
Le Programme cantonal Diabète 
bilan et perspectives
Dr Isabelle Hagon-Traub, Directrice du Programme

Léonie Chinet, Adjointe à la direction

Forum Diabète – 27 juin 2013, Lausanne



Estimation de la population 
diabétique vaudoise
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Elaboration Programme 
cantonal Diabète (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 santé M. P-Y Maillard
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1 vision
2 missions

Diminuer l’impact du diabète sur 
la population du canton de Vaud

Ralentir la progression de l’incidence
et 

Améliorer la prise en charge des patients
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3 Valeurs

Equité
Prévention, information, traitement
É.géographique et E.socio-économique

Collaboration
Interdisciplinarité
Auto-administration des soins

Respect
Individu, droit du patient 
Ethique, 
Déontologie
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2010

2011

2012

B.1.1 Campagne «Parents Enseignants » de 
communication

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

C.1.1 Explorer les besoins des professionnels 
de la santé

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

diabétique

C.2.1 Explorer les besoins des patients 
diabétiques

C.2.3 Promouvoir l’activité physique des 
patients diabétiques

C.2.6 Organiser une réponse téléphonique 
pour aider les patients

C.3.2 Evaluer la pertinence d’un dossier 
patient électronique

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

C.5.1 Créer et mettre en œuvre une 
Formation à l'Education thérapeutique

C.5.2 Promouvoir la visibilité des formations 
en éducation thérapeutique

D.1.1 Réaliser un suivi épidémiologique du 
diabète

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 à 
destination des soignants

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

diabète 

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

et explicites

B.3.1. Campagne « Soignant »
de sensibilisation

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

diffuser/communiquer

C.1.6 Définir des protocoles (rôles et 
responsabilités) de relation entre les acteurs 

de santé pour favoriser le travail 
interdisciplinaire

C.2.7 Soutenir la prise en charge financière 
des soins podologiques des patients à risque 

par les assureurs

C.2.4 Encourager les initiatives des 
associations de patients

C.3.3 Organiser une permanence 
téléphonique à destination des soignants

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

gériatrique 

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

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

E.3.1 Promouvoir la formation  pour l’ET des 
patients atteints de maladies chroniques 

(Public soignants/CAS)

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

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

E.5.2. Créer des outils pour améliorer 
l’accompagnement des patients diabétiques 

E.6.1 Consolider un système de veille de 
l’innovation sur tous les aspects concernant 

le diabète

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

Newsletter 

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

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

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

acteurs régionaux

C.2.2 Identifier les principaux obstacles 
assécurologiques et proposer un plan 

d’action pour aider les patients en difficulté

C.2.5 Systématiser la prise en charge des 
glycémies élevées relevées lors des 

hospitalisations

En cours A démarrer

A. Collaborer à la 

promotion d’’’’un style de 

vie sain dans la population 

générale (Prévention 

primaire)

B. Réaliser un diagnostic 

précoce et un dépistage 

ciblé du diabète et des 

facteurs de risque associés

C. Améliorer le 

traitement et le suivi 

des patients diabétiques

D. Développer un relevé 

épidémiologique de la 

population diabétique du 

Canton

E. Promouvoir la 

recherche, l’’’’innovation 

et l’’’’évaluation du 

programme

C.1.9 Concept de filières de prise en charge 
du patient diabétique basées sur une 

stratification des patients et répondant à des 
critères EBM

C.3.1 Promouvoir l’utilisation du passeport 
diabète

STRATEGIES

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

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

Programme cantonal
Plan d’action global 2010-12

D.1.2 Développer un concept de surveillance 
et de système d’information pour le canton

D.1.3 Connaître les caractéristiques de la 
population diabétique hospitalisée

C.2.8 Soutenir une prise en charge spécifique 
pour les minorités ethniques

E.2.2 Créer des formations pour les patients 
diabétiques incluant entre autres: -

l'éducation par les pairs (Méthode de 
Stanford).



Education thérapeutique,
y.c.conseil habitudes de vie

Faciliter la vie du
patient

Renforcer autonomie
patient

Améliorer la
qualité de vie

Amélioration qualité
PEC

Continuité et coordination

Favoriser transitions au
cours de la vie

Développer PEC
multidisciplinaire

Communication

Diminuer
complications

diabète

Favoriser l'accès aux soins

Harmonisation
régionale

Développement matériel
Info/éducation

Formation

Formation professionnels
spécialisés et non

spécialisés

Documentation,
monitorage,
évaluation

Développement nouvelles
offres (activité physique)

Développer
M&E

Information/ soutien
proches

Développement outils
qualité des soins (RPC)

Améliorer
l'observance

Décentralisation

Mesurer la
qualité de la

PEC

Réduire
l'incidence du

diabète

Favoriser continuité entre
partenaires de soins

Soutien aux démarches
administratives

(assurances, travail)

Prévention
primaire /

promotion de la
santé

Lobbying pour travail
intersectoriel

Echange d'infos avec "ça
marche"

Faire connaître le programme

Renforcer le soutien
du patient

Améliorer l'expérience 
de soin (satisfaction de

la PEC)

Evaluer les coûts
évitables du diabète

Prise en charge

Travailler avec les
communes dans les

régions

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

Auto-prise en
charge et soutien

Formation sur maladies
chroniques

Offrir un cadre pour le
développement de
l'innvovation et de
projets régionaux

Favoriser la
mutualisation des

projets

Dépistage précoce
et ciblé selon risque

(incitation au
dépistage par le

MPR)

Mise en place d'une
stratégie de

communication
(Sanimedia - M.

Huguenet)

Outils de communication
ciblant les professionnels

Coordination autour du
patient

Travailler ensemble au
niveau régional (sans

modèle imposé) Favoriser l'évaluation et le
partage d'exprérience

Travailler en team selon
chronic care model

Stratification des patients
au niveau du risque (PEC

adaptée)

Parcours de soin adapté
(diabète, insuffisance rénale)

Améliorer les connaissances
sur travail des autres 

Apprendre à travailler en
partenariat

Développer  la communication
 entre prof. et avec le patient

Améliorer la PEC en milieu
hospitalier

Axes Activités

Obj. interm. Buts ultimes

Evaluation

Théorie d’action 
Version 2012
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Réorganisation du PcD

� COPIL diabète -> maladies chroniques

� Groupe expert : compétences en diabétologie

� Rattachement à l’Association Vaudoise du Diabète

� Regroupement des projets «diabète»
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Outils de pilotage et soutien 
aux projets

� Objectifs et priorisation modèle d’impact

� Soutien à l’innovation documents pour le 
développement, le suivi et la consolidation des projets

� Accès aux prestations répertoire Diabète

� Travail interdisciplinaire, communication / 
collaboration dossier patient informatisé

� Soutien à la formation forums interprofessionnels, 
recommandations de pratique clinique
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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,….)
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1. Projets dépistage et 
prévention primaire

� Campagne de dépistage et sensibilisation 
(11.2011)

� 2 Campagnes de dépistage en ligne (2012)

� Collaboration avec le programme « ça marche »

- facteurs de risques partagés : sédentarité, surpoids
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2. Projets« État des lieux et 
évaluation »
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• 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 diabète: Bilan de la première phase du programme (2010-2011) F. Dubois-
Arber, R. Bize, D.Koutaissoff, IUMSP, Lausanne, 2013  

• Programme Diabète: évaluation de l’évaluabilité des différents projets inclus dans le Programme 
en 2010 et 2011 F. Dubois-Arber, R. Bize, Lausanne, IUMSP, 2012

• Les coûts directs médicaux du diabète dans le canton de Vaud Prof. C. Jeanrenaud, G. Dreyer, 
Neuchâtel, IRENE, 2012

• Les coûts indirects du diabète dans le canton de Vaud Prof. C. Jeanrenaud, G. Dreyer, Neuchâtel, 
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



Besoins des patients 
et des soignants

Interdisciplinarité
Réunions, prise en charge 

et coordination 

Soutien
Association de patients, groupe de pairs,

prestations utiles

Outils
Directives, dossier patient informatisé
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Coûts médicaux du diabète 
dans le canton de Vaud (2009)

� La plus grande partie du surcoût (entre 66% et 73% selon la 

méthode) est due aux complications

� Les coûts indirects (incapacités de travail) et la perte de la qualité de vie (coûts 
humains) ne sont pas inclus dans l’estimation

En millions de francs

Gestion de la 

maladie
Complications Total

Méthode « type de prestations » 44.6 123.2 167.8

Méthode globale 83.6 167.1 250.7
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Autonomisation du patient
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Interdisciplinarité
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Critères qualités SSED
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Programme cantonal Diabète
Réseaux de soins

� Collaboration, coordination, proximité

20

PcD
Réseaux 



3. Projets « patients »

Le patient acteur de sa santé



Projets « Patients »

Soutien permettant l’autonomisation 
Soutien association de patient (AVD)
Evivo (suivant méthode de Standford)
Transition adolescence-jeune adulte 
Passeport diabète
Ateliers culinaires enfants 
Adaptation de recommandations de pratique clinique
Cartographie des prestataires et des prestations
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Projets « Patients »

Activités novatrices 
Diafit 
Sport pour enfants avec un diabète de type 1
Sport pour femmes avec un diabète gestationnel
Dépistage universel et suivi diabète gestationnel
Filière « pied diabétique »
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4. Projets « Soignants »



Projets « Soignants »

Outils
Recommandations de pratique clinique
Sensibilisation à l’éducation thérapeutique
Cartographie des prestataires et des prestations

Faciliter la continuité des soins 
Transition adolescence-jeune adulte
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5. Projets « Réseau »



Arcos Nord-Broye

PSHLPSHL ARCARC

Dispositif
Coordination

Cantonale
Diabète

Dispositif
Coordination

Cantonale
Diabète

Dispositif de coordination cantonale 
de lutte contre le diabète (2013)
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PARTENARIAT

Coordinatrices régionales

Forums régionaux / 
Cantonaux

Filières de soins



Programme cantonal
l’approche stratégique 

1 vision
�Diminuer l’impact du diabète 

sur la population vaudoise

2 missions
�Ralentir la progression de 

l’incidence
�Améliorer la prise en charge 

des patients

Leadership politique
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Programme cantonal
l’innovation émergente 

dans les réseaux

Prestataires et prestations
Objectifs communs (améliorer la 

prise en charge des diabétiques)

Projets fédérateurs
Autonomie

Outils de pilotage et de soutien 
aux projets

Incitatifs

Expérimentation 
par les soignants
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Combiner approche stratégique 
et innovation émergente

Orientation
stratégique

Innovation 
émergente

vision stratégie

Leadership politique

Outils
technologiques et
méthodologiques

Incitatifs

Expérimentation par les soignants

autonomie changement
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6. Enjeux et opportunités



Maladies chroniques en Suisse

Prévalence des maladies 
chroniques*
�Diabète > 300.000
�BPCO > 400.000
�Ins. Cardiaque      > 100.000
�Cancer > 100.000
�Cardiopathie ischémique
�Maladies rhumatismales
�Maladies neurologiques

*Maladies chroniques et dépendance des personnes âgées OBSAN



Enjeux - Opportunités

� Transition épidémiologique 
Programme transposable / mutualisable à  

d’autres maladies chroniques

� Pénurie de soignants
Travail en filière

� Partenariats
Autorités sanitaires-soignants-patients 
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Mutualisation

� Prévention primaire
� Modes de vie
� Autonomisation 

patient
� Organisation système 

santé (filière)
� E-health / outils
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Quelques défis sous forme de 
questions…

� COLLABORATION interprofessionnelle
→ besoin identifié pour les patients mais quels besoi ns pour 

les soignants ?
→ comment renforcer - améliorer cette collaboration (d ossier 

informatisé, rencontres/consultations multidiscipli naires) ?

� CONTINUITE DES SOINS
→ comment améliorer la communication, les transitions ?

� AUTONOMISATION DU PATIENT
→ quels besoins, pour quel type de patient ?
→ quelles modalités ?
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Quelques défis sous forme de 
questions…

� COLLABORATION interprofessionnelle
→ besoin identifié pour les patients mais quels besoins pour les soignants ?
→ comment renforcer - améliorer cette collaboration (dossier informatisé, 
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� CONTINUITE DES SOINS
→ comment améliorer la communication, les transitions  ?

� AUTONOMISATION DU PATIENT
→ quels besoins, pour quel type de patient ?
→ quelles modalités ?
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