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Le Programme cantonal Diabete
bilan et perspectives

Dr Isabelle Hagon-Traub, Directrice du Programme
Léonie Chinet, Adjointe a la direction
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A esemmeenonat - EStIMation de la population

diabétigue vaudoise

Population vaudoise - Estimation populationnelle 2008, basées sur statistiques Colaus 2006

Nbr, Dindividus
35-75 ans

35-75 ans Population ~ % dela % Population
(Stat. SCRIS) totale population  (Colaus 2006 )

Estimation de la population diabétique canton de Vaud
344025 684922 50.23% 6.60% 22706 individus

Estimation de la population diabétique non diagnostiquée canton de Vaud

344025 b64922 50.23% 1.98% 6812 individus

‘ Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne



‘1 programme cantonal Elaboratlon Programme
cantonal Diabete (PcD)

Rapport de politique sanitaire (2008-2012)
= mandat au Service santé Publique

5 groupes de travail / 58 partenaires de soins
Plan d’action de 47 projets

7 Juillet 2010 : lancement du Programme par
le Ministre vaudois de la sante M. P-Y Maillard
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Rapport technique

Service de la santé publique

Directrice du programme : Dresse | Hagon-Traub,
Chef de projet : M. Philippe Hirsiger

Présidents des groupes de travail :

Dr P.Bovet, Dr J.Ruiz,
Dresse |. Peytremann-Bridevaux, Mme C. Noth,
Dr Hauschild

Service de la santé publique :

Mme G. Stucki, Cheffe de division,
M. J.-C. Masson, Chef de service

5 juillet 2010
Version - RF 9
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2 missions

Diminuer I'impact du diabete sur
la population du canton de Vaud

Ralentir la progression de |’ incidence
et
Ameliorer la prise en charge des patients

Forum Diabéte 27 juin 2013 , Lausanne
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3 Valeurs

« Equité

« Prévention, information, traitement

s E.géographique et E.socio-économique
« Collaboration

« Interdisciplinarité
« Auto-administration des soins

« Respect

« Individu, droit du patient
« Ethique,

« Deontologie

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne



Programme cantonal
Plan d’action global 2010-12

STRATEGIES

A. Collaborer a la
promotion d’ un style de
vie sain dans la population
générale (Prévention
primaire)

2010

En cours

A démarrer

2011

A.1.1 Etablir un inventaire des mesures
structurelles pour réduire durablement le
diabéte

A.1.2 Faire un inventaire actualisé des
programmes, rendre les synergies possibles
et explicites

A.2.1 Etablir une synthése des rapports
existants « enfants-adolescents »

2012

B. Réaliser un diagnostic
précoce et un dépistage
ciblé du diabéte et des
facteurs de risque associés

B.2.1. Campagne «Population » pour
sensibiliser aux facteurs de risque

B.1.1 Campagne «Parents Enseignants » de
communication

B.3.1. Campagne « Soignant »
de sensibilisation

C.1.1 Explorer les besoins des professionnels
de la santé

C.1.3 Mettre en place des coordinateurs
régionaux pour chaque région sanitaire

C.1.2 Evaluer les services et les projets en
cours dans les régions

C.1.7 Créer des forums régionaux

C. Améliorer le
traitement et le suivi
des patients diabétiques

C.1.10 Définir le role des pharmacies dans la
prise en charge / le soutien du patient
diabétique

C.4.1 Définir un programme structuré de
transition pédiatrie-adulte

C.5.1 Créer et mettre en ceuvre une
Formation a I'Education thérapeutique

C.5.2 Promouvoir la visibilité des formations
en éducation thérapeutique

C.1.4 Créer un « Répertoire soignants »
regroupant les structures, activités et
acteurs régionaux

C.1.5 Créer des groupes multidisciplinaires
incluant les leaders d’ opinion régionaux

C.1.8 Consolider les directives de prise en
charge fondées sur les preuves et les

diffuser/communiquer

C.1.6 Définir des protocoles (réles et
responsabilités) de relation entre les acteurs
de santé pour favoriser le travail
interdisciplinaire

C.1.9 Concept de filieres de prise en charge
du patient diabétique basées sur une
stratification des patients et répondant a des
criteres EBM

C.4.2 Définir un concept et créer les
mécanismes garantissant la transition d’ une
prise en charge adulte a une prise en charge

gériatrique

D. Développer un relevé
épidémiologique de la
population diabétique du
Canton

E. Promouvoir la
recherche, I’ innovation
et |’ évaluation du
programme

E.2.2 Créer des formations pour les patients
diabétiques incluant entre autres: -
I'éducation par les pairs (Méthode de
Stanford).

E.1.1 Evaluer le Programme Cantonal au
niveau de la mise en ceuvre

E.1.3. Evaluer le Programme au niveau de la
qualité des soins et économique

E.3.1 Promouvoir la formation pour I'ET des
patients atteints de maladies chroniques
(Public soignants/CAS)

E.1.2 Evaluer le Programme Cantonal au
niveau des résultats (Indicateurs de qualité)

E.2.1 Créer des outils de formation et
d’ information pour patients diabétiques
enfants et adolescents

E.5.1 Créer et entretenir un site a
destination des soignants

E.4.1. Soutenir des projets de recherche sur
le diabéte

E.3.2 Créer de nouvelles méthodes
d’ enseignements pour les soignants

E.6.1 Consolider un systéme de veille de
I” innovation sur tous les aspects concernant
le diabete

E.6.2 Communiquer les résultats issus de la
veille sanitaire. Moyens: Portail internet,
Newsletter

E.3.3 Développer et mettre en place un
cursus soignant-Référents en institutions

E.5.2. Créer des outils pour améliorer
'accompagnement des patients diabétiques
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Informatior/ soutien
proches

Renforcer autonomie

7

Auto-prise en
charge et soutien

Déwveloppement matériel
Info/éducation

Education thérapeutiq ue,
y.c.conseil habitudes de vie

patient

Faciliter la vie du

patient

Renforcer le soutien

Développement nouvelles
offres (activité physique)

du patient

Améliorer I'expérience

Favoriser transitions au
cours de lavie

Dépistage précoce

I& selon risque

ncitation au

dépistag e par le
MPR)

Favoriser continuité entre
partenaires de soins

Déwvelopper PEC
multidisciplinaire

!

Prise en charge

Stratification des patients
au niveau du risque (PEC

adaptee)
I

de soin (satisfaction de
la PEC)

/T

\/

Harmonisa
régionale

Axes

Coordination autour du
patient

Continuité et coordination

Soutien aux démarches
administratives
(assurances, travail)

Travailler ensemble au
niveau régional (sans
modele imposé)

Parcours de soin adapté
(diabéte, insuffisance rénale)

Amélioration qualité
PEC

Activités

Fawvoriser I'évaluation et le
partage d'exprérience

Décentralisation

-
-

Travailler en team selon
chronic care model

Formation professionnels
spéciali et non
spécialisés

Formation

Prévention

primaire /
promotion de la
santé

D éveloppement outils

Améliorer les connaissances
sur travail des autres

Offrir un cadre pour le

qualité des soins (RPC)

Formation sur maladies

Apprendre atravailler en
partenariat

développement de
I'innvovation et de
projets régionaux

chroniques

Déwvelopper la communication
entre prof. et avec le patient

Améliorer la PEC en mi
hospitalier

Fawvoriser la
mutualisation des
— projets

-]
-

Fawvoriser I'accés auxsoins

A

i

Lobbying pour travail
intersectoriel

Travailler avec les
communes dans les
régions

Cibler des groupes
particuliers (migrants,
enfants obéses, etc.)

Obj. interm.

Améliorer
I'observance

Améliorer la
qualité de vie

Diminuer

complications
diabete

Buts ultimes

1

Forum Diabete 27 juin 2013, Lausanne

‘incidence du
diabete

Théorie d'action
Version 2012

Développer
M&E

Documentation,
monitorage,
évaluation

Mesurer la
qualité de la
PEC

Evaluation
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Réorganisation du PcD

e COPIL diabete -> maladies chronigues

> Groupe expert : compétences en diabétologie

e Rattachement a I'Association Vaudoise du Diabete

e Regroupement des projets «diabete»

€ivald

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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Programme cantonal diabéte 2013 - 2017
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c.
FORMATION

E
PREVENTION PRIMAIRE {

PROMOTION DE LA SANTE

A1 DiAft

AZ  EVIVIO - Vivre avec une maladie ehronique

Objectifs des projets Activités | résultats

v e paies &

Fin 2016, 11000 patients vaudois diabétiques type 2 ou pré-diabétiques ont pariicioé au programme DIA.
Une e son dispositio DiAfit

Fin 2016, au moins. réalisés, salt 1 par an ds canton
Le taux des atese és dans ch jon atteint 80%

Fin 2016, le nombee de
Le taux de participanis jugeant les atefiers utles pour la gestion de leur maladie chronique atteint 80%

A4 Ateliers culinaires enfants Fin 2016, au meins. 16 réalisés, solt 1 par du canton
L6 etk tsbor dans ch teint 0%
Le taux de participants jugeant les atefiers uties pour la gestion de leur alimentation attint 80%

A5, Adptuion cée RPC gt pafisats: Les RPC dans s cadre du PeD sont disponibies dans leur daptée aux patients.
Fin 2016, 50° vaudoises ont d
b i s 1 80% di les trouvent ulies

A atior et autres prestal centralisée.

patents ise b jourous s 6 i
Fin 2016, 80% des bétia é-di de el
dspmmen du canton
AT A e Fin 2016, 80% de: pré-diabétiques vaudoises ont accés 4 loffre de prestations.

81 Améloration de la prise en harge hospialiérs

82 Transiion pédiatrique

B3 Podologie - Fiiére cantonale dés 2013

B5 Diabéte gestationnel Pl - Filése cantonale

87 Filire régionale Nord - Plateforme! GapDiab

B8 Fllire régionale Ouest - Diabaide

B13 Filisre “néphropathie diabétique™

C1 Recommandations de bonnes pratiques ciniques
(RPC)

€2 Diffusion des RPC.

€3 Sensbiisation 4 Féducation thérapeutique.

GET mise & leur césposition dans chaque région
Oici fin 2016, deux cours au minimum sont disponibles chaque année dans chague région du canion.

Fin 2018, GET atteint 50%
Le P de dac: Ia prise en charge etle suM des
bonne
Fin 2016, la durée mayenne ssat dabéi 4 de 11 jours
(contre 13 en 2006)
Fin 2014, les instit, sanitaires
dans & ind par pour adultes

Fin 2016, 0% des palients diabéliques Iraés rapportent un contrble des pieds durant les 12 dermiers mois
(contre 88% en 2011) &1 70% un auto-contréle de leurs pieds au cours des trois demiers mois chez les
patients diagnostiqués avec un pied 3 risque.

Fin 2016, un pied & rsque

Fin 2013, e suri podologiq au
centralise, ajour tous fes & 3

Fin 2015, le ues par

disbétologie a signficstivement sugmenté
Fin 2015. le taux e patientes bénéficiant d'un subi métabolique post partum a significativement augmenté

Fin 2015, le taux de bénaficié de prestations.
favorisant | acivié physique ! i ignificath 3

Fin 2016, le taux da médecins de famise de ia région iisent d PeD aneint
70%.

Fin 2016, le taux de patients de la région dans fannée du PeD aneint
0%

Fin 2018, le taux de médeci région utsent des PeD atteint
Fin 2016, le taux de patients de [a région Fannée par au moi PeD atteint
70%

La dossie informatisé Diabai le P
Fin 2016, 1s tents

durant les 12 derniers mois (canire 64% en 2011).
Fin 2016, ke taux de médecins ! professionnels de premier recours qui a orienté un patent diabétique & risque
de déein da la fonetion rénala vers une structure / prestation spéciaksée a augmenté ds fagon significative.

Des RPC sont
Les RPG sont mises  jour au moins tous ies 2 ans

Fin 2016, le taux
diabéliques a augmenté de 50% par rapport au laux inftial de 2013, (nb d‘e boacobe v e e lmmnal}

Fin 2016, au moins 150 professionnels (médecins, infirmiéres, pdologues efc.} ont été formés 4 FET sur
fensembie du canton.

Au mins 8 a formation jugent q {besoins
Le: etreper :

8 Forums La partiipation aux forums das qui

aunt 1 d'au moins 30%,

Au jugent retier un o
prestations, des professionnels de leur région et du canton, etc )

D1 Communicaton - actions RP La popt ise, de la santé et les autori
PeD.
Fin 2016, PeD it ible 80% (ménages - nb
de clics/acces sur site Infemet).

02 Statégie de communication Le PeD dispose d' " e parke COPIL

03 ciblant les s s e
disponibes 4 tout haige d

Ei  Colaboration avec “ga marche! Bouger pius,
Des mes. fisque de

manger migux”

€5 Campagnes de sensibiisation et de dépistage

E6 Colaboration avec le PC prévention c tabagsme,

2
entants. en surpoids etc.)

F1 Cohorte patients disbétiques. (2013-2015)

F2  Eveluation de la pralique des professionnels
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F10 Organisation et piotage du PeD.

F11 Mutualisation du savoi

F12 Outils technelogiques - systéme dinformation

F13 Analyse des tests de dépistage réalisés via le sie
et

développer un diabéte sont isponibles et utiisées.

Fin 2016, lo taux de a i
population

diabite, au mains 70 facteur de risque.
DesRPCsuH'lldBé\a au tabac pour
Fin 2016, i de quaité sur les | diabbéte et labagisme sont

rt. pharmacies et leur clientéle).

‘Le a e de développer un diabdte.

Les principaux indicateurs sur élat de sants et la prise en charge des patients diabétiques, ainsi que leur
gvolution entre 2011 &t 2015 - vowe 3u-del - s0n1 dispanibies

Fin 2013, it e de la santé patients.
diabé 3

appliquent les RPC; ¢) p harge les patient
c avec des ce cadre.

Liacti est o
s0n impact entre 2013 et 2017 sur la problématique diabétologiaue vaudoise est évalué (cf projet F1).

Le ralidés dés charges de ses.
organes de pilotage et de mise en ceuvre
Les divers organes du PcD sont identifies et fonctionnets.

Le répandre au probkém
Des out ion e ge ponibles pour réaliser les projets. du PoD de fagon effiente
Le profi & a4
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e Objectifs et priorisation modele d” impact

e Soutien a |’ innovation documents pour le
développement, le suivi et la consolidation des projets

e ACCES aux prestations répertoire Diabete

e Travall interdisciplinaire, communication /
collaboration dossier patient informatisé

e Soutien a la formation forums interprofessionnels,
recommandations de pratigue clinique

Forum Diabete 27 juin 2013, Lausanne
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= Les projets du PcD

1. Projets dépistage et prévention primaire

2. Projets évaluation, « état des lieux »
(piloter,...)

3. Projets patients (autonomiser,....)
4. Projets soignants (aider,....)

5. Projets réseau (fédérer,....)

‘ Forum Diabete 27 juin 2013, Lausanne
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1. Projets dépistage et
prévention primaire

e Campagne de dépistage et sensibilisation
(11.2011)

e 2 Campagnes de dépistage en ligne (2012)

e Collaboration avec le programme « ¢ca marche »

- facteurs de risques partagées : sedentarité, surpoids

rrrrrrr

‘
v Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne



||||||

L pesmmeennt 9 Projets« Etat des lieux et

evaluation »

Exploration des expériences et besoins des patients diabétiques et professionnels de la santé
du canton de Vaud Dr. PD I. Peytremann Bridevaux, S. Lauvergeon, D. Mettler, Lausanne, [IUMSP, 2011

Caractéristiques des patients diabétiques vaudois et évaluation de leur prise en charge Dr. PD I.
Peytremann Bridevaux, J. Bordet PhD, Prof B. Burnand, Lausanne, IUMSP, 2012

Programme cantonal diabete: Bilan de la premiere phase du programme (2010-2011) F. Dubois-
Arber, R. Bize, D.Koutaissoff, IUMSP, Lausanne, 2013

Programme Diabete: évaluation de I'évaluabilité des différents projets inclus dans le Programme
en 2010 et 2011 F. Dubois-Arber, R. Bize, Lausanne, IUMSP, 2012

Les codts directs médicaux du diabéte dans le canton de Vaud Prof. C. Jeanrenaud, G. Dreyer,
Neuchatel, IRENE, 2012

Les codts indirects du diabéte dans le canton de Vaud Prof. C. Jeanrenaud, G. Dreyer, Neuchatel,
IRENE, 2013

PROJETS EN COURS

Suivi de cohorte de patients diabétiques Dr. PD I. Peytremann et coll., [IUMSP
Evaluation de la pratique des professionnels Dr. PD I. Peytremann Bridevaux et F. Dubois-Arber, [IUMSP

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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programme cantonal BeS()InS deS patlents
et des soignhants

Interdisciplinarité

Réunions, prise en charge .
> P A\
et coordination ﬁ\% | .

Soutien Wy

Association de patients, groupe de pairs,
prestations utiles

Outlls

Directives, dossier patient informatisé

€ivald
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W peaemmeanenat Co(jts médicaux du diabéte
dans le canton de Vaud (2009)

En millions de francs

Gestion de la

_ Complications Total

maladie
Méthode « type de prestations » 44.6 123.2 167.8
Méthode globale 83.6 167.1 250.7

» La plus grande partie du surcolit (entre 66% et 73% selon la
méthode) est due aux complications

» Les colts indirects (incapacités de travail) et la perte de la qualité de vie (colts
humains) ne sont pas inclus dans l'estimation

={qu)
T =

= [ -
$ % diabete ml Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
4% . programme cantonal .

C-L.'L UNIVERSITE DE
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Autonomisation du patient

Surveillance glycémique a domicile Participation a des cours sur la
gestion du diabéte

17.8 % 82.2 % 22.7 % 67.7 %

Participation a
des cours sur la

Le patient gestion du
surve|||,e—tl—|l 58 9% diabete il y a:
sa glycémie > 2 ans
adomicile? 6.8% 1.2 ans
Oui [ <t1an [
Non 8 Jamais/ne sait pas [

€Vald

Forum Diabete 27 juin 2013, Lausanne
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Interdisciplinarité

100

4 fois et plus

2-3 fois

I 1fois

B Jamais

LBERTE
PATRIL

HVald

Forum Diabete 27 juin 2013, Lausanne



f« programme cantonal

Criteres qualites SSED

Critéeres de bonne prise en charge du diabéte SSED* Vaud 2012
Controles annuels Minimum 3/année > 80% des patients -
Conseils hygiene de vie Conseils diététiques et > 80% des patients 42% -
d’activité physique
Non-fumeurs ou conseils > 80% des patients 96% ©

cessation tabac chez fumeurs

HbA1C, min 2x/an t Moyenne des valeurs annuelles
>9% < 15% des patients 6.9% ©
<8% > 60% des patients 71% ©
Tension artérielle > 140/90 mmHg < 35% des patients 37%
min 2x/an (42%**)
<130/80 mmHg > 25% des patients 19%
(21%**)
Contréle ophtalmique annuel  (chez ophtalmologue) > 60% des patients 57% -
Cholestérol-LDL t >3.38 mmol/| < 37% des patients ~ (17%**) | ©
<2.6 mmol/l > 36% des patients (55%**) | ©
3 Controle annuel néphropathie (créatinine et microalbuminurie) > 80% des patients 63% -
;‘% ‘ Contréle annuel des pieds (pouls, monofilament) > 80% des patients 67% -

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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// Réseaux de soins

e Collaboration, coordination, proximité

SYSTEME DE SANTE
Organisation du systéme de soins

COMMUNAUTE

Systémes
v & d’information
autogestion clinique

Organisation Soutien a
des prestations la décision

EQUIPE DE SOINS
Formée
Pro-active

Interactions
productives

20
AMELIORATION DES RESULTATS
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3. Projets « patients »

Le patient acteur de sa santé

MERC POUR,
A CONSULTATION!

* e
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Projets « Patients

»

Soutien permettant 'autonomisation

€ivald

Soutien association de patient (AVD)

Evivo (suivant méthode de Standford)

Transition adolescence-jeune adulte

Passeport diabete

Ateliers culinaires enfants

Adaptation de recommandations de pratique clinique
Cartographie des prestataires et des prestations

‘ Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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Projets « Patients »

Activites novatrices
Diafit
Sport pour enfants avec un diabete de type 1
Sport pour femmes avec un diabete gestationnel
Dépistage universel et suivi diabete gestationnel
Filiere « pied diabétique »

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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4. Projets « Soignants »
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Projets « Soignhants »

Outils

Recommandations de pratique clinique
Sensibilisation a I'éducation thérapeutique
Cartographie des prestataires et des prestations

Faciliter la continuité des soins
Transition adolescence-jeune adulte

<vald

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne



* diabete
« _ programme cantonal
et

5. Projets « Réseau »

UN BON RESEAU PEUT
S'AVERER VITAL DANS

CERTAINS CAS! y &
- |
\’\ r
A M
N
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Dispositif de coordination cantonale
de lutte contre le diabete (2013)

Nord-Broye
PARTENARIAT

Dispositif Coordinatrices régionales

Coordination ,
Forums régionaux /

Cantonale Cantonaux
Diabete
Filieres de soins

~ PSHL ARC

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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I"'approche stratégigue

1 vision
eDiminuer I'impact du diabete
sur la population vaudoise

2 mMissions
eRalentir la progression de
I'Incidence
eAmeéliorer la prise en charge
des patients

Leadership politique

€Valid

Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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'innovation émergente
dans les réseaux

¥ programme cantonal
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Prestataires et prestations

Objectifs communs (améliorer la
prise en charge des diabétiques)

Projets fédérateurs
Autonomie

Outils de pilotage et de soutien
aux projets

% Incitatifs
T

Expérimentation
par les soignants

v Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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Combiner approche stratégigue
et innovation émergente

Leadership politique

Orientation
stratégique

vision stratégie

Outils
technologiques et
methodologiques
Incitatifs

changement Innovation

émergente

autonomie

Expérimentation par les soighants

[wgmre |
v Forum Diabéte 27 juin 2013, Lausanne
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Maladies chroniques en Suisse

Prévalence des maladies
chroniques*

eDiabete > 300.000
eBPCO > 400.000
elns. Cardiaque > 100.000
eCancer > 100.000

eCardiopathie ischémique
eMaladies rhumatismales
eMaladies neurologiques

*Maladies chronigues et dépendance des personnes agéees OBSAN
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Enjeux - Opportunités

e Transition épidemiologique

Programme transposable / mutualisable a
d’autres maladies chroniques

e Pénurie de soignants
Travall en filiere

e Partenariats
Autorités sanitaires-soignants-patients
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Mutualisation

e Prévention primaire
e Modes de vie

e Autonomisation
patient

e Organisation systeme
sante (filiere)
e E-health / outils

Forum Diabete 27 juin 2013, Lausanne
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e COLLABORATION interprofessionnelle

— besoin identifié pour les patients mais quels besoi ns pour
les soignants ?

- comment renforcer - ameliorer cette collaboration (d ossier
informatisé, rencontres/consultations multidiscipli naires) ?

e CONTINUITE DES SOINS

- comment améliorer la communication, les transitions ?

e AUTONOMISATION DU PATIENT

— guels besoins, pour quel type de patient ?
— guelles modalités ?
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“- éfdgrarnrvwe cantonal Quelques défls SOuUsS fOrme de
questions...

e COLLABORATION interprofessionnelle

- besoin identifié pour les patients mais quels besoins pour les soignants ?

- comment renforcer - améliorer cette collaboration (dossier informatisé,
rencontres/consultations multidisciplinaires) ?

e CONTINUITE DES SOINS

. comment améliorer la communication, les transitions ?

e AUTONOMISATION DU PATIENT

— quels besoins, pour quel type de patient ?
— quelles modalités ?
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