir des objectifs adaptés et un parcours éducatif
personnalisé pour chaque patient. Le patient est alors invité a assister a des séances
d’éducation collectives, en adéquation avec ses besoins et ses attentes mises en
évidence lors du diagnostic éducatif. Le secrétariat organise le planning des
interventions collectives qui sont proposées, pour chaque theme, a différentes dates
tout au long de I’année. Chaque atelier est animé par un professionnel de santé. Au
total 8 themes sont proposés aux patients diabétiques de type 1 et 2, sachant que les
patients peuvent aussi assister aux 6 ateliers proposés pour la prise en charge de

I’obésité, en fonction de leurs besoins. La liste des ateliers est reproduite en annexe 3.

% NEPHROLOR : Réseau lorrain pour la prise en charge de I’insuffisance rénale chronique
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Un diagnostic éducatif intermédiaire est proposé a mi-parcours pour faire le point sur
le parcours éducatif de chaque patient et ajuster les interventions ultérieures. Celui-ci
peut étre par exemple 1’occasion de décider d’arréter le parcours éducatif, de recourir a
une prise en charge spécialisée ou encore de changer d’équipe éducative. Depuis 2010,
le réseau propose également la tenue de réunions pluridisciplinaires destinées a faire le
point sur 1’état clinique de patients dont la prise en charge est complexe. Ces réunions
rassemblent le médecin coordonateur du réseau, le médecin traitant et le professionnel

qui a réalisé le diagnostic éducatif du patient.

D’autre part, la MDN proposait jusqu’en 2008 la réalisation de bilans podologiques et
de soins de pédicurie-podologie adaptés au risque de plaie de pied, par des podologues
formés et agréés par le réseau, sur demande du médecin traitant. Depuis 2008, seuls
les bilans podologiques pour les pieds de grade 0 et 1 sont proposés par un podologue,
les soins podologiques pour les pieds grade 2 et 3 étant a présent rembourses par

I’assurance maladie et réalisés par les podologues en dehors du réseau.

Le secrétariat envoie chaque année une fiche de bilan annuel a remplir par le médecin
traitant et remunere celui-ci a hauteur de 24 euros par fiche remplie et renvoyée. Cette

fiche standardisée de bilan annuel est similaire a celle utilisée par la MDE (annexe 1).

Le parcours éducatif tel qu’il est proposé a la MDN est résumé par le schéma ci-

dessous, tiré¢ de la plaquette d’information.
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VOTRE PARCOURS EDUCATIF A LA MDN

VOTRE ENTREE DANS LE RESEAU

6l 2

0 1)

Figure 16 : Parcours éducatif proposé par la MDN. Schéma tiré de la plaquette

d’information. Graphisme O.Bello.

f) Formation des professionnels

La MDN Nancy 54 propose de nombreuses formations destinées aux professionnels de

santé médicaux et paramédicaux. Concernant les médecins, la MDN a regu 1’agrément
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de ’ANCRED pour dispenser des formations en tant que FMC®! depuis le 1% janvier
2008. Ces formations sont accessibles aux medecins libéraux et salariés, qu’ils soient

ou non membres du réseau.

g) Bilan d’activité

De son ouverture en septembre 2003 au 31 décembre 2010, la MDN a accueilli au
total 891 patients pour un diabéte de type 2, 35 patients pour un diabéte de type 1, 545
patients pour un surpoids ou une obeésité (enfants et adultes) et 19 patients pour un
probleme de dénutrition. Au total sur cette période, 401 professionnels de santé ont

adhéré au réseau.

81 EMC : Formation médicale continue
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4. Tableau récapitulatif

Le tableau suivant présente la situation géographique, le contexte démographique, le

fonctionnement et le bilan d’activité des deux maisons du diabéte.

MDE MDN
SITUATION Centre ville d’Epinal | Centre ville de Nancy
POPULATION COUVERTE 166 880 personnes 497 005 personnes
Source INSEE 2007 (11 cantons) (23 cantons)
DEMOGRAPHIE MEDICALE de |1 7
la région couverte : spécialistes™
libéraux
Source : DREES-ADEL | au 10/02/11
DEMOGRAPHIE MEDICALE de | 0 19
la région couverte : spécialistes™
hospitaliers
Source : DREES-ADEL | au 10/02/11
DATE DE CREATION MAI 2005 SEPTEMBRE 2003
MUTUALISATION DES Oul Oul
MOYENS avec d’autres réseaux
FORMATION DES Oul Oul
PROFESSIONNELS
PARCOURS EDUCATIF : Oul Oul
diagnostic éducatif
PARCOURS EDUCATIF : Oul Oul
ateliers collectifs
PARCOURS EDUCATIF : Ooul Oul
entretiens individuels
BILAN D’ACTIVITE au 31/12/10
Diabéte de type 2 1277 891
Diabéte de type 1 106 35
Diabéte gestationnel 253
Surpoids-obésité 99 545
Dénutrition 19
NOMBRE DE 395 401

PROFESSIONNELS
ADHERENTS AU RESEAU en
31/12/10

*spécialistes en diabetologie et/ou endocrinologie

Figure 17 : MDE et MDN : situation géographique, contexte démographique,

fonctionnement et bilan d’activité au 31/12/2010
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On peut observer a partir de ces données que la MDE a un recrutement important de patients
au vu de la population couverte. Ce constat peut étre expliqué notamment par 1’absence de
service hospitalier spécialisé en diabétologie a Epinal, ou pourrait étre proposé une ETP a
I’hdpital, comme c’est le cas a Nancy. La MDE est donc la seule structure proposant une ETP

structurée au patient diabétique dans la région d’Epinal.
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ETUDE SUR 2 ANS DES BILANS ANNUELS DES
PATIENTS SUIVIS A LA MDE ET A LA MDN.

I.  Objectifs

Nous I’avons vu, ’ETP fait partie intégrante de la prise en charge des maladies
chroniques, et en particulier du diabéte de type 2. Son efficacité n’est plus a démontrer
[61,62,63] et le défi actuel est de la proposer au plus grand nombre. Or, si 1’étude
Obsidia constate que 66% des patients diabétiques pris en charge a I’hdpital recoivent
effectivement une ETP, d’apres I’étude ENTRED 2007, I’accés a I’ETP est loin d’étre
généralisé [43]. En effet, seuls 17% des patients diabétiques de type 2 interrogés
déclarent avoir recu une prise en charge éducative. L’enjeu est donc de mettre a
disposition du patient des structures compétentes, accessibles, en lien avec les autres
acteurs du parcours de soin notamment le médecin traitant. En Lorraine, la MDN et la
MDE sont deux exemples de structures territoriales qui proposent une ETP de

proximité.
Les objectifs de cette étude sont :

- de comparer les caractéristiques des patients diabétiques de type 2 suivis par la
MDE et la MDN aux patients diabétiques de type 2 suivis par un service
hospitalier régional, le service de diabétologie du CHU de Nancy ;

- d’évaluer la prise en charge en maison du diabete en comparant, aprés
appariement des sujets, 1’évolution & un an et a deux ans des parameétres
cliniques et biologiques des patients suivis a la MDE par rapport a un groupe
de patients suivi au CHU;

- afin d’évaluer de fagon plus significative la prise en charge en réseau,
constituer une cohorte plus large en rassemblant les patients des 2 maisons du
diabete (MDE+MDN) ; et comparer, apres appariement avec un groupe de
patients suivis au CHU, I’évolution a un an et a deux ans de leurs parametres

cliniques et biologiques.
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Nous avons décidé de comparer les patients des structures territoriales a un groupe
témoin de patients suivis par le service de diabétologie du CHU de Nancy, structure
régionale de référence qui propose un suivi sous la forme de bilans annuels, complété

si besoin de programmes d’ETP.

II. Méthodes

1. Recueil des données

La HAS recommande dans le suivi du patient diabétique la réalisation d’un bilan
annuel comportant les parametres cliniques, biologiques et les examens
complémentaires nécessaires au suivi de la maladie et au dépistage des complications
[24]. La MDE et la MDN utilisent une fiche standardisée (reproduite en annexe 1) qui
permet de colliger tous les résultats de ce bilan. Concernant la MDE et la MDN, les
données de notre étude ont été recueillies a partir de ces fiches. Le service de
diabétologie utilise un dossier plus détaillé dans lequel on retrouve les mémes criteres
que ceux de la fiche utilisée par les deux maisons. Les données des patients suivis par

le service de diabétologie ont été recueillies a partir de ces dossiers de bilan annuel.

a) MDE

Les fiches de bilan annuel sont envoyées au médecin traitant de chaque patient, des
leur inscription a la MDE (N) puis de facon annuelle (N+1 ; N+2...). Il appartient
ensuite au médecin de les compléter et de les retourner au réseau. Sur 1277 inclusions
au 31/12/2010, seules 36,5% des fiches envoyées a I’inclusion (N) ont été remplies et
retournées. Ce pourcentage diminue au fur et a mesure des années de suivi (N+1,
N+2). De plus, les bilans N+1 ont été envoyes aux meédecins uniquement pour les
patients dont la fiche de bilan N avait été retournée. Nous avons donc décidé de
n’étudier que les bilans N pour lesquels nous disposions aussi de bilans a N+1. Au
total, sur la période allant de 2005 a decembre 2010, nous avons recueilli et
analyse 241 bilans N et N+1 et 172 bilans N+2.
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b) MDN

La méthode de recueil a été la méme pour la MDN. Sur la période allant de 2005 a
décembre 2010, 147 bilans N et N+1 et 74 bilans N+2 ont été exploités.

c) Service de diabétologie du CHU

Les données concernant le service de diabétologie ont été recueillies a partir des bilans
annuels des patients diabétiques de type 2 suivis dans le service sur la période 2006-
2010. Au total 1740 dossiers ont été retenus pour constituer le groupe contréle.
Dans le service, le bilan annuel complet est effectué au cours d’une journée
d’hospitalisation en hépital de jour. Il est réalisé par un interne de médecine générale
ou de specialitt médicale, secondé par un praticien hospitalier qui supervise la
synthese du bilan annuel. Il comporte la réalisation d’un examen clinique et
d’examens complémentaires nécessaires au dépistage et au suivi des complications
(biologie, ECG, fond d’ceil et doppler vasculaire). Les patients sont également invités
a participer a un groupe de parole animé par une infirmiére et/ou une diététicienne. A
I’issue de cette journée, en fonction des objectifs retenus, 1’équipe peut proposer au
patient des interventions éducatives supplémentaires, au sein du service, en général

sous forme d’entretiens individuels.

2. Methode statistique

a) Géneralités

Toutes les analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel SAS V9.1.3 (SAS Institute,
Cary, NC, USA).

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

Le débit de filtration glomérulaire (DFG) a été estimé selon la formule du MDRD.
L'age, I'IMC (sur la taille mentionnée au premier bilan) et le LDL-c (formule de

Friedwald) ont éte systématiquement recalculés.
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Lors du recueil des données, la présence ou I’absence de complications était notée par
«oul» ou par «nony» Lors de I’exploitation des données, 1’évolution des
complications a un an et deux ans a été exprimée d'une maniére générale en « disparue

/ améliorée », « inchangée » ou « apparue / aggravée ».

b) Criteres de sélection
Criteres d’inclusion

- les patients diabétiques de type 2 pour lesquels nous disposions d’au moins une
fiche de bilan annuel a N ET N+1.

Criteres d’exclusion

- &ge au bilan initial non disponible (date de visite et/ou de naissance absente),
- age de découverte antérieur a 30 ans ou non disponible au bilan initial (date de
visite et/ou de découverte absente),

- absence de suivi a 1 an.

c) Comparaison des trois centres avant appariement

Les trois populations ont d’abord été comparées sur les trois années de suivi (N, N+1
et N+2), sur les criteres suivants : données démographiques, ancienneté du diabete,
données anthropométriques, biologiques, présence ou absence de complications,

traitement.

Les variables continues (variables anthropométriques et biologiques) ont été décrites
en moyenne + déviation standard, médiane, et minimum maximum. L’analyse a eu

recours au test de Kruskal-Wallis pour la comparaison globale des trois centres.

Les variables catégoriques (complications et traitement) ont été decrites en effectif et
en pourcentage. Le test utilise était le Chi-2 ou le test exact de Fisher lorsque les
conditions de validité du précédent n’étaient pas réunies. Nous n’avons pas analysé les
résultats concernant 1’athérome carotidien et le nombre d’hospitalisations durant
I’année précédente en raison d’un probléme d’exhaustivité du recueil des informations

au CHU.

89



d) Appariement selon le score de propensité

Ensuite, nous avons comparé 1’évolution des indicateurs de suivi de la population
d’une structure territoriale (la MDE) a la population du service de diabétologie du
CHU, apres appariement des patients. Le but de 1’appariement est d’éliminer toute
différence significative entre les deux populations. Dans le cadre d’une étude
prospective, ¢’est la randomisation (tirage au sort des patients), qui permet d’équilibrer
les patients des deux groupes. Or, dans notre cas (étude rétrospective), il fallait a
posteriori rendre les deux populations comparables. Les patients ont donc été apparies
deux a deux selon la méthode du score de propensité. La méthode consiste a
caractériser le profil des patients par un score unique selon lequel ils sont appariés. A
chaque patient de I'un des groupes, un patient de I’autre groupe possédant le méme
score, s’il en existe, est apparié. Cet appariement réalise une pseudo-randomisation.
Au total, 23 variables ont été utilisées pour ’appariement : 1’age, le sexe, I’ancienneté
du diabéte, le poids, la taille, I’indice de masse corporelle, I’HbAlc, le LDL-c, le
HDL-c, le taux de TG, la créatininémie, le DFG, la rétinopathie, la néphropathie,
I’insuffisance rénale, la polyneuropathie, le risque de pied diabétique, I’insuffisance
coronarienne, I’HTA, les anomalies des pouls des membres inférieurs, 1’athérome

carotidien, la prise d’ADO%, I’insulinothérapie.

Gréace a cette méthode, 123 couples MDE-CHU ont été appariés.

82 ADO : Antidiabétiques oraux
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Ancienneté du diabéte

Athérome / sténose carotidienne
Polyneuropathie

Débit de filtration glomérulaire (MDRD)
Insulinothérapie (O/N)

LDL-cholestérol

Rétinopathie diabétique
Antidiabétiques oraux (O/N)
Insuffisance rénale

Taille

Sexe masculin

Hypertension artérielle

Anomalie des pouls des membres inférieurs

Risque de pied diabétique (faible vs autre)
Age

Indice de masse corporelle

Néphropathie diabétique

Hémaoglobine glyquée

Insuffisance coronarienne
HDL-cholestérol

Poids

Créatinine )

oce .
® O
o :

® O
©)

@ Avant appariement
O Apres appariement

Triglycérides

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Différence standardisée (%DS)

La différence standardisée est la différence rapportée a sa déviation et exprimée en
pourcentage (%). Avant appariement, seules 7 variables étaient équilibrées dans les 2
centres. Apres appariement, les 23 variables sont équilibrées et les différences entre
centres sont réduites a 15% ce qui tres faible compte-tenu du nombre de patients
(123).

De la méme maniére, nous avons groupé les populations suivies a la MDE et la MDN,
et apparié les patients de cette nouvelle cohorte (MDE+MDN) a ceux du service de
diabétologie. Au total, 213 couples de patients ont pu étre appariés, I’appariement
faisant disparaitre toute différence significative entre les deux cohortes, sauf pour le
cholestérol HDL et le risque de pied diabétique. Le but du regroupement des
populations des deux maisons était d’obtenir une cohorte plus large de patients suivis
dans une structure d’ETP de proximité. Afin d’évaluer la prise en charge en réseau,
nous avons comparé¢ 1’évolution des caractéristiques des patients de la cohorte ainsi

constituée a un groupe de patients suivis régulierement au CHU (groupe contrdle).

Aprés appariement, les différences entre centres (MDE+MDN versus CHU) sont

réduites & moins de 10%.
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I11. Résultats

1. Suivi de cohortes avant appariement

a) Caractéristiques initiales des patients suivis dans les trois centres

(N)

Les tableaux suivants résument les principales données démographiques,
anthropométriques et biologiques ainsi que les données concernant les complications

pour les patients de chaque centre, lors du premier bilan annuel (N).
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Légende : N : ensemble des patients n : effectif, m £ DS : moyenne + déviation standard, p :

probabilité de la comparaison globale des trois centres par le test de Kruskal-Wallis, % :

pourcentage.

CHU Nancy

Age (années)

Ancienneté du
diagnostic

(années)

IMC (kg/m?)

Tour de taille

(cm)

HbAlc (%0)

LDL-c (g/l)

HDL-c (g/1)

TG (g/)

Créatinine
(mg/l)

DFG
(ml/min/1,73m?)

1740

1740

1724

1536

1734

1676

1732

1729

1713

1705

m+DS

1349

30,4+5,9

105+14

7,411

0,99+0,31

0,52+0,16

1,55+1,02

11,1439

69+15

extrémes

31/86

0/46

17,7/56,8

65/185

4,5/15,4

0,32/2,19

0,00/1,82

0,30/10,23

6,1/76,8

23/145

147

147

143

114

145

134

137

143

144

143

m+DS

64+12

948

31,4+6,2

106+14

7,5%1,3

1,11+0,32

0,51+0,24

1,56+0,97

10,143,7

76+22

extrémes

37/98

0/36

18,1/55,5

74/168

5,3/12,1

0,50/2,09

0,23/2,83

0,37/8,00

5,0/36,6

26/141

N

241

241

231

116

235

209

203

223

222

218

m+DS

62+10

T+7

31,1+5,9

107+14

7,8+1,4

1,08+0,34

0,53+0,20

1,57+0,79

8,9+3,0

85424

extrémes

36/84

1/39

17,9/53,8

76/149

5,4/13,2

0,25/2,21

0,15/1,76

0,40/4,58

4,0/33,0

20/147

0,24

<0,0001

0,016

0,41

0,005

<0,0001

0,18

0,21

<0,0001

<0,0001
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Rétinopathie

Néphropathie

(microalbuminurie +)

Insuffisance rénale
(DFG<60 ml/min)

Polyneuropathie

Anomalie des pouls Ml

Insuffisance coronaire

Risque de pied

diabétique

Faible

Modéré

Elevé

Tres élevé

CHU Nancy

1619

1543

1543

1723

1712

1635

1669

n (%)

377 (23%)

561 (36%)

387 (25%)

1024 (59%)

422 (25%)

263 (16%6)

652 (39%)

469 (28%)

528 (32%)

20 (1%)

N

145

146

145

144

147

147

144

n (%)

14 (10%)

37 (25%)

17 (12%)

53 (37%)

21 (14%)

26 (18%)

73 (51%)

39 (27%)

27 (19%)

5 (3%)

N

227

194

205

231

238

237

230

n (%)

14 (6%)

50 (26%)

16 (8%)

54 (23%)

26 (11%)

30 (13%)

176 (77%)

29 (13%)

18 (8%)

7 (3%)

<0,0001

0,0008

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,32

<0,0001
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CHU Nancy

Nombre d’ADO

Aucun

Insulinothérapie

1737

1737

n (%)

570 (33%)

498 (29%)

504 (29%)

165 (10%)

889 (51%)

N n (%)

147

27 (18%)

67 (46%)

44 (30%)

9 (6%)

147 45 (31%)

N

241

241

n (%)

28 (12%)

96 (40%)

82 (34%)

33 (14%)

2 (1%)

40 (17%)

<0,0001

<0,0001
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Les patients suivis au CHU sont majoritairement des hommes (64%) alors que la
parité est respectée a la MDN (50%) et que la population de la MDE est a
majorité féminine (54% de femmes) (p<0,0001). Le profil d’age initial des
patients est comparable dans les 3 centres (en moyenne 62 a 64 ans).

Les patients de la MDE et de la MDN ont un diabete diagnostiqué en moyenne
plus récemment (respectivement 7 ans et 9 ans) que les patients du CHU (13 ans).

Les différences sont significatives (p<0,0001).

L’IMC moyen excéde 30 kg/m? dans les 3 centres et au moins 50% des patients de
la MDE et de la MDN sont obeses (médianes des IMC respectivement a 30,4
kg/m? et 31 kg/m?). On constate que les patients ont, dans les trois centres et sans
distinction de sexe, un tour de taille moyen qui excéde les 102 cm, le seuil de

I’obésité abdominale chez I’homme.

Lors du bilan initial, ’'HbAlc est en moyenne plus haute chez les patients de la
MDE (7,8%0) et de la MDN (7,5%) que chez les patients du CHU (7,4%). Les

différences constatées sont significatives (p=0,005).

Le LDL-c moyen est plus bas dans le groupe CHU (0,99 g/l) que dans le groupe
MDN et MDE (1,11 g/l et 1,08 g/l). Les différences constatées sont significatives
(p<0,0001). Malgré ces différences, le LDL-c est proche de I’objectif de 1g/1 dans
les 3 populations. Les résultats du HDL-c sont quasiment identiques pour les trois
structures et sont satisfaisants (autour de 0,50g/l). Le taux de TG est un peu au-
dessus de 1,50g/I dans les trois centres (1,55 g/l au CHU, 1,56 g/l a la MDN et 1,57

g/l a la MDE), sans différence significative.

Le recours a ’insulinothérapie est de loin plus répandu pour les patients du CHU
(la moitié d’entre eux) que pour les patients des deux maisons (un tiers pour la

MDN et 17% pour la MDE).

Au total, a ’inclusion dans le réseau, les patients de la MDN et de la MDE ont un
diabete de découverte plus récente, moins bien équilibré (surtout pour la MDE)
et moins compliqué que les patients suivis au CHU. lls sont moins souvent traités

par insulinothérapie.
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b) Evolution & un an dans les trois centres (N+1)

Les chiffres présentés correspondent a 1’évolution des variables par rapport au premier
bilan annuel. Un chiffre positif correspond a une augmentation par rapport au premier
bilan annuel, un chiffre négatif a une diminution. L’évolution des complications est
décrite en 3 catégories : disparue/inchangée/apparue ou améliorée/inchangée/aggravée.
L’évolution des traitements est décrite en 3 catégories : augmenté/inchangé/diminué

pour le nombre d”’ADO ou instaurée/inchangée/arrétée pour 1’insulinothérapie.
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Légende : N : ensemble des patients, n : effectif, m £ DS : moyenne + déviation standard, p :

probabilité de la comparaison globale des trois centres par le test de Kruskal-Wallis, % :

pourcentage.

CHU Nancy

IMC (kg/m?)

Tour de taille

(cm)

HbA1c (%)

LDL-c (g/l)

HDL-c (g/l)

TG (g/l)

Créatinine
(mg/l)

DFG
(ml/min/1,73m?)

1719

1353

1733

1639

1720

1722

1674

1661

0,1+1,6

0,8+7,5

0,0+0,9

-0,04+0,3

-0,01+0,1

-0,03+0,8

0,3+3,4

-1,4+8,0

extrémes

-14,1/14,1

-77,0/79,0

-5,8/5,3

-1,19/1,26

-1,52/0,99

-5,47/5,58

-57,3/66,9

-74,0/39,0

142

82

144

125

129

134

138

130

-0,1+2,4

-0,3+6,0

-0,4+1,1

-0,11+0,3

-0,01+0,2

-0,04+0,8

1,3+10,7

-0,9+14,0

extrémes

-11,3/6,9

-17,0/21,0

-4,8/1,8

-1,44/0,72

-2,07/0,55

-5,80/1,91

-4,5/88,3

-51,0/47,0

229

74

228

195

190

210

208

199

0,0+2,2

-0,1+8,8

-0,4+1,4

-0,04+0,4

-0,01+0,2

-0,04+0,8

-0,1+2,3

2,2+17,9

extrémes

-15,2/5,9

-41,0/23,0

-4,8/5,0

-1,16/1,73

-1,32/0,51

-3,23/3,22

-8,0/21,0

-71,0/55,0

0,77

0,12

<0,0001

0,080

0,079

0,50

0,001

0,002
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CHU Nancy

Rétinopathie

Disparue

Inchangée

Apparue

Néphropathie

(microalbuminurie +)

Disparue

Inchangée

Apparue

Insuffisance rénale

Disparue

Inchangée

Apparue

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

1532

89 (6%)

1347 (88%)

96 (6%)

1394

233 (17%)

937 (67%)

224 (16%)

1394

219 (16%)

984 (71%)

191 (14%)

145

0 (0%)

140 (97%)

5 (3%)

146

9 (6%)

125 (86%)

12 (8%)

145

1(1%)

135 (93%)

9 (6%)

227 <0,0001

1 (0%)

215 (95%)

11 (5%)

194 <0,0001

10 (5%)

172 (89%)

12 (6%)

205 <0,0001

0 (0%)

202 (99%)

3 (1%)
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CHU Nancy

Polyneuropathie

Disparue

Inchangée

Apparue

Insuffisance

coronarienne

Disparue

Inchangée

Apparue

Anomalie des

pouls Ml

Disparue

Inchangée

Apparue

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

1710

168 (10%)

1360 (80%)

182 (11%)

1486

32 (2%)

1388 (93%)

66 (4%)

1689

193 (11%)

1257 (74%)

239 (14%)

144

9 (6%)

120 (83%)

15 (10%)

147

0 (0%)

147 (100%)

0 (0%)

147

7 (5%)

132 (90%)

8 (5%)

231 0,0005

6 (3%)

201 (87%)

24 (10%)

237 <0,0001

0 (0%)

237 (100%)

0 (0%)

238 <0,0001

2 (1%)

226 (95%)

10 (4%)




CHU Nancy

Risque de pied N 1584 139 222 <0,0001
diabétique

Amélioré n (%) 282 (18%) 13 (9%) 6 (3%0)

Inchangé n (%) 956 (60%6) 92 (66%6) 183 (82%)

Aggravé n (%) 346 (22%) 34 (24%) 33 (15%)

Nombre d’ADO N 1734 147 238 0,012
Augmenté n (%) 190 (11%) 19 (13%) 31 (13%)

Inchangé n (%) 1348 (78%) 98 (67%) 179 (75%)

Diminué n (%) 196 (11%) 30 (20%) 28 (12%)
Insulinothérapie N 1734 147 241 0,25
Instaurée n (%) 38 (2%) 3 (2%) 3 (1%)

Inchangée n (%) 1627 (94%) 137 (93%) 221 (92%)

Arrétée n (%) 69 (4%) 7 (5%) 17 (79%)
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A un an de suivi, on constate une tendance a la diminution de ’HbAlc pour les
populations des deux maisons (-0,4%), alors qu’on assiste a une stagnation de
I’équilibre glycémique chez les patients du CHU. La différence d‘évolution est

significative (p<0,0001).

L’IMC a tendance 4 augmenter (+0,1kg/m?) dans le groupe CHU alors qu’il
stagne dans le groupe MDE et diminue (-0,1kg/m?) dans le groupe MDN, mais les
différences ne sont pas significatives (p=0,77). Le tour de taille a tendance a
augmenter dans le groupe CHU (+0,8 cm) alors qu’il diminue dans le groupe
MDE (-0,1 cm) et dans le groupe MDN (-0,3 ¢cm) mais la différence n’est pas
significative (p=0,12).

Concernant les paramétres du bilan lipidique, le LDL-c et les TG ont tendance a
baisser dans les trois groupes. Le HDL-c baisse aussi en moyenne pour les
patients des trois centres (-0,01 g/l dans chaque centre). Il n’y a pas de différence
d’évolution significative entre les trois centres pour les parametres du bilan

lipidique.

On observe une amélioration de la fonction rénale pour les patients de la MDE
(augmentation du DFG de 2,2 I/min), contrairement a une aggravation dans le cas
de la MDN (-0,9 I/min) et du CHU (-1,4 I/min). Les différences constatées sont
significatives (p=0,002).

Concernant les complications, pour la plupart des patients des maisons il y a peu
de changement, contrairement au CHU ou I’on voit plus d’évolution que ce soit

dans le sens de ’aggravation ou de la disparition

c) Evolution a deux ans dans les trois centres (N+2)

Les chiffres présentés correspondent a 1’évolution des variables par rapport au premier
bilan annuel. Un chiffre positif correspond a une augmentation par rapport au premier
bilan annuel, un chiffre négatif a une diminution. L’évolution des complications est
décrite en 3 catégories : disparue/inchangée/apparue ou améliorée/inchangée/aggraveée.
L’évolution des traitements est décrite en 3 catégories : augmenté/inchangé/diminué

pour le nombre d’ADO ou instaurée/inchangee/arrétée pour I’insulinothérapie.
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Au total, a N+2, 1027 dossiers ont pu étre analysés pour le CHU, 74 dossiers pour la
MDN et 172 dossiers pour la MDE.

Légende : N : ensemble des patients, n : effectif, m £ DS : moyenne + déviation standard, p :

probabilité de la comparaison globale des trois centres par le test de Kruskal-Wallis, % :

pourcentage.

CHU Nancy

IMC (kg/m?)

Tour de taille

(cm)

HbA1c (%)

LDL-c (g/l)

HDL-c (g/l)

TG (g/l)

Créatinine
(mg/l)

DFG
(ml/min/1,73m?)

1015

787

1023

975

1016

1014

980

966

m+DS

0,2+1,7

0,4+7,9

0,1+0,9

-0,03+0,3

-0,03£0,1

-0,04+0,8

0,6+4,0

-2,649,2

extrémes

-8,8/10,8

-75,0/86,0

-4,5/4,2

-1,24/1,31

-1,49/0,31

-5,75/9,29

-58,2/53,3

-77,0/61,0

69

35

71

61

62

65

69

66

m+DS

-0,5+2,4

-1,4+5,0

-0,1+2,7

-0,15+0,4

-0,02+0,1

-0,02+0,6

0,2+2,3

-0,7+12,6

extrémes

-12,4/3,3

-14,0/10,0

-4,6/20,1

-1,11/0,66

-0,75/0,35

-1,12/1,95

-4,7/11,4

-29,0/31,0

166

63

169

141

134

150

148

142

m+DS

0,2+2,6

0,0+7,9

-0,5+1,4

-0,08+0,4

0,00+0,18

-0,07+0,7

0,4+3,7

0,0+18,4

extrémes

-19,5/7,5

-30,0/23,0

-4,6/3,5

-0,98/1,66

-1,06/0,76

-3,37/1,61

-7,0/38,0

-45,0/56,0

0,19

0,10

<0,0001

0,001

<0,0001

0,93

0,030

0,13
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CHU Nancy

Rétinopathie

Disparue

Inchangée

Apparue

Néphropathie

(microalbuminurie +)

Disparue

Inchangée

Apparue

Insuffisance rénale

Disparue

Inchangée

Apparue

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

879

62 (7%)

756 (86%0)

61 (7%)

843

172 (20%)

540 (64%)

131 (16%)

843

176 (21%)

557 (66%)

110 (13%)

72

2 (3%)

68 (94%)

2 (3%)

73

5 (7%)

62 (85%)

6 (8%)

72

1(1%)

65 (90%)

6 (8%)

162 0,002

1(1%)

153 (94%)

8 (5%)

138 <0,0001

11 (8%)

112 (81%)

15 (11%)

146 <0,0001

0 (0%)

138 (95%)

8 (5%)
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CHU Nancy

Polyneuropathie

Disparue

Inchangée

Apparue

Insuffisance

coronarienne

Disparue

Inchangée

Apparue

Anomalie des

pouls Ml

Disparue

Inchangée

Apparue

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

n (%)

1010

108 (11%)

741 (73%)

161 (16%)

877

26 (3%)

802 (91%)

49 (6%)

1001

138 (14%)

712 (71%)

151 (15%)

72

4 (6%)

57 (79%)

11 (15%)

74

0 (0%)

74 (100%)

0 (0%)

74

4 (5%)

59 (80%)

11 (15%)

165 0,011

4 (2%)

135 (82%)

26 (16%)

169 <0,0001

0 (0%)

169 (100%)

0 (0%)

170 <0,0001

1(1%)

158 (93%)

11 (6%)




CHU Nancy

Risque de pied N 951 66 161 <0,0001
diabétique

Amélioré n (%) 169 (18%) 9 (14%) 4 (2%)

Inchangé n (%) 490 (52%) 38 (58%) 123 (76%)

Aggravé n (%) 292 (31%) 19 (29%) 34 (21%)

Nombre d’ADO N 1021 70 169 0,023
Augmenté n (%) 155 (15%) 14 (20%) 34 (209%)

Inchangé n (%) 744 (73%) 41 (59%) 109 (65%)

Diminué n (%) 122 (12%) 15 (21%) 26 (15%)

Insulinothérapie N 1021 74 172 <0,0001
Instaurée n (%) 19 (2%) 0 (0%) 2 (1%)

Inchangée n (%) 947 (93%) 70 (95%) 144 (84%)

Arrétée n (%) 55 (5%0) 4 (5%) 26 (15%)
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A deux ans, ’HbAlc diminue pour les populations de la MDE (-0,5%) et de la
MDN (-0,1%) alors qu’elle augmente pour la population du CHU (+0,1%0). Les
différences constatées sont significatives (p<0,0001). La corpulence diminue chez
les patients de la MDN (-0,5 kg/m?), alors qu’elle s’accroit en moyenne de 0,2
kg/m? chez les patients du CHU et de la MDE, mais les différences ne sont pas

significatives (p=0,19).

Le LDL-c a tendance a diminuer dans les trois centres. La diminution est plus
marquee a la MDN (-0,15 g/l) et a la MDE (-0,08 g/l) qu’au CHU (-0,03 g/l) et les
différences d’évolutions sont significatives (p=0,001). Le HDL-c a tendance a
diminuer chez les patients du CHU (-0,03 g/l) et de la MDN (-0,02 g¢/l) alors qu’il
stagne pour la population de la MDE. Les différences d’évolutions sont
significatives (p<0,0001). Le taux de TG diminue dans les trois centres, sans
différence significative (p=0,93).

Le DFG est stable dans le groupe MDE alors qu’il diminue dans le groupe MDN
(-0,7 I/min) et dans le groupe CHU (-2,6 1/min), mais cette différence d’évolution

n’est pas significative (p=0,13).

Le profil évolutif des complications reste identique a N+1 puisque pour la plupart
des patients de la MDE et de la MDN, la situation reste inchangée, alors qu’il y a
plus souvent apparition ou disparition des complications dans la population du
CHU. On peut noter cependant que dans le groupe MDE, les complications les
plus souvent dépistées a deux ans sont la polyneuropathie (16%) et la
néphropathie (11%0). Dans le groupe MDN, ce sont la polyneuropathie (15%) et
I’anomalie des pouls (15%) qui apparaissent le plus souvent. On note également
I’importance de la proportion de patients du CHU pour qui les complications
disparaissent (20 et 21% pour la néphropathie et l’insuffisance rénale), par

rapport aux patients des réseaux.

En deux ans, Pinsulinothérapie est trés rarement instaurée dans les trois
structures, en revanche il y une proportion importante de patients suivis a la
MDE chez qui elle est arrétée (15%) au contraire des deux autres structures
(5%0). Cette différence est significative (p<0,0001).
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2. Comparaison MDE/CHU apreés appariement des patients

Pour chaque variable continue, la comparabilité initiale des patients des deux centres
est rappelée dans un tableau. Puis 1’évolution des différentes variables pour chaque
centre & un an et a deux ans du premier bilan est présentée par des diagrammes
évolutifs. Un diagramme présentant 1’évolution des moyennes de chaque variable est
présenté pour I’IMC, ’HbAlc et le DFG, mais les différences d’évolution ne sont pas
significatives (p>0,05). Nous nous basons donc sur I’interprétation, plus significative,
des moyennes des deltas de chaque variable. Nous considérons que la valeur a N est de
0 dans les deux centres et nous observons la variation (ou delta) positive ou négative

des valeurs a N+1 et N+2.

Pour chaque variable catégorique (complications et traitement), 1’évolution a 2 ans est
représentée sous forme d’histogrammes. Pour les complications, ceux-ci représentent
en trois catégories les pourcentages de patients pour lesquels la complication est
aggravée/inchangée/améliorée ou apparue/inchangée/disparue. Pour le nombre
d’ADO, les histogrammes représentent le pourcentage de patients prenant 0, 1, 2, 3 ou
4 ADO. L’évolution de [I’insulinothérapie est représentée en trois catégories :

instaurée/inchangée/arrétée.

108



IMC (kg/m?)

- Comparabilité initiale

n m = DS mini maxi
CHU Nancy 123 32,2+6,3 17,7 48,4
MDE 123 31,6 +6,3 20,8 499
- Evolution de ’'IMC a N+1 et N+2
IMC
32,8
32,6
32,4 /./.
‘cg 32,2 -
> 32
= 31,8 —
S , —— MDE
S 316 . —
31,4 == CHU
31,2
31 T T 1
N N+1 N+2
Années de suivi p>0,05
IMC
2,0
1,5
1,0
9 05
% 0,0 = ‘—I/. .
8 05
] -1,0 —o—MDE
-1,5
20 | —@—CHU
2,5
N N+1 N+2
p=0,59 p=0,57
Années de suivi
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Lors du premier bilan annuel pour les 123 patients appariés, la moyenne de I'IMC est
supérieure & 30 kg/m? c’est-a-dire qu’il s’agit d’une population obése. Pour la
population de la MDE, I’IMC est stable la premiére année, et a tendance a augmenter a
N+2 (+0,3 kg/m?), alors que pour la population du CHU "'IMC augmente & un an et a
deux ans (+0,1 et +0,4 kg/m?). Les différences observées ne sont pas significatives.
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HbAlc (%)

- Comparabilité initiale

n m + DS mini maxi
CHU Nancy 123 7715 5,2 15,0
MDE 123 76+14 55 13,2
- Evolution de ’HbA1lc a N+1 et N+2
HbA1c
7,8
77 .\./.
7,6
S *\\
S P DN
< 74
-:‘I:: \ =@ MDE
7.3 . —8—CHU
7,2
7,1 T T
N N+1 N+2
Années de suivi p>0,05
HbAlc
1,5
1
g 0,5
3 o —=
£ 4.?—
8 05 4
g —o— MDE
-1,5 =fi—CHU
2
N N+1 N+2
p= 0,020 p=0,17
Années de suivi
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A un an de suivi, I’équilibre glycémique s’améliore dans les deux structures, et de
facon plus marquée pour la population de la MDE (-0,3% versus -0,1%). Cette
différence est significative. A deux ans, on constate un maintien de I’amélioration de
I’HbAlc dans le groupe MDE (-0,3%) alors qu’elle revient a sa valeur initiale dans le

groupe CHU, mais cette différence d’évolution n’est pas significative.

Cholestérol LDL (g/l)

- Comparabilité initiale

n m = DS mini maxi
CHU Nancy 123 1,00 +£0,32 0,41 1,82
MDE 123 1,03+0,30 0,25 1,88

- Evolution du LDL-c a N+1 et N+2

LDL-c
0,5
0,4
- 0,3
Eo 0,2
Q 0,1
i} 0 -W 1
3 o1
8 -0,2 —¢— MDE
@ 03
o 04 =i—CHU
-0,5
-0,6
N N+1 N+2
p=0,99 p=0,14

Années de suivi

Lors du premier bilan annuel, la moyenne du taux de LDL-c est satisfaisante pour les
deux populations appariées puisqu’elle est proche de 1g/l. A N+1, on constate une
Iégére diminution du LDL-c moyen dans les deux groupes (-0,01 pour la MDE et -0,03
g/l pour le CHU). A N+2, alors que le taux de LDL-c a tendance a diminuer encore
dans le groupe MDE (-0,09 g¢/l), on observe une stagnation dans le groupe CHU.

Cependant les variations de résultats ne sont pas significatives.
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DFG (formule du MDRD, ml/min/1,73m?)

- Comparabilité initiale

n m = DS mini maxi
CHU Nancy 123 76 +18 24 145
MDE 123 78+18 30 129

- Evolution du DFG a N+1 et N+2

90
%1 85 —
& w0 /
d «~
£ 5 B
E \
E . —— MDE
G— —{ii—CHU
% 65
60 - ' '
N N+1 N+2
Années de suivi p>0,05
25
—~ 20
£
g 15
? 10
g 5
2 o <
a : I |
2 5 - =& VIDE
£ .10 —f—CHU
8 .15
-20
N N+1 N+2
p<0,0001 p<0,0001
Années de suivi
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Les résultats concernant I’estimation de la fonction rénale montrent qu’a un an et a
deux ans, elle s’améliore nettement pour les patients de la MDE (+ 5,2 et + 6 ml/min),
alors qu’elle a tendance a s’aggraver pour les patients du CHU (-4 et -6 ml/min). Cette

différence d’évolution est significative pour les deux années.

Polyneuropathie
- Comparabilité initiale

Sur les 121 patients du CHU (pour lesquels I’information a été recueillie), 34 ont une
polyneuropathie lors du bilan initial, soit 28% d’entre eux. Sur les 119 patients de la

MDE, 32 ont une polyneuropathie lors du bilan initial, soit 27% d’entre eux.
- Evolution a N+1 et N+2

A un an, parmi les 120 patients du CHU on constate une disparition de la
polyneuropathie chez 9 d’entre eux, soit 8%, contre 4 patients sur 119 a la MDE, soit
3%. Elle apparait dans 19% des cas au CHU contre 13% des cas a la MDE. Il y a une
plus grande proportion de patients pour lesquels la situation est inchangée par rapport
au bilan initial a la MDE (83%) qu’au CHU (73%). Mais les différences constatées
entre les deux groupes ne sont pas significatives (p=0,15).

A deux ans, les tendances restent sensiblement les mémes. Parmi les 72 patients du
CHU, on constate une disparition de la polyneuropathie chez 7 d’entre eux, soit 10%,
contre 2 patients sur 83 a la MDE, soit 2%. Par rapport au bilan initial, la
polyneuropathie a été dépistée chez 21 patients au CHU, soit 29%, contre 16 patients a
la MDE, soit 19%. La situation reste inchangée pour 78% des patients du groupe MDE
contre 61% des patients du groupe CHU. Les différences d’évolution sont

significatives (p=0,038).
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90%

80% Polyneuropathie a N+2

70%

60%

50%

3 40% ® MDE N=83

Patients (%)

30%

m CHU N=72
20%

10%

2%

0% -

Disparue Inchangée Apparue p=0,038

Risque de pied diabétique

Comparabilité initiale

N Risque Risque Risque Risque trés
faible modéré élevé élevé
CHU Nancy | 119 | 82 (69%) 16 (13%) 21 (18%) 0 (0%)
MDE 119 | 87 (73%) 19 (16%) 10 (8%) 3 (3%)

Evolution a N+1 et N+2

A un an, on constate une amélioration du grade de risque de pied diabétique dans 16
cas sur 114 au CHU (14% des cas) alors qu’elle ne concerne que 4 cas sur 114 a la
MDE (4% des cas). On constate plus d’aggravation du risque de pied diabétique dans
le groupe CHU (25% des cas) que dans le groupe MDE (18% des cas). Sur 114
patients, 78% ont un grade de risque du pied diabétique qui reste inchangé a la MDE
contre 61% au CHU. Les différences d’évolution sont significatives (p=0,005).

A deux ans, les tendances restent les mémes. On observe une plus grande proportion
de patients dont le grade de risque s’améliore dans le groupe CHU (12 patients sur 71,
soit 17%) que dans le groupe MDE (2 patients sur 83, soit 2%). On constate également
qu’'un plus grand nombre de patients ont un grade de risque qui s’aggrave dans le

groupe CHU (22 patients sur 71, soit 31% des cas) que dans le groupe MDE (20
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patients sur 83, soit 24% des cas). Au bout de deux ans de suivi, le grade de risque de
pied diabétique reste inchangé pour seulement 52% des patients du groupe CHU,
contre 73% des patients du groupe MDE. Les différences constatées sont significatives
(p=0,002).

Evolution du risque de pied
diabétique a N+2

80%

70%
= 60%
S 50% -
's' 40% -
£ 30% - = MDE N=83
& 20% -
10% | m CHU N=71
0% -

Amélioré Inchangé Aggravé

Grade de risque p=0,002

Insuffisance coronarienne
Comparabilité initiale

Sur les 122 patients de la MDE, 18 ont une insuffisance coronarienne lors du bilan
annuel initial soit 15% d’entre eux. Sur les 112 patients du CHU, 13 présentent une

insuffisance coronarienne soit 12% d’entre eux.
Evolution a N+1 et N+2

A un an et deux ans, il n’y a ni apparition ni disparition de I’insuffisance coronarienne
chez les patients de la MDE, alors qu’on constate qu’elle apparait chez 4 patients sur
103 a 1 an et 1 patient sur 59 a 2 ans parmi les patients du CHU. On constate
¢galement une disparition de I’insuffisance coronarienne chez 4 patients du CHU a

N+2. Les différences constatées sont significatives (p=0,043 et p=0,011).
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Evolution de l'insuffisance
coronarienne a N+2

120%
100%
g 80%
.g 60% ® MDE N=84
E 0% m CHU N=59
20% U 9 99
N 0% 2%
Disparue  Inchangée  Apparue p=0,011

Anomalie des pouls
Comparabilité initiale

Initialement, sur les 120 patients de la MDE, 15 présentent une anomalie des pouls,
soit 13% d’entre eux. Parmi les 119 patients du CHU, 10 sont concernés par cette

complication, soit 8% d’entre eux.
- Evolution a N+1 et N+2

A un an, on constate 1’apparition d’une anomalie des pouls chez 25 patients du CHU
(22%), contre 5 patients de la MDE (4%). Cette différence est statistiguement
significative (p<0,0001).

A deux ans, on constate moins de différences d’évolution entre les deux groupes : une
anomalie des pouls apparait chez 6 patients du CHU (8%) et chez 5 patients de la
MDE (6%). Il n’y a pas de disparition constatée dans le groupe MDE contrairement au
groupe CHU ou I’anomalie des pouls disparait chez 4 patients (6%) mais la différence
d’évolution entre les deux centres n’est pas significative (p=0,062). La réversibilité a
deux ans d’une anomalie des pouls constatée lors du bilan initial peut étre expliquée
par la correction des facteurs de risque, I’installation d’une circulation collatérale
(marche) ou par un traitement endovasculaire ou chirurgical (angioplastie, pontage).

La constatation d’une disparition d’une anomalie des pouls peut aussi étre liée a des

117



erreurs de saisie lors du recueil des données, ou encore & des conditions d’examen
difficiles (cedéme) entrainant une mauvaise perception des pouls lors du bilan initial

(fausse anomalie des pouls initiale).

Evolution de I'artériopathie des
membres inférieurs (anomalie des
pouls) a N+2

100%

80% -

S
S 60% -
< W MDE N=83
2 40% -
c B CHU N=71
20% -
0% 6% 6% 82
0% -
Disparue Inchangée Apparue p=0,062

Nombre d’ADO
- Comparabilité initiale

Lors du bilan annuel initial, dans les deux populations appariées, la plupart des

patients prennent 1 ou 2 ADO (72% de chaque population).

N Aucun 1 2 3 4
CHU 123 16 (13%) |43 (35%) |46 (37%) | 18 (15%) | 0 (0%)
Nancy
MDE 123 15 (12%) |51 (41%) |38 (31%) | 17 (14%) | 2 (2%)

- Evolution a N+1 et N+2

A un an de suivi, on constate que la proportion de patients dans chaque catégorie varie
peu dans chaque centre, et les différences entre les centres ne sont pas significatives
(p=0,69).
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A deux ans de suivi, on constate une plus forte proportion de patients ne prenant aucun
ADO a la MDE qu’au CHU (13% versus 7%) alors que la proportion de patients
prenant 1, 2 ou 3 ADO est plus importante au CHU qu’a la MDE, mais les différences

constatées ne sont pas significatives (p=0,63).

Nombre d'ADO a N+2

45%
40%
35%

T 30%
u 25%
3 20% ® MDE N=83
=}
& 15%

10% B CHU N=74

5% .

0%

0 1 2 3 4
Nombre d'ADO p=0,63

Insulinothérapie
- Comparabilité initiale

Sur les 123 patients de la MDE, 27 sont traités par insuline, soit 22%, et sur les

123 patients du CHU, 25 sont sous insuline, soit 20% d’entre eux.
- Evolution a N+1 et N+2

A un an de suivi, parmi les 123 patients de chaque structure, I’insuline n’est
instaurée que chez 1 seul patient de la MDE, alors qu’il n’y a aucune instauration
parmi les patients du CHU. Elle est arrétée chez 9 patients au CHU (7%) et 5 a la
MDE (4%). 11 n’y a pas de difference significative (p=0,35).

A deux ans, sur les 74 patients du CHU on ne constate aucune instauration
d’insuline, alors qu’elle est arrétée chez 8 d’entre eux (11%). Sur les 85 patients de
la MDE, il n’y a aucune instauration d’insuline, alors qu’on constate aussi un arrét

de I’insulinothérapie chez 10 patients (12%). La différence d’évolution entre les
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deux centres n’est pas significative (p=0,85). Les résultats a 2 ans sont représentés

sur le diagramme suivant :

Patients (%)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Insulinothérapie a N+2

m MDE N=85

m CHU N=74

Instaurée Inchangée  Arrétée

p=0,85
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3. Comparaison MDE+MDN/CHU apres appariement des

patients

Au total, 213 patients de la cohorte MDE+MDN ont pu étre appariés a 213 patients du

CHU, selon la méthode du score de propensité.

Pour chaque variable continue, la comparabilité initiale des patients des deux centres

est rappelée dans un tableau. Puis 1’évolution des différentes variables pour chaque

centre & un an et a deux ans du premier bilan est présentée par des diagrammes

évolutifs. Nous considérons que la valeur a N est de 0 dans les deux centres et nous

observons la variation (ou delta) positive ou négative des valeurs a N+1 et N+2. Ce

sont ici les moyennes des deltas qui sont représentées.

IMC (kg/m?)

- Comparabilité initiale

n m = DS mini maxi
CHU Nancy 213 32,0+6,8 18,2 56,2
MDE+MDN 213 316+6,4 18,9 55,5

- Evolution a N+1 et N+2

3,0
2,0
~
g€ 1,0
Y
Y
= 0,0 ——I{
"
S 10
?) -4,
a
-2,0
-3,0
N N+1 N+2
p=0,23 p=0,007
Années de suivi

—o— MIDE + MDN
=i—CHU
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A un an, ’'IMC a tendance a augmenter dans le groupe CHU (+0,1 kg/m?), alors
qu’il a tendance a diminuer dans le groupe MDE+MDN (-0,1 kg/m?), mais la
différence d’évolution n’est pas significative. A deux ans, en revanche, la
différence constatée entre les deux groupes (-0,2 kg/m? pour le groupe

MDE+MDN versus +0,5 kg/m? pour le groupe CHU) est significative.

HbAZLc(%)

- Comparabilité initiale

n m = DS mini maxi
CHU Nancy 213 7,45+1,31 5,30 13,10
MDE+MDN 213 7,46 +1,28 5,70 13,20

- Evolution a N+1 et N+2

HbAlc
1,5
- 1
S o5
-
g O ————h '
T 05
s —&— MDE + MDN
[)]
a -1,5 - =i—CHU
-2
N N+1 N+2
p=0,032 p=0,056
Années de suivi

A un an, I’HbAlc diminue dans les 2 populations, de facon plus marquée dans le
groupe MDE+MDN, (-0,1% dans le groupe CHU et -0,2% dans le groupe
MDE+MDN). La différence constatée est significative. A deux ans, ’'HbAlc est
stable par rapport au bilan annuel initial dans le groupe CHU, elle diminue encore

dans le groupe MDE+MDN (-0,3%), mais la différence d’évolution n’est pas
significative.
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Cholestérol LDL (g/l)

- Comparabilité initiale

n m = DS mini maxi
CHU Nancy 213 1,04 £0,31 -0,02 1,82
MDE+MDN 213 1,06 +0,32 0,25 2,02

- Evolution 8 N+1 et N+2

LDL-c

0,4

0,3
= 0,2
8 0,1
3 O '—. T 1
3 - a—
= -y,
S 03 —&— MDE + MDN
© ’ L
a -04 —8—CHU

-0,5

-0,6

N N+1 N+2
p=0,48 p=0,060
Années de suivi

A un an de suivi, le LDL-c diminue en moyenne de 0,05 g/l dans les deux groupes.
A deux ans, il diminue plus dans le groupe MDE+MDN (-0,11 g/I versus -0,05 g/l)

mais la différence n’est pas significative.

DFG (formule du MDRD, ml/min/1,73m?)

- Comparabilité initiale

n m + DS mini maxi
CHU Nancy 213 76 £ 19 24 145
MDE+MDN 213 76 £19 26 132

123




- Evolution a N+1 et N+2

25
(o]
¥ 20
Q15
d 10
.E 5
> 0 - T T 1
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a s
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[J]
e N N+1 N+2
p<0,0001 p<0,0001
Années de suivi

A un an et a deux ans, les valeurs du DFG varient de fagon significativement
différente dans les deux groupes. En effet, le DFG s’améliore en moyenne de 2,1
et de 3,6 ml/min/1,73m? dans le groupe MDE+MDN, tandis qu’il diminue en
moyenne de 5,4 et de 3,4 ml/min/1,73m? dans le groupe CHU.
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I\VV. Discussion

1. Caractéristiques des patients suivis par les 2 maisons
(comparaison avec les patients suivis en milieu hospitalier et
avec la cohorte ENTRED 2007) [8,22]

e Une population moins agée, plus féeminine et présentant une obésité plus

marquée

Les patients de la MDE et de la MDN sont en moyenne moins ages que la population
d’ENTRED 2007 (62 et 64 ans contre 65 ans pour ENTRED). Les patients de la MDE
sont majoritairement des femmes, alors que la parité est respectée a la MDN. En
revanche la population du CHU est majoritairement masculine (64% d’hommes),
comme la population d’ENTRED 2007 (54% d’hommes). Ces éléments sont
importants, notamment dans I’interprétation des données anthropométriques (tour de
taille).

Les patients des 2 maisons ont une obésité plus marquée (IMC moyen MDN : 31,4
kg/m? et IMC moyen MDE : 31,1 kg/m?) que les patients suivis au CHU (IMC 30,4
kg/m?) et que la population diabétique standard (29,5 kg/m?). 1l s’agit d’une obésité
abdominale puisque le tour de taille est en moyenne de 106 et 107 cm, ces chiffres
étant d’autant plus préoccupants pour la MDE puisqu’il s’agit d’une population
majoritairement féminine. Les écarts constatés entre les IMC moyens des 2 maisons
du diabéte et I’'IMC moyen de la population diabétique standard peuvent étre liés
notamment a la situation géographique, la Lorraine présentant un des taux de
prévalence de I’obésité les plus élevés en France (17% de la population adulte)
(rapport Obépi 2009 [9]). Dans notre région, I’obésité doit donc étre une priorité
d’action des programmes d’ETP chez le patient diabétique. La MDN et la MDE sont
deux réseaux qui prennent en charge a la fois des patients pour un probléme d’obésité
ou de surpoids et des patients présentant un diabéte. Leur prise en charge en paralléle
par un méme réseau se justifie devant le taux important d’obésité chez les patients
diabétiques, et par le rapport de cause a effet qui existe entre obésité et diabéte de type
2 (selon le rapport Obépi 2009 [9], I’obésité multiplie le risque de diabéte par 7). C’est
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pourquoi la MDN et la MDE proposent certains ateliers diététiques, infirmiers ou

concernant 1’activité physique aux deux populations.
e Un diabete plus récent, moins compliqué mais moins bien équilibré

Les patients des deux maisons ont en moyenne un diabéte plus récent (9 et 7 ans
d’ancienneté moyenne) que les patients suivis au CHU (13 ans d’ancienncté en
moyenne) et que la population ’ENTRED 2007 (11 ans d’ancienneté). Lors du bilan
initial, les complications sont en général moins fréquentes chez les patients de la MDE
et de la MDN que chez les patients du CHU. C’est le cas de la rétinopathie diabétique
(RD) qui est rapportée pour 23% des patients du CHU, contre 10% des patients de la
MDN et 6% des patients de la MDE (p<0,0001). Selon ENTRED 2007, la fréquence
de la RD est probablement sous-estimée par les médecins qui disposent peu souvent
d’un compte-rendu de I’ophtalmologiste (38% des cas). Au CHU, le regroupement
spatial (méme lieu) et temporel (sur une journée) de tous les examens de dépistage des
complications du diabete lors du bilan annuel permet probablement de recueillir un
pourcentage plus élevé de comptes-rendus. Certains réseaux permettent un acces plus
facile au fond d’ceil, grace a la rétinographie non mydriatique [91], pour améliorer le
dépistage de la RD. L’anomalie des pouls est présente dans 25% des cas chez les
patients du CHU, alors qu’elle n’est présente que dans 14% des cas a la MDN et 11%
des cas a la MDE (p<0,0001). Les mémes différences sont observées pour la
polyneuropathie (59% versus 37% et 23% respectivement pour le CHU, la MDN et la
MDE) et I’insuffisance rénale avérée (DFG <60 ml/min/1,73m?) avec respectivement
25% des cas au CHU, 12% des cas & la MDN et 8% des cas & la MDE. Lors du bilan
initial, les complications sont donc beaucoup moins fréquentes chez les patients
suivies par les maisons que chez les patients suivis au CHU.

Les réseaux sont donc des structures de premier recours, prenant en charge des
patients au début de leur maladie, avant 1’apparition des complications ou au stade
débutant de celles-ci. Ces structures proposent aux patients un programme d’ETP le
plus tot possible, pour prévenir et retarder la survenue de complications. Elles
constituent également un point de repére précoce dans leur parcours de soins, auquel
ils peuvent se référer tout au long de 1’évolution de leur maladie (lors de la survenue
de complications, passage a I’insuline, déséquilibre glycémique...). Elles peuvent,

comme c’est le cas pour le réseau santé de Haute-Alsace, contribuer a améliorer le
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dépistage de certaines complications comme la RD en mettant en place des
rétinographes non mydriatiques.

Lors du bilan initial, I’HbAlc est significativement plus élevée chez les patients de la
MDE (7,8%) et de la MDN (7,5%) que chez les patients suivis au CHU (7,4%)
(p=0,005). Comparés a ceux de la population d’ENTRED 2007 (HbAlc moyenne
7,1%), ces chiffres font état d’un diabéte moins bien équilibré que dans la population
diabétique genérale. Les réseaux prennent donc en charge des patients au début de leur
maladie mais dont le diabéte est mal équilibré. L’intérét d’une prise en charge
¢ducative a ce stade est donc d’agir précocement afin de prévenir la survenue des

complications.
e Un recours moins fréquent a I’insulinothérapie

Le recours a I’insulinothérapie concerne une proportion beaucoup plus faible de
patients a la MDE (17%) et a la MDN (1/3) qu’au CHU (environ 50% des patients).
Le profil thérapeutique des patients de la MDE est plus proche de celui de la cohorte
ENTRED dans laquelle 19% des patients sont traités par insuline. En effet, les
caractéristiques des patients suivis dans les 2 réseaux lorrains se rapprochent
probablement plus de celles de la population diabétique moyenne (patients suivis par
leur médecin traitant). En revanche, on peut supposer que le service de diabétologie du
CHU, service spécialisé de recours, prend en charge une grande proportion de patients
en seconde ligne, lorsque le diabete est compliqué ou que le recours a I’insuline est
nécessaire. Ceci explique P’ancienneté plus importante du diabéte dans cette
population, la plus grande fréquence des complications et le chiffre élevé de patients

traités par insuline.

Dans les maisons, et surtout a la MDE, le recours plus rare a ’insuline et le
déséquilibre plus important du diabete peuvent étre expliqués en partie par une
certaine « frilosité » des médecins généralistes a I’intensification thérapeutique et a
I’instauration d’un traitement par insuline. En effet, 1’étude DIAttitude menée en
France en 2008 et 2009 a montré que face a un déséquilibre glycémique avéré, une
intensification thérapeutique n’est prescrite dans les 6 mois suivant le deuxieme
résultat d’HbAlc que dans 39% des cas (59% a 12 mois) [48]. Selon une étude

internationale [97], la résistance au passage a I’insulinothérapie viendrait non
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seulement des patients, mais aussi des médecins eux-mémes. Pour les patients, ces
réticences semblent liées a la crainte des injections, aux préoccupations quant a une
prise de poids éventuelle, a la nécessité de devoir pratiquer une autosurveillance
glycémique plus fréquente et a la crainte des hypoglycémies. Il semble aussi qu’elle
corresponde pour certains patients a une sensation d’échec dans la prise en charge de
leur maladie (avec pour conséquence une baisse de ’estime de soi) et qu’elle soit

synonyme de stigmatisation par la société.

Pour les médecins, les réticences peuvent étre liées a la nécessité d’éduquer les
patients a ’utilisation de I’insuline, réticences d’autant plus grandes si 1’observance
thérapeutique était déja médiocre avec les ADO. L’ETP pratiquée dans des structures
de ville est tout a fait indiquée pour lever les appréhensions des médecins comme des
patients a la mise en place d’un traitement par insuline. Des infirmieres formées a
I’ETP peuvent, au sein d’un réseau, accompagner les patients dans tout processus de
modification ou d’intensification thérapeutique, afin de les aider a connaitre et
« apprivoiser » leur traitement pour mieux le gérer, et a garder ou retrouver une estime
de soi. La MDE, comme la MDN, propose des ateliers collectifs déediés a
I’insulinothérapie et sa surveillance, ainsi que des ateliers collectifs sur
I’hypoglycémie. Les infirmicres peuvent aussi réaliser des entretiens individuels avec

les patients au moment du passage a I’insuline.

Le faible recours a I’insulinothérapie chez les patients de la MDE par rapport aux
patients de la MDN s’explique peut-€tre par la difficulté d’acceés au diabétologue
(hospitalier ou libéral) dans la région d’Epinal (cf figure 17, p.84). En effet, I’étude
citée précédemment [97] a montré que les spécialistes ont tendance a initier

I’insulinothérapie plus rapidement que les médecins généralistes.

En dehors de ces différences intercentres constatées lors de 1’analyse des bilans
annuels initiaux, on constate, dans les trois structures, a un an et a deux ans de suivi,
une faible fréquence d’instauration d’insuline (respectivement pour les groupes CHU,
MDN et MDE : 2%, 2% et 1% a 1 an et 2%, 0% et 1% a 2 ans). L’étude a été réalisée
a partir de données de bilans annuels réalisés entre 2006 et 2010. Ce faible
pourcentage de passage a I’insulinothérapie peut étre notamment expliqué par
’arrivée, depuis 2006-2007, de nouvelles classes médicamenteuses pour le traitement

du diabéte de type 2 : les inhibiteurs de la DPP4 et les analogues du GLP-1. Leur
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utilisation est recommandée depuis 2009 par I’ADA et ’EASD en deuxiéme intention
aprés échec d’une monothérapie par metformine associée aux regles
hygiénodiététiques [37,38]. L’existence de ces alternatives thérapeutiques
supplémentaires dans le traitement du diabéte de type 2 pourrait aussi expliquer un

recours a I’insuline plus tardif.
e Un bon contrdle des parametres lipidiques

La moyenne du LDL-c au premier bilan annuel est plus élevée dans les populations
des deux maisons (1,11 g/l pour la MDN et 1,08 g/l pour la MDE) que dans la
population suivie au CHU (0,99 g/1) mais elle reste satisfaisante, puisqu’elle se situe
aux alentours de I’objectif de 1g/l [98]. De plus, le LDL-c a tendance & baisser a N+1
et N+2 dans les trois groupes. Le controle du LDL-c est donc satisfaisant, a I’instar de
la population d’ENTRED 2007 (taux moyen de LDL-c 1,06 g/l).

Le HDL-c est en moyenne correct pour la population de la MDN (0,51 g/l) et de la
MDE (0,53 g/l) méme s’il a tendance a diminuer dans le cas de la MDN sur les deux
années de suivi (-0,01 et -0,02 g/l), alors qu’il a tendance a se stabiliser a N+2 pour la
population de la MDE. Un équilibre satisfaisant du HDL-c est important puisqu’un
taux inférieur & 0,40 g/l équivaut a un facteur de risque cardiovasculaire, et, s’il est
associé a un diabete de type 2, fait considérer le patient comme «a haut risque
cardiovasculaire ». En revanche, un taux de HDL-c supérieur a 0,60 g/l fait de lui un

facteur protecteur cardiovasculaire [98].

Le taux initial de TG est, pour la MDE (1,57 g/l) et la MDN (1,56 g/l), comparable au
taux de TG moyen de la population du CHU (1,55 g/l) et de la population d’ENTRED
2007 (1,52 g/l). 1l a tendance a diminuer a N+1 et N+2 dans les populations des deux

maisons comme dans la population suivie au CHU.

A T’instar de la population ’ENTRED 2007 et de la population suivie au CHU de
Nancy, les paramétres du bilan lipidiques apparaissent globalement bien contrdlés

dans les populations des deux maisons étudiés.
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Le profil des patients suivis par la MDE et la MDN est différent de celui des
patients pris en charge en milieu hospitalier. Il s’agit de patients dont le diabete
est plus récent et moins compliqué. En revanche, ils présentent une obésité plus
marqueée que dans la population diabétique générale et que dans la population
suivie au CHU, et leur diabéte est moins bien équilibré. La MDE et la MDN
tiennent donc le pari d’offrir une ETP de proximité, au début de la maladie, a des
patients posant souvent aussi un probléme d’obésité et dont le diabéte est mal
équilibré. L’objectif de ces structures territoriales est d’agir précocement afin de
ralentir ou d’éviter la survenue des complications. L’inertie thérapeutique et le
faible recours a P’insulinothérapie dans la population générale des patients
diabétiques n’épargnent pas la population suivie par les réseaux. Ceux-ci, grace a
PETP d’une part et aux offres de formation d’autre part, peuvent contribuer a
diminuer les réticences des patients comme des professionnels a ’intensification

thérapeutique.

2. Impacts de la prise en charge en réseau
e Amélioration de I’équilibre glycémique

Aprés appariement, on constate qu’a un an, I’HbAlc s’améliore de facon
significativement plus importante chez les 123 patients de la MDE (-0,3%) que chez
les 123 patients suivis au CHU (-0,1%, p=0,020). A deux ans, ’HbAlc a toujours
tendance a diminuer pour les 123 patients de la MDE (-0,3%) alors qu’elle revient a sa
valeur initiale pour le groupe CHU (0,0%) mais la différence d’évolution n’est plus
significative (p=0,17). On obtient les mémes tendances lors de la comparaison du
groupe MDE+MDN au groupe CHU. Ces résultats sont en faveur d’une tendance
globale a I’amélioration de 1’équilibre glycémique des patients suivant un programme
d’ETP au sein d’une maison du diabéte. D’autres évaluations de réseaux santé diabéte
ont mis en évidence une efficacité de leurs actions sur 1’équilibre glycémique. C’est le
cas du réseau DIABIROISE : entre 2005 et 2007, le pourcentage de patients ayant une
HbAlc supérieure a 8% diminue tous les ans : 27% en 2005, 19% en 2004, 14% en
2007. Ces résultats sont des moyennes d’HbA ¢ tous bilans confondus, et ne tiennent
pas compte de I’ancienneté d’entrée dans le réseau [99]. Une évaluation plus récente

confirme D’effet bénéfique du réseau sur 1’équilibre glycémique. Le taux moyen
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d’HbAlc passe de 7,33% en 2005 (n=163) a 6,92% en 2009 (n=757). Le pourcentage
de patients ayant une HbAlc < 7% passe de 46 a 59% entre 2005 et 2010 [100]. Un
autre réseau, le Réseau Vichy Diabete, retrouve chez les 315 patients inclus dans
I’étude une baisse moyenne de 1% d’HbA 1c et une perte de poids moyenne de 2,89 kg
apres les 3 cycles d’ETP proposés [86]. Ces éléments confirment 1’efficacité de ces
structures de proximité, qui permettent d’équilibrer la répartition territoriale de I’offre
d’ETP en diabétologie et de faciliter 1’accés de tous les patients & un programme

d’ETP, conformément a 1’objectif rappelé dans la loi HPST [59].

Dans le cas de la région d’Epinal, nous 1’avons vu, la carence de spécialistes en
diabétologie et 1’absence de structure hospitaliére spécialisée rendent d’autant plus
légitime I’existence d’une structure d’ETP a destination du patient diabétique. La
MDE n’a pas vocation a se substituer a un service spécialisé¢ de diabétologie mais
permet toutefois de proposer aux patients diabétiques des programmes d’ETP et aux
médecins généralistes un relais pour 1’accompagnement du patient diabétique et une

offre de formation.

Selon I’enquéte ENTRED 2007, seuls 20% des patients ont bénéficié d’une
consultation diététique au cours de 1’année [8], alors que les mesures
hygiénodiététiques sont une des bases du traitement du diabéte de type 2 [32]. Les
maisons du diabéte permettent aux patients d’accéder a des ateliers diététiques

individuels ou en groupe, dans le cadre de programmes personnalisés d’ETP.
e Amélioration de la fonction rénale

Nos résultats mettent en évidence une évolution significativement différente du DFG
entre les structures de ville et le centre de référence. En effet, la fonction rénale a
tendance a s’améliorer & un an et a deux ans dans le groupe de patients de la MDE
(+5,2 et +6 ml/min/1,73m?) par rapport au groupe de patients suivis au CHU chez qui
on observe une tendance moyenne a 1’aggravation du DFG (-4 et -6 ml/min/1,73m?),
(p<0,0001). On observe les mémes différences d’évolution du DFG lors de la
comparaison du groupe MDE+MDN (+2,1 et +3,6 ml/min/1,73m?) au groupe CHU (-
54 et -3,4 ml/min/1,73m?), (p<0,0001). On peut supposer qu’il existe, chez les
patients suivis au CHU, une incidence plus importante de pathologies rénales

surajoutées, ou de prise de médicaments pouvant perturber la fonction rénale, qui
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expliqueraient ces différences d’évolution. En effet, le service de diabétologie du CHU
a probablement un recrutement plus important de patients suivis également dans

d’autres services du CHU pour d’autres maladies, notamment des pathologies rénales.

La néphropathie diabétique est responsable de 35% des nouveaux cas d’insuffisance
rénale chronique terminale en France en 2006 et environ 3000 personnes diabétiques
débutent la dialyse chaque année [29]. Or, la progression de I’'IRC® peut étre ralentie
par I’obtention d’un équilibre glycémique optimal, d’un seuil de pression artérielle <
130/80 et par la réduction de la protéinurie (< 0,5g/l). Pour atteindre ces objectifs,
I’ANAES recommande, en plus des traitements spécifiques du diabéte et de I’'HTA, la
mise en place de certaines mesures hygiénodiététiques (restriction sodée < 6g/j) et
médicamenteuses (prescription d’un ARA2%) [101]. La prise en charge des patients
diabétiques insuffisants rénaux nécessite donc une prise en charge multidisciplinaire
(généraliste, néphrologue, diabétologue, cardiologue, ophtalmologue, diététicienne).
Les réseaux de santé tels que la MDE et la MDN semblent étre des structures adaptées
pour offrir au patient cette prise en charge pluridisciplinaire et coordonner leur
parcours de soin en partenariat avec le médecin traitant. Certains patients suivis a la
MDN sont aussi suivis par un réseau prenant en charge les patients atteints
d’insuffisance rénale (NEPHROLOR). Les deux réseaux partagent les mémes locaux,
et mutualisent leurs moyens matériels (outils informatiques) et humains (secrétaire).
Le regroupement géographique de ces deux réseaux, et éventuellement le partage du
personnel (diététiciennes) semble facilitant pour la prise en charge de patients

diabétiques atteints d’insuffisance rénale.

e Des résultats discordants sur le surpoids

La comparaison de la cohorte MDE a la cohorte CHU aprés appariement ne retrouve
pas de différence significative d’évolution de I’'IMC a N+1 et N+2. Celui-ci a tendance
a augmenter chez les patients des deux structures (+0,3 kg/m? et +0,4 kg/m?). En
revanche, lorsque I’on compare une cohorte plus large de patients suivis en réseau

(cohorte MDE+MDN) avec les patients suivis au CHU, on retrouve une différence

8 |RC : Insuffisance rénale chronique

® ARA2 : Antagoniste des récepteurs de I’angiotensine 2
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significative d’évolution de I’'IMC a deux ans. Celui-ci diminue en moyenne de 0,2
kg/m? dans le groupe MDE+MDN alors qu’il augmente de 0,5 kg/m® dans le groupe
CHU (p=0,007). Un autre réseau, le Réseau Vichy Diabete a montré son efficacité sur
le surpoids. L’analyse du poids moyen des patients a I’inclusion (TO) puis en fin
d’intervention éducative (T final) a mis en évidence une perte moyenne d’environ 3 kg
(88,86 kg a TO et 85,97 kg a Tfinal) [86]. Il serait intéressant d’évaluer I’impact des
réseaux sur le surpoids a long terme, c'est-a-dire plusieurs années apres la fin de la
prise en charge éducative. En effet, le but de ’ETP n’est pas seulement d’obtenir une
perte de poids immédiate, mais d’aider le patient & modifier son comportement de

facon durable afin de mieux équilibrer son poids a long terme.
e Peu d’impact sur ’apparition ou la disparition des complications

Lors de I’étude aprés appariement, nos résultats retrouvent une plus faible proportion
de patients pour lesquels les complications apparaissent ou disparaissent dans le
groupe MDE que dans le groupe contrdle. Ainsi, il n’y a aucune apparition ou
disparition d’une insuffisance coronarienne ou d’une anomalie des pouls a deux ans
chez les 123 patients suivis par la MDE. En revanche, on constate la découverte d’une
insuffisance coronarienne pour 1 patient au CHU (2%). Une anomalie des pouls est
découverte chez 8% des patients du groupe CHU et disparait chez 6% d’entre eux. La
différence est significative entre les deux groupes pour I’insuffisance coronarienne
(p=0,011) mais pas pour I’anomalie des pouls (p=0,062). On constate une différence
statistiquement significative entre les deux centres pour le dépistage de la
polyneuropathie (test au monofilament). En effet, celle-ci apparait dans 29% des cas a
deux ans dans le groupe CHU, contre 19% des cas dans le groupe MDE ; et disparait
dans 10% des cas dans le groupe CHU contre 2% des cas dans le groupe MDE
(p=0,038). On constate également une différence significative entre les deux groupes
pour le passage d’un stade a I’autre de risque de pied diabétique : plus d’aggravation
(31% versus 24%) et plus d’amélioration (17% versus 2%) du score de risque dans le
groupe CHU que dans le groupe MDE.

La recherche d’une anomalie des pouls, d’une polyneuropathie et la gradation du
risque de pied diabétique sont des données évaluées par 1’examen clinique. Selon une
étude menee auprés de médecins géneéralistes des Pyrénées Orientales, 52% d’entre

eux ne connaissent pas la classification du risque de pied diabétique et 50% n’utilisent
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pas le monofilament pour tester la sensibilité plantaire [102]. Un dépistage insuffisant
expliqgue peut-étre en partie la plus faible incidence d’apparition d’une
polyneuropathie dans le groupe MDE que dans le groupe contréle ou la plus faible

proportion de patients dont le score de risque de pied diabétique s’aggrave.

La complexité de la consultation du patient diabétique et le déficit de connaissances
théoriques peuvent expliquer les difficultés d’identification des patients a risque par
les médecins généralistes et donc le retard a la prise en charge de certaines
complications. Une des missions des réseaux est d’améliorer les pratiques
professionnelles, en offrant notamment des formations aux professionnels de santé
impliqués dans la prise en charge du patient diabétique. Une autre possibilité est la
coopération médecin généraliste-infirmiére comme c’est le cas dans I’expérimentation
ASALEE [75]. Une des deux missions de I’infirmiére qui intervient au cabinet du
médecin généraliste est la gestion des données informatiques des dossiers des patients
diabétiques et la création de rappels informatiques pour les examens systématiques a
réaliser. Ces rappels indiquent au médecin, par une alerte informatique, lors de sa
consultation auprés du patient diabétique, les examens a réaliser selon les
recommandations des autorités de santé. Ce mode de coopération entre médecin
généraliste et infirmiére semble étre un moyen d’améliorer la qualité du suivi et le
dépistage des complications des patients diabétiques suivis par leur médecin

généraliste.
e Efficacité des programmes proposés

En dehors du diagnostic educatif et de quelques entretiens individuels, les programmes
d’ETP proposés par la MDE et la MDN sont basés majoritairement sur des seances
collectives. Dans le service de diabétologie du CHU, au contraire, les activités
éducatives, éventuellement proposées a 1’issue du bilan annuel, sont en général des
entretiens individuels. L’intérét de I’ETP en groupe sur le maintien ou I’amélioration
de I’équilibre glycémique a été démontré par plusieurs études [62,63,103], méme s’ il
ne semble pas qu’il y ait supériorit¢ d’une méthode (ETP collective versus ETP
individuelle) par rapport a I’autre [66,104]. L’interaction entre les patients suscitée par
les activités collectives est probablement porteuse de dynamiques individuelles, de
motivations, de soutiens mutuels que le patient apprécie de trouver comme au sein

d’associations de patients. Nos résultats sur 1’équilibre glycémique sont en faveur de
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I’efficacité de cette modalité d’ETP. L’association, dans un méme programme d’ETP,
d’ateliers collectifs favorisant I’interactivité et le partage d’expérience et d’entretiens
individuels plus personnalisés est une option intéressante. Elle permet de s’adapter aux
besoins et aux préférences des patients. La mixité des méthodes est retrouvee dans les
programmes d’ETP de la MDE et de la MDN, mais aussi dans des programmes d’ETP
proposés dans la prise en charge d’autres pathologies chroniques. C’est le cas du
programme I-CARE® destiné aux patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique.
Dans les 74 centres qui utilisent le programme éducatif I-CARE, les patients
bénéficient a la fois d’ateliers collectifs (médiane de 2,5 ateliers collectifs par patient)

et d’entretiens individuels (médiane de 2 entretiens individuels par patient) [105].

D’autre part, une des particularités de la MDE et de la MDN par rapport au service de
diabétologie du CHU, est de proposer des activités éducatives sur I’activité physique
ou des ateliers de pratique sportive plus difficiles a mettre en ceuvre a 1’hopital.
L’éducation a I’activité physique et 1a réalisation de ces ateliers de pratique sportive a
probablement un impact sur I’amélioration de 1’équilibre glycémique constatée dans
notre étude. En effet, les effets favorables de I’activité physique sont démontrés sur la
baisse de I’HbAlc, I’amélioration de 1’insulinosensibilité, la diminution de la masse
grasse viscérale, 1’aide au contrdle du poids, et sur le controle des facteurs de risque

cardiovasculaire [106].
e Aspects médico-économiques

L’offre d’ETP proposée par les réseaux étudiés a, en terme d’amélioration des
parameétres clinico-biologiques des patients diabétiques, une efficacité au moins
comparable a la prise en charge dans un centre spécialisé de référence. La
comparaison de la qualité du suivi du patient diabétique entre certains réseaux et la
cohorte ENTRED montre que celle-ci est meilleure dans les réseaux [81]. De plus, les
colts induits ne semblent pas excessifs. En considérant que la durée moyenne de suivi
des patients par la MDN est de 365 jours par an (s’ils sont inscrits au 1* janvier), ou
de 180 jours par an (patients inscrits en cours d’année), le coit de la prise en charge

par la MDN a été évalué a 1,47 euros/patient/jour sur la période 2006-2009 [107].

% |-CARE: insuffisance cardiaque: éducation thérapeutique
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L’évaluation des coflits moyens annuels par patient du réseau REDIAB de la c6te
d’Opale a montré qu’ils étaient moins importants que dans la population témoin (4089
euros versus 4194 euros). Concernant le réseau REVEDIAB (Essonne Val-de-Marne),
les colts moyens annuels par patient remboursés par 1’assurance maladie en 2001
étaient peu différents de ceux de I’échantillon ENTRED lle-de-France (4124 versus
3920 euros) [82]. D’autre part, I’évaluation médico-économique du Réseau Auvergne
Diabete entre 2005 et 2007 a montré que la prise en charge « réseau » permet une
économie moyenne de 1088 euros par patient et par an a I’assurance maladie,
comparée a une prise en charge « hors réseau ». Selon cette analyse, la prise en charge
au sein d’un réseau diminue le nombre d’hospitalisations (15,6% des patients suivis en
réseau versus 25,2% des patients « hors réseau ») et leur durée (12,1 jours/patient

versus 18,1 jours/patient) [108].

Les réseaux territoriaux tels que la MDE et la MDN sont des structures qui ont
prouve leur efficacité. lls permettent d’équilibrer la répartition territoriale de
I’offre ’ETP en diabétologie et d’améliorer le suivi des patients diabétiques.
Notre étude suggére une efficacité & deux ans sur 1’équilibre glycémique et sur
I’amélioration de la fonction rénale. Les résultats sur I’lMC sont discordants
selon les deux études (MDE versus CHU et MDE+MDN versus CHU) mais sont
au moins comparables aux résultats du service de diabétologie du CHU. L’obésité
est préoccupante au sein des populations étudiées, et sa prise en charge
pluridisciplinaire par les réseaux est justifiee. Le coQt induit par la prise en
charge en réseau semble peu important en comparaison avec celui de la prise en
charge de la population générale des patients diabétiques. Ces structures de
proximité ont donc toute leur place au sein du parcours de soins du patient
diabétique, en lien avec les médecins généralistes, et avec les structures
hospitaliéres de recours. Les réseaux, griace a l’offre de formation qu’ils
proposent aux professionnels de santé, constituent également un levier pour

améliorer le dépistage des complications.
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3. Limites de I’étude

e Evaluation de la qualité de vie

Dans notre étude, nous n’avons pas ¢étudié la qualité de vie des patients diabétiques.
Or, le diabete est une maladie chronique qui peut altérer la qualité de vie [109]. Il
serait intéressant d’évaluer I’impact d’une structure proposant des programmes d’ETP,
telle que la MDE ou la MDN, sur la qualité de vie des patients suivis. Une étude
bulgare, menée aupres de 319 patients diabétiques ayant suivi un programme d’ETP, a
montré que le bien-étre des patients augmentait significativement un an et deux ans
apres le programme, comparativement a un groupe controle n’ayant pas bénéficié
d’ETP [110]. Cette étude a montré que un an et deux ans apres avoir suivi le
programme, les patients présentaient des scores d’anxiété et de dépression moins
importants et des scores de qualité de vie supérieurs a ceux du groupe contréle.
L’impact bénéfique de ’ETP de groupe sur la qualité de vie a également été démontré
dans 1’étude italienne de Trento et al [63]. L’enquéte ENTRED 2007 a étudié la
qualité de vie des patients atteints de diabete de type 2 [111]. La qualité de vie a été
¢valuée aupres de 2832 personnes diabétiques de type 2 a 1’aide d’un questionnaire
MOS SF-12% (scores mental et physique). Les résultats ont montré que 1’age, les
complications liés au diabéte, la dépendance pour les activités instrumentales, un
revenu jugé insuffisant et un soutien social non satisfaisant sont corrélés a des scores
physique et mental bas. Une HbAlc élevée (entre 8 et 10%) était associée a un score
mental bas et 1’obésité, le sexe féminin et une hospitalisation dans 1’année précédente
sont corrélés a un score physique bas. Ces résultats nous amenent aux réflexions
suivantes : I’ETP serait un moyen d’augmenter le bien-étre et la qualité de vie des
patients diabétiques, d’autant plus si elle permet de parvenir a un meilleur équilibre
glycémique et une prévention des complications. Les patients agés, les femmes, les
patients obeses et les patients vivant dans la précarité doivent faire 1’objet d’une

attention particuliere et doivent étre les cibles privilégi¢es de ’ETP.

% MOS-SF 12 : Medical outcome study short form 12
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Depuis fin 2010, la MDN a mis en place une évaluation de la qualité de vie des
patients a 1’aide du questionnaire DUKE. Cette évaluation est réalisée lors du

diagnostic éducatif puis au cours du suivi.
e Un recul insuffisant pour évaluer ’impact sur les complications

Le diabéte de type 2 est une maladie chronique dont I’histoire naturelle est lente. Elle
reste silencieuse en moyenne pendant 9 a 12 ans [18]. L’apparition des complications
est progressive et dépend de plusieurs facteurs, notamment 1’ancienneté d’évolution de
la maladie, 1’équilibre glycémique et la présence de facteurs de risque cardiovasculaire
associés [112]. Par exemple, 1’étude UKPDS® a montré qu’une faible proportion de
patients passe d’un stade de néphropathie au suivant en un an (2,1% passent du stade
normal au stade de microalbuminurie ; 6,4% passent du stade d’IRC a IRC terminale).
Au regard de I’histoire naturelle de la maladie, le recul de 2 ans semble insuffisant
pour évaluer I’impact de la prise en charge par la MDE et la MDN sur I’apparition des
complications. Cependant 1’étude UKPDS a montré qu’une baisse de I’HbAlc de
0,9% sur 10 ans était corrélée avec une baisse significative de 1’incidence des
différentes complications du diabete [112]. Si la prise en charge en réseau permet de
maintenir un équilibre glycémique satisfaisant sur plusieurs années, 1I’impact de cette
prise en charge devrait étre visible aussi sur le ralentissement de la survenue des

complications.
e Le choix du groupe controle

Pour évaluer I’effet «réseau» ou l’effet « ETP en réseau », nous avons voulu
comparer les caractéristiques des patients suivis au sein d’un réseau d’ETP a une
structure de référence prenant en charge des patients diabétiques et pour lesquels on
disposait d’un nombre de données suffisant. Nous avons choisi le service de
diabétologie du CHU de Nancy qui propose un suivi sous la forme de bilans annuels
complété, si besoin, de programmes d’ETP. Les modalités des programmes d’ETP
sont différentes entre une structure de type MDN ou MDE (essentiellement ateliers

collectifs, ’ETP est la mission principale du réseau) et le service de diabétologie

7 UKPDS : United Kingdom prospective diabetes study

138



(entretiens individuels, I’ETP est une mission secondaire du service : les patients
viennent d’abord pour le bilan annuel). Pour mieux évaluer ’effet « ETP », il serait
intéressant de comparer la population suivie en réseau a une cohorte de patients
n’ayant jamais suivi de programme d’ETP (par exemple, groupe de patients suivis
uniquement par leur médecin généraliste et n’ayant jamais participé a un programme

d’ETP).

4. Propositions d’évolution

e Améliorer le remplissage des fiches de bilan annuel

Malgreé la rémunération des médecins traitants pour le remplissage des bilans annuels,
seule une partie de ceux-ci est renvoyée par les médecins. Ainsi, pour les bilans
annuels initiaux (N), 36,5% des fiches ont été renvoyées a la MDE et la MDN a
comptabilisé 44,2% de retour. Ceci signifie que parmi tous les patients pris en charge a
la MDE et a la MDN, nous ne pouvons exploiter que moins de la moitié des résultats,
et cette proportion diminue au fur et a mesure des années de suivi. Au total, sur les
1277 patients inclus a la MDE, nous n’avons pu exploiter que les bilans annuels de
241 patients (soit 18,8%), sachant que nous n’avons utilisé que les données des
patients pour lesquels nous avions les fiches de bilan a N et N+1. Sur les 891 patients
inclus a la MDN, nous n’avions un suivi disponible & N+1 que pour 147 d’entre eux,
soit 16,5%. Cette faible proportion de retour des fiches de bilan annuel peut étre due a
une mauvaise perception de leur utilité par les médecins généralistes, ou par le surplus
de travail administratif qu’elles représentent pour des médecins qui déplorent souvent
un mangue de disponibilité. Une des solutions pour faciliter le remplissage de ces
bilans serait peut-étre le support informatique. En effet, actuellement la plupart des
médecins généralistes utilisent des dossiers informatiques, et le partage des
informations avec le réseau pourrait s’envisager avec 1’aide d’outils de plus en plus
utilises tels que le procédé APICRYPT® pour le cryptage des données médicales

confidentielles transmises par messagerie.

En dehors de ce probleme de quantité de retour des fiches de bilan annuel, nous avons
mis en évidence des probables erreurs de remplissage ou des données manguantes

dans les fiches de bilans que nous avons exploitées. Par exemple, lors de
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I’appariement, on retrouve & N+2 une disparition de I’insuffisance coronaire chez 4
patients du groupe CHU. Ce résultat aberrant est probablement issu d’une erreur de
saisie lors du bilan annuel initial, ou a 2 ans, ou de la part de la personne qui a recueilli
les données. Par ailleurs, le tour de taille est la donnée la moins renseignée dans les
trois centres, dans une plus grande proportion pour les patients de la MDE (88% des
patients du CHU, 77% des patients de la MDN et 48% des patients de la MDE lors du
bilan initial ; 76% des patients du CHU, 47% des patients de la MDN et 36% des
patients de la MDE a N+2). Alors que le poids et I’IMC sont des données en général
trés bien renseignées, la mesure du tour de taille n’est souvent pas réalisée. Or, cette
variable anthropométrique est d’une part la meilleure variable prédictive de la
survenue de diabéte [20], et d’autre part elle permet d’évaluer I’évolution de la masse
grasse abdominale qui est corrélée a I’insulinorésistance. Il s’agit d’une variable a
surveiller au méme titre que I’IMC dans la démarche de perte ou de stabilisation du
poids chez le patient diabétique. Selon les derniéres recommandations de la HAS sur
la prise en charge de 1’obésité, sa mesure devrait étre également systématique chez
tout patient présentant un surpoids ou une obésité (25 kg/m?< IMC < 35 kg/m?) [113].
Les objectifs de tour de taille chez le patient diabétique rappelés par la HAS sont les
suivants : TT < 94cm chez I’homme et < 80cm chez la femme [24]. L’amélioration du
remplissage des fiches de bilan annuel passe par 1’amélioration des pratiques

professionnelles qui est une des missions des réseaux de santé diabete.
e Améliorer la communication médecin traitant-réseau

Le medecin traitant tient un role privilégié dans le suivi des patients atteints d’une
maladie chronique, il est un partenaire indispensable dans la démarche d’éducation
thérapeutique du patient. Les missions des réseaux comprennent une dimension de
coordination interprofessionnelle, qui est rappelée dans les objectifs de la MDE et de
la MDN : « favoriser la coordination des soins et des actions de prévention entre les
médecins géneralistes ou spécialistes et les personnels paramédicaux » ; « améliorer la
coordination des soins et actions entre tous les acteurs du systeme de santé ». La MDE
et la MDN fonctionnent en lien étroit avec le médecin traitant puisque c’est lui qui
adresse le patient au réseau, qui remplit et renvoie les fiches de bilan annuel, qui recoit
ensuite les syntheses des diagnostics éducatifs, des parcours personnalisés de soin, et

qui participe en cas de besoin aux réunions pluridisciplinaires concernant des cas
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complexes. Cependant, une étude a évalué les représentations des patients adhérents a
un réseau de santé. Celle-ci montre que les patients dissocient fréquemment la place
du médecin traitant de la structure réseau. Souvent le réseau est percu par les patients
comme une alternative au médecin traitant, et non comme un support complémentaire
construit en lien avec lui [114]. Du c6té des médecins, beaucoup ne connaissent pas ou
connaissent peu I’existence des réseaux, ou ne veulent pas y adhérer (ne veulent pas
s’engager ou avoir des contraintes). Certains d’entre eux craignent d’étre remis en
cause par leurs propres patients et sont réticents a les envoyer vers ce type de structure
[77]. Une enquéte menée par une déléguée médicale retraitée engagée par un réseau de
santé diabete, auprés de médecins généralistes du Nord de la France [115]. La
démarche de type visite médicale (face a face avec le médecin) consistait en un
questionnaire sur la connaissance du réseau, la perception et I’image du réseau chez
les généralistes. Cet entretien était I’occasion de proposer au médecin une adhésion au
réseau. Sur 153 médecins interrogés, 45% ne connaissent pas I’existence du réseau,
28% le connaissent mais ne savent pas ce que peut apporter un réseau de soins, 14%
refusent de signer la charte d’adhésion et 7,1% ne sont pas du tout intéressés. Cette
démarche a été suivie dans les 3 mois d’une augmentation du nombre d’inclusions de
patients au sein du réseau (+43%). La MDN publie et envoie une lettre d’information
semestrielle aux patients et aux professionnels adhérents au réseau. La MDE, en
association avec les trois autres réseaux avec lesquels elle est mutualisée, envoie une
lettre bimensuelle aux patients et professionnels adhérents des trois réseaux. Des
démarches de communication, sous différentes formes, sont nécessaires pour faire
connaitre I’existence du réseau aux médecins géneralistes et aux autres professionnels
de santé impliqués dans la prise en charge des patients diabétiques, clarifier son réle
(soutien et non concurrence...), expliquer son fonctionnement, et faciliter 1’adhésion.
La rencontre individuelle, avec échange oral d’informations, est peut-&tre plus efficace

qu’un support papier que certains médecins ne prennent pas le temps de lire.

Une meilleure communication médecin-réseau, un lien toujours rappelé par les
professionnels eux-mémes face aux patients, un partage optimal des informations sont
des clés pour renforcer les liens interprofessionnels afin que le patient ressente une

cohésion des acteurs de santé autour de lui.
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e Un objectif des réseaux : prendre en charge les patients en difficulté

En plus de I’amélioration des pratiques professionnelles et du développement d’une
ETP de proximite, un des objectifs des réseaux est de proposer une aide aux patients
en difficulté [82]. Pour certains réseaux, cette aide passe par la facilitation d’accés a
certains actes de dépistage comme le fond d’ceil par rétinographie non mydriatique
[91]. Au regard de cette définition, on peut se poser aussi la question de la place des
réseaux dans la prise en charge des patients en situation de précarité. Selon ENTRED
2007 [22], les revenus des patients diabétiques sont inférieurs a ceux de la population
génerale et la precarité chez les patients diabétiques est associée a un score de qualité
de vie plus bas [111]. Une étude a montré que la précarité augmentait les risques
d’apparition d’obésité, de diabéte de type 2 et de microalbuminurie [116]. Une autre
étude menée aupres de patients sans domicile fixe a mis en évidence une plus grande
fréquence de complications liées au diabéte que dans la population d’ENTRED,
malgré un age plus jeune et un diabete en moyenne plus récent. En particulier, la
fréquence des amputations est beaucoup plus importante dans cette population (17%)
que dans la population d’ENTRED (1,5%) [117]. Ces patients dont le diabéte est plus
compliqué que dans la population générale sont le plus souvent sortis du systeme de
soins. Les réseaux ont peut-étre une place dans la prise en charge de ces patients, par

exemple en proposant des ateliers collectifs dans les foyers d’hébergement.

5. Avenir

Cette étude a éeté réalisée dans un contexte particulier de fonctionnement et de
financement des réseaux (financement par le FIQCS). La loi HPST a dessiné une
nouvelle organisation des soins, basée sur une démarche transversale entre soins de
ville, soins hospitaliers, soins de suite, prise en charge a domicile. Les ARS vont
conclure avec les réseaux des CPOM garantissant leur fonctionnement tout en leur
confiant des missions. Ces missions vont nécessiter un regroupement territorial des
réseaux pour aboutir & la formation de réseaux pluri thématiques. [95]. La fusion de la
MDE avec ’ALCOV, I’AVPN, le réseau Autrement (soins palliatifs) et le CLIC
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gérontologique®® est prévue pour le 31 décembre 2011. Cette fusion aboutira a la
formation d’un réseau territorial pluri thématique: I’AVRS® dont les missions
principales seront : le maintien a domicile, la santé publique, 1’éducation a la santé et
I’ETP. Des missions secondaires pourront y étre associées, si les missions principales
sont remplies. La création d’un Réseau Territorial du Grand Nancy est également
prévue. Celui-ci devrait regrouper plusieurs réseaux dont la MDN, NEPHROLOR
(insuffisance rénale chronique), le réseau Gérard CUNY (gérontologie) et le réseau

Autrement (soins palliatifs).

%8 CLIC gérontologique : Centre local d'information et de coordination gérontologique

% AVRS : Association vosgienne des réseaux de santé
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CONCLUSION

Avec un recul de plus de cing ans de fonctionnement, la MDE et la MDN sont deux
structures territoriales qui ont montré leur efficacité dans la prise en charge du diabete
de type 2. Ces deux réseaux sont maintenant bien implantés dans leurs territoires
respectifs et permettent d’équilibrer la répartition géographique de I’offre d’ETP pour
les patients diabétiques en Lorraine. La population suivie par ces deux réseaux est
différente de la population suivie dans un service hospitalier spécialis¢. Il s’agit de
patients diabétiques présentant une obésité importante, pris en charge au début de leur

maladie, avant I’apparition des complications, et dont le diabéte est déséquilibré.

Notre étude suggére un impact bénéfique de la prise en charge en réseau sur I’équilibre
glycémique des patients apres deux ans de suivi. Nos résultats évoquent également un
effet sur I’amélioration de la fonction rénale. L’impact sur le surpoids et 1’obésité est
favorable dans le groupe MDE+MDN par rapport au groupe CHU. Les effets sur
I’équilibre glycémique laissent présager d’un effet a long terme sur le ralentissement

des complications qui sera a confirmer par d’autres études.

Cette étude a été menée dans un contexte particulier de fonctionnement et de
financement des réseaux. Depuis la promulgation de la loi HPST en juillet 2009,
I’ETP fait maintenant partie intégrante du parcours de soins des patients atteints de
maladies chroniques. Cela implique une réorganisation du systéme de soin dans
laquelle tous les acteurs de I’ETP vont devoir trouver leur place. L’objectif est de
permettre 1’acces a ’ETP au plus grand nombre de patients atteints de diabete et de
maladies chroniques. Pour relever ce défi, les autorités de santé peuvent s’appuyer sur
des structures de proximité efficaces telles que les maisons du diabéte en lien avec le

médecin traitant et avec les structures spécialisees de recours.
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ANNEXES

ANNEXE

1

Fiche de bilan annuel utilisée par la MDE et la MDN
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ANNEXE 2

Ateliers de groupe proposés aux patients diabétiques par la MDE.

MDECE

Ateliers diététiques

© N o g &~ w0 D P

Je calcule ma ration calorique
J’apprends a lire les étiquettes

Je mange souvent en dehors de chez moi
Ou se cachent les matiéres grasses

Les recettes allégées

J’alleége mon caddie (supermarché)
Doser sans peser

Les recettes de saison

Ateliers infirmiers

© N o g B~ w DN PE

Idées recues : VRAI/FAUX

Les techniques d’injection

Faire son auto surveillance

Examen des pieds

Prévention et gestion de 1’hypoglycémie
Vivre avec son diabéte

Insulinothérapie fonctionnelle

Préparation a I’activité physique

Atelier médical

Qu’est-ce que le diabete ? Pourquoi le diabete est une maladie ? Comment se

surveille-t-on ? Comment je me soigne ?
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ANNEXE 3

Ateliers de groupe proposés aux patients diabétiques par la MDN.

VOTRE PARCOURS EDUCATIF

“ala carte” e
Diefini avec vous lors de votre entretien individuel ﬂhh
et valide par votre mededin traitant. g
Diabéte de type | et 2 Enfants - Adolescents - Adultas

B — Miew: comprendre son dabéte

ﬁ— Connaitre ses traitesments pour miews: prévenir les comphcations
ﬁ— Survedler son diabate et apprendre le tratermnent par insuline
@) Adapter son simentation 3 son diabéte

.— Bouger plus pour son diabéte

.— Gymnatique douce

@ Gérerle sport et Factivité physique

&, — Prendre soin de ses pieds

@ — Miewx vivre avec son dizbéte

€ Sunvi annusl et dépistage des complications

Probléme de poids Enfants - Adolescents - Adultes
u— Comprendre son probléme de poids

U— Manger sutrement pour perdre ou stabiliser son poids
n— Poursuive ses efforts el consolider ses actions

.— Bouger plus powr retrowver ka forme ﬁ-ﬂl

@ cymnastique douce fiL) wetrimaen

@ Connaismnce et estime de soi . MAS SEUR- INESITHERAPENTE
a—‘.'h'su'enﬂurezemn' de === émotions €% rovoose

€ — Suivi annusl et dépistage des complications gm

Suivi individualisé
Tout ou long de votre parcours éducatif, des entretiens avec :
#— un pepdhologuse u—u'e digtéticienne ﬁ— une infarmigre

Document tiré de la plaquette d’information de la MDN. Graphisme O.Bello.
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RESUME DE LA THESE

La Maison du Diabéte d’Epinal (MDE) et la Maison du Diabéte et de la Nutrition Nancy 54 (MDN) sont
deux réseaux lorrains qui proposent des programmes d’éducation thérapeutique (ETP) destinés aux
patients diabétiques de type 2 (DT2). Les objectifs de ce travail étaient de :

- comparer les caractéristiques des sujets DT2 suivis par la MDE et la MDN a celles des patients suivis en
diabétologie au CHU de Nancy (CHU) ;

- analyser 1’évolution sur deux ans des paramétres cliniques et biologiques d’un groupe de patients DT2
de la MDE en comparaison avec un groupe de patients suivis au CHU, aprés appariement des sujets;

- analyser 1’évolution sur deux ans des parametres cliniques et biologiques d’un groupe constitué de
patients DT2 des deux structures (MDE+MDN) en comparaison avec un groupe de patients suivis au
CHU, aprés appariement des sujets.

Les données ont été recueillies & partir des fiches de bilan annuel (BA) remplies par les médecins traitants
(MDE et MDN) et par les médecins hospitaliers (CHU).

Sur la période 2005-2010, 241 BA a un an, et 172 BA a deux ans ont été exploités pour la MDE, 147 BA
aun an et 74 BA a deux ans pour la MDN. 1740 dossiers du CHU ont été recueillis sur la méme période
pour constituer le groupe contrdle.

Les résultats montrent que les populations prises en charge par la MDE et la MDN présentent un diabéte
plus récent et moins compliqué que les patients du CHU. L’HbA1c est plus élevée, I’obésité plus marquée
et le recours a I’insulinothérapie moins fréquent au sein des populations suivies par les deux réseaux.

A un an, I’HbAlc baisse de fagon significativement plus importante dans le groupe MDE que dans le
groupe CHU et dans le groupe MDE+MDN que dans le groupe CHU. A deux ans on observe les mémes
tendances mais les différences ne sont plus significatives. Le débit de filtration glomérulaire s’améliore a
un et deux ans dans les réseaux par rapport au CHU. Les résultats sur le surpoids sont discordants entre
les deux études.

Ce travail montre que I’impact de la prise en charge de patients DT2 par la MDE et la MDN est plus
efficace a court terme que le suivi au CHU sur I’évolution de la fonction rénale et aussi efficace en ce qui
concerne 1’équilibre glycémique.

TITRE EN ANGLAIS
Therapeutic education for type 2 diabetic patients in two health networks in Lorraine: the “Maison du
Diabéte d’Epinal” and the “Maison du Diabéte et de la Nutrition Nancy 54”.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2011

MOTS CLEFS : Diabete de type 2, Education thérapeutique, Réseaux de santé

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R.:
UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY-1
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye
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