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PLAN D’ACTION GLOBAL PROGRAMME CANTONAL DIABETE
2012-2016 (RESUME)

Le plan d’action du Programme cantonal Diabéte (PcD) pour la Iégislature
2012-2016 se base sur le rapport technique du Programme. Cependant, il tient
également compte de |'expérience acquise, des discussions avec les différents
partenaires dont les réseaux et du rapport d’évaluation «Exploration des
expériences et des besoins des patients diabétiques et des professionnels de la

santé du canton de Vaud ».

Si la raison d’étre du Programme est identique dans les 2 plans d’action,
les axes stratégiques ont été modifiés afin de rajouter deux nouveaux axes : une
plateforme cantonale de lutte contre le diabéte et un dispositif cantonal de

« lutte contre les maladies chroniques ».

La prévention du diabéte de type 2 doit étre envisagée sous forme
d’actions de promotion de la santé pour la population générale, qui visent a
promouvoir 3 comportements (alimentation équilibrée, activité physique
réguliére, abstinence tabagique). Cette stratégie permet de prévenir d’autres
maladies chroniques dont la prévalence explose. C’est pourquoi, le Programme
cantonal Diabéte s’est associé au Programme cantonal «Ca Marche» qui vise a
promouvoir une activité physique réguliére et une alimentation équilibrée. Pour
lutter contre les maladies chroniques, il faut également envisager des mesures
structurelles, ce qui nécessite d'associer d'autres départements pour adopter une

approche de concertation intersectorielle.

Le Programme cantonal Diabéete doit amener au développement d’une
prise en charge structurée, centrée sur le patient, ses besoins médicaux et
psychosociaux. Elle doit étre basée sur I'autonomisation du patient au travers de
I’éducation thérapeutique, et se faire de maniére interdisciplinaire. La prise en
charge doit varier suivant une stratification des patients, tenant compte de la
sévérité de la maladie et des besoins de ceux-ci. Enfin, il est essentiel que cette

stratégie de prise en charge soit basée sur des preuves d’efficacité.

Afin d’évaluer lI'impact du Programme cantonal Diabéte, il convient de
caractériser les patients diabétiques vaudois et leur prise en charge, afin d’établir
une situation de base qui devrait étre réévaluée ultérieurement. Il faut

également assurer un suivi et une évaluation des projets en cours. L'utilisation
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de technologies de l'information et de la communication devrait permettre
d’améliorer la prise en charge en ciblant les soignants et |’adhérence
thérapeutique des patients. Il faut également communiquer sur la veille de

Iinformation avec les partenaires de soins du canton.

Le but d’un dispositif de coordination cantonal de lutte contre le diabéte
est d'optimaliser le recours aux ressources existantes dans le canton en
coordonnant les interventions et en améliorant la communication dans les
réseaux et entre les réseaux. Ce dispositif doit également veiller a soutenir des
prestations qui ne sont pas prises en charge par l'assurance maladie et
pérenniser les projets en dehors de subventionnements. Dans cette perspective,
il est important que le dispositif réfléchisse a développer des partenariats

publics-privés et qu’il se rapproche des assurances.

Le dispositif de coordination cantonal de lutte contre le diabéte pourrait
transposer les expériences et les compétences acquises a propos du diabete a
d’autres pathologies chroniques. Il pourrait également étre la premiéere étape de
la création d’un dispositif cantonal de « lutte contre les maladies chroniques ».
Ce dispositif viserait a lutter contre les maladies chroniques non transmissibles
de maniére coordonnée, en impliquant tous les partenaires de la santé, les

autres départements concernés, ainsi que des partenaires privés.
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PLAN D'ACTION GLOBAL PROGRAMME CANTONAL DIABETE
2012-2016

Le plan d’action du Programme cantonal Diabéte pour la Iégislature 2012-
2016 se base essentiellement sur le rapport technique du Programme, rapport
qui refléte les avis de 5 groupes de travail spécifiques et de plus de 50
soignants. Cependant, il tient également compte de |'expérience acquise, des
discussions avec les différents partenaires dont les réseaux et surtout du rapport
d’évaluation «Exploration des expériences et des besoins des patients
diabétiques et des professionnels de la santé du canton de Vaud ». Le texte en
italique se référe aux besoins des patients et des soignants tels qu’ils sont
recensés dans ce rapport.

La raison d’étre du Programme est identique, seuls les axes stratégiques
ont été modifiés en regroupant la prévention primaire et le dépistage, de méme
gu’en réunissant la recherche, I'innovation et I'évaluation. De plus, un nouvel axe
stratégique est envisagé, qui vise a développer une plateforme cantonale de
lutte contre le diabéte voir un dispositif cantonal de « lutte contre les maladies
chroniques ».

RAISONS D’ETRE

Le Programme cantonal a pour objectif de réduire durablement l'impact du
diabeéte sur la population vaudoise :

- en agissant sur la progression de l'incidence (prévention primaire)
- en améliorant la prise en charge des personnes atteintes (prévention
secondaire)

STRATEGIES >OBJECTIFS »PROJETS

Le Programme cantonal Diabéte est composé de 5 axes stratégiques (cf. infra)
qui se déclinent chacun en objectifs et projets :

Prévention primaire et dépistage précoce

Amélioration de la prise en charge

Recherche, innovation et évaluation

Dispositif de coordination cantonale de lutte contre le diabéte
Dispositif cantonal de lutte contre les maladies chroniques

aua b wWNE

1. PREVENTION PRIMAIRE ET DEPISTAGE PRECOCE

Prévention primaire

Le diabéte de type 2 peut étre prévenu. Un régime alimentaire équilibré,
une perte pondérale et la pratique réguliere d’exercices physiques permettent
souvent de réduire l'apparition du diabéte. Il est essentiel d’envisager la
prévention du diabéte de type 2 sous forme d’actions de promotion de la santé
pour la population générale. En effet 3 comportements (alimentation équilibrée,
activité physique réguliére, abstinence tabagique) permettent de prévenir 4
maladies chroniques dont la prévalence explose (maladies cardiovasculaires,
maladies pulmonaires chroniques, diabéte et certains cancers). Les mesures de
promotion de la santé pour la prévention du diabéte ne difféerent pas de ce qui
est recommandé pour la prévention de ces maladies. Il est donc important que la
prévention du diabéte ne se fasse pas par une approche cloisonnée « en silo »
mais selon une stratégie globale cohérente au niveau du canton, stratégie qui
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concerne les 3 facteurs de risque cités précédemment. C’est pourquoi le
Programme cantonal Diabéte s’est associé au Programme cantonal «Ca Marche»
qui vise a promouvoir une activité physique réguliere et une alimentation
équilibrée.

L'emphase ne doit pas uniquement étre mise sur le changement de
comportement et la responsabilité sur les individus. Il faut également envisager
des mesures structurelles, mesures qui sont des choix de société. Ces mesures
concernent par exemple une urbanisation favorisant l'activité physique, des
incitatifs pour une alimentation saine, une promotion de la santé dans le cadre
professionnel ou le cadre scolaire. Par conséquent, pour étre efficace, une
politique de santé qui s’engage pour la santé de sa population devrait étre
multisectorielle. Les maladies chroniques sont pour partie la conséquence de
notre mode de vie et non pas le résultat d’'une défaillance du systéme de santé.
Par conséquent, le systéme de santé ne peut résoudre seul la problématique des
maladies chroniques. Il doit donc négocier avec d’autres départements pour
adopter ensemble une approche de concertation intersectorielle afin de lutter
contre les maladies chroniques.

Dépistage précoce

A Lausanne, la prévalence du diabéte de type 2 chez l'adulte est de
6.6 %. Parmi les personnes concernées, 1/3 ne savent pas qu’elles sont
porteuses de cette maladie. Cependant, au vu d’une faible prévalence de Ia
maladie, un dépistage systématique ciblé du diabéte n’est pas recommandé. Il
est préférable d’envisager un dépistage incluant un panel de mesures de facteurs
de risque (poids, taille, BMI, tension artérielle, cholestérol, tabac, sédentarité,...).
A l'occasion de la Journée Mondiale du Diabéte I'année derniére, nous avons
organisé une campagne de dépistage du diabéte et d’autres facteurs de risque.
Plus de 4000 personnes résidant dans notre canton ont participé a cette
campagne. L'age moyen des participants était de 53 ans. Nous aurions souhaité
pouvoir toucher une population un peu plus jeune qui est souvent moins
médicalisée. Dans cette optique, nous proposons de refaire éventuellement une
campagne de dépistage en associant un dépistage dans les entreprises.

2. AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE

La plupart des patients diabétiques adultes sont pris en charge par des
praticiens de premier recours. Il existe une disparité de répartition des
ressources spécialisées et des projets diabétologiques dans notre canton. La
prise en charge des patients avec un diabéte est souvent peu structurée. Or la
pénurie attendue de soignants et de médecins impose d’améliorer la coordination
et la communication. Afin de lutter contre les conséquences, il est nécessaire de
s’organiser en filiere.

Le Programme cantonal Diabéte doit amener au développement d’une
prise en charge structurée, centrée sur le patient, ses besoins médicaux et
psychosociaux. Elle doit étre basée sur I'autonomisation du patient au travers de
I’éducation thérapeutique, et se faire de maniére interdisciplinaire. La prise en
charge doit varier suivant une stratification tenant compte de la sévérité de la
maladie et des besoins de patient. Enfin, il est essentiel que cette stratégie de
prise en charge soit basée sur des preuves d’efficacité.

a) Partage des connaissances

Afin de construire une culture commune, il faut commencer par recenser
les personnes expertes et celles qui sont intéressées par le diabéte et ce dans
chacune des régions sanitaires. Puis il faut partager son savoir et convenir de
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régles communes de prise en charge. Il faut viser a former les soignants dans un
cadre interdisciplinaire et partager l'information (ressources, structures,
innovations) avec tous, patients et soignants.

Pour les soignants, la mise a disposition de protocoles de prise en charge
pourrait contribuer a [I'amélioration de cette derniére. De méme, les
professionnels évoquent un manque d’information concernant l’existence de
structures et de professionnels s’occupant de patients diabétiques.

b) Education thérapeutique (ET)

L'ET est une composante essentielle de la prise en charge des patients
atteints de maladie chronique. Elle vise a autonomiser le patient et son
entourage en leur permettant d’acquérir les compétences pour gérer leur vie
avec la maladie. Elle integre non seulement des aspects techniques mais
également des dimensions psychologiques, pédagogiques et spirituelles.
Plusieurs prestations d’éducation thérapeutique existent dans notre canton, elles
sont cependant insuffisamment sollicitées. Il faut par conséquent renforcer la
formation des soignants a ce mode d’enseignement.

Les patients relévent souvent un manque d’information sur le diabéte et
ses traitements. Or, l'information est indispensable pour développer une auto-
prise en charge de qualité. Les patients souhaiteraient plus d’informations dans
le cadre de journées d’information ou de cours d’éducation thérapeutique. Ces
formations pourraient se faire par lintermédiaire de I’Association Vaudoise du
Diabéte (AVD) ou dans des centres régionaux d’information.

c) Interdisciplinarité

On reléve dans notre canton un début de pénurie de médecins de premier
recours et de soignants qui impose d’améliorer le travail commun dans un souci
d’efficience. Lors de prise en charge de maladies chroniques, un travail
interdisciplinaire s’accompagne également d’une plus grande satisfaction des
soignants et des patients. Dans le cadre des réseaux de soins, l'interdisciplinarité
est un atout majeur de réussite car elle permet de fédérer les partenaires autour
de projets communs.

Les patients relevent que la transmission d’informations entre
professionnels est souvent lacunaire. Ils sont favorables a une amélioration du
travail en équipe afin de permettre une meilleure communication entre
professionnels. Les soignants relévent également le manque de communication
entre professionnels et les difficultés de collaboration. Ces difficultés découlent
souvent d‘aspects logistiques (gestion du temps, aspects administratifs,
rémunération des activités de coordination). Il ne faut cependant pas négliger
I'importance du réle et des limites de chaque soignant impliqué dans une prise
en charge interdisciplinaire. Enfin, il conviendrait de renforcer le réle du
pharmacien dans [|’équipe interdisciplinaire comme une personne clé dans
I’échange d’informations avec les médecins généralistes mais également dans un
réle visant a renforcer la compliance au traitement des patients.

d) Soutien aux patients

Les patients ont besoin de soutien dans le cadre de leur prise en charge
médicale. Les aspects psychosociaux et économiques ne doivent pas étre
négligés.

Le soutien ne concerne pas uniquement les aspects médicaux et
I’Association Vaudoise du Diabéte (AVD) fournit une aide utile pour trouver des
informations sur la maladie, dispenser des cours d’éducation thérapeutique,
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commander du matériel. Cependant, le recours a leurs prestations est restreint
par des aspects logistiques (horaires limités et centralisation lausannoise). Des
« cellules » régionales de prise en charge pluridisciplinaires du diabéte pourraient
étre une alternative. Les patients s’accordent pour plébisciter des groupes de
discussion entre pairs qui seraient un moyen de les motiver dans leur prise en
charge. Enfin, les patients évoquent des difficultés financiéres qui empécheraient
une prise en charge optimale a linstar de prestations de podologie qui ne sont
pas remboursées.

Pour les soignants également, la visibilité des associations de patient doit étre
améliorée.

e) Planification des soins (filieres

La prise en charge des patients diabétiques doit dépendre d’une
stratification des problémes tenant compte d’aspects médicaux mais également
de capacité de gestion de la maladie (autogestion et/ou soutien a la gestion par
les aidants). Les traitements doivent suivre les protocoles fondés sur les preuves
et doivent impliquer tous les partenaires de soins ambulatoires et hospitaliers.

Les soignants doivent étre incités a travailler en réseau en utilisant des
régles communes (protocoles) et en améliorant la communication et Ia
collaboration.

Les patients sont favorables a un renforcement du travail en équipe pour
permettre une meilleure communication entre les professionnels, et offrir a tous
les patients un suivi global et complet. Ils évoquent la création de cellules
interdisciplinaires régionales de prise en charge. Les soignants relévent
limportance de travailler en réseau dans un esprit de collaboration
interprofessionnelle afin d’améliorer la prise en charge des patients. La mise sur
pied de réseaux régionaux visant a améliorer la collaboration entre
professionnels afin d’améliorer la prise en charge complexe des patients est
évoquée. Il faut tenir compte des structures existantes ainsi que des
professionnels formés dans chaque réseau. Cependant, ce défi est compliqué par
des aspects logistiques tels que la gestion du temps et les aspects administratifs
(dossier patient).

3. RECHERCHE, INNOVATION ET EVALUATION

a) Evaluation

Nous avons peu de renseignements sur la prévalence ou sur les
caractéristiques de la population diabétique de notre canton. Nous avons
également peu d’éléments sur leur prise en charge et si elle se rapproche des
modeéles de prise en charge des maladies chroniques.

Afin d’évaluer lI'impact du Programme cantonal Diabéte, il convient de
caractériser les patients diabétiques vaudois et de décrire leur prise en charge
afin d’établir une situation de base qui devrait étre réévaluée ultérieurement.
L'impact du PcD doit également étre mesuré par une évaluation de l'existant et
un suivi d’indicateurs relevés par les projets du Programme et les projets
soutenus par le SSP et qui concernent également le diabéte.

b) Technologie de l'information

Il convient de développer I'utilisation de technologies de l'information et
de la communication pour améliorer la prise en charge et développer I'adhérence
thérapeutique.
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Les patients sont d’avis qu’il devrait exister un support (carte a puce p.
ex) qui contiendrait leurs données médicales. Ils sont également favorables a un
dossier médical informatisé commun a tous les soignants. Ces outils
favoriseraient une meilleure circulation de l'information et viseraient a améliorer
la qualité de la prise en charge.

c) Veille de I'innovation

Il faut organiser la veille des innovations qui apparaissent au niveau
international sur la prévention et les programmes structurés de prise en charge
du diabéte ainsi que des innovations technologiques, processus et recherche.

4. DISPOSITIF DE COORDINATION CANTONAL DE LUTTE CONTRE LE
DIABETE

On dénombre plusieurs soignants indépendants et institutions qui s’occupent
de patients diabétiques dans le canton de Vaud. Il existe par ailleurs plusieurs
initiatives ou projets qui visent a améliorer la prise en charge du diabéte.
Certains de ces projets sont soutenus directement par le Service de la Santé
Publique (SSP), d'autres par l'intermédiaire du Programme cantonal Diabéte
(PcD).

a) Plateforme d’échange et de mutualisation

Le but du dispositif cantonal est d’optimaliser le recours aux ressources
existantes dans le canton en coordonnant les interventions et en améliorant la
communication dans les réseaux et entre les réseaux. On peut apprendre des
succeés mais également des difficultés d’autres projets. Le dispositif cantonal doit
veiller a la cohérence du développement des projets en laissant I'autonomie aux
réseaux de développer des activités ambulatoires et dans les institutions en
fonction des besoins et des ressources identifiés.

Les patients sont plutét favorables au déploiement du PcD pour autant
qu’il offre des prestations pour une prise en charge globale. La notion de
proximité est également trés importante. Il s‘agit donc surtout de renforcer les
structures existantes. Pour les soignants, le PcD doit étre adapté aux spécificités
régionales ainsi qu’aux besoins des patients, de leurs familles et des
professionnels impliqués dans la prise en charge.

b) Plateforme de pilotage, de communication, de négociation

Si le dispositif cantonal est chargé de coordonner et faciliter la
communication entre les réseaux et le PcD, il doit également veiller a soutenir
des prestations qui ne sont pas prises en charge par l'assurance maladie :
prévention, dépistage, formation, promotion de I’éducation thérapeutique,
projets pilotes, suivi qualité (guidelines, indicateurs), outils informatiques,.... Le
dispositif doit également veiller a pérenniser les projets en dehors de
subventionnements qui ne seront pas forcément pérennes. Dans cette
perspective, il est important que le dispositif réfléchisse a développer des
partenariats publics-privés et qu’il se rapproche des assurances.

En tant qu’entité cantonale luttant contre le diabéte et représentant
I'intérét des réseaux, de leurs patients, de leurs soignants mais également de
leur population, le dispositif de coordination cantonale de lutte contre le diabéte
devrait se positionner comme intermédiaire entre les décideurs-payeurs
(Département de la Santé et de I'Action Sociale et assureurs), les industries
biomédicales-pharmaceutiques et le systéme sanitaire.
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5. VERS UN DISPOSITIF CANTONAL DE LUTTE CONTRE LES MALADIES
CHRONIQUES

a) Dispositif de coordination cantonale de lutte contre le diabéte

Le systeme de santé est au bord de la crise. L'évolution démographique
et la transition épidémiologique entrainent une forte augmentation de Ia
prévalence des maladies chroniques dont le diabéte. L'augmentation consécutive
des colits de santé, la pénurie de soignants et de médecins impliquent qu'il est
urgent de réfléchir a une augmentation de l'efficience des prestations de soins
afin d’éviter un rationnement. Pour ce faire, il convient de promouvoir une prise
en charge interdisciplinaire en réfléchissant a la répartition des compétences
entre professionnels. Il faut assurer la continuité de la prise en charge ainsi que
la coordination entre tous les prestataires de soins. Il y a lieu également de
favoriser I'autonomisation des patients au travers de I’éducation thérapeutique.
Les technologies de l'information, des aides dans la prise de décision sont des
outils indispensables pour les soignants afin de faciliter le travail en réseau. Tous
ces éléments se retrouvent dans le dispositif de coordination cantonal de lutte
contre le diabéte.

b) Mutualisation du modéle a d’autres maladies chroniques

Il faut se garder de développer des prestations en silo, isolées des autres
préoccupations du monde des soins. Il ne faut pas réfléchir en terme de
« diabéte », mais plutét en terme de maladie chronique.

La prévention primaire du diabéte se fait par l'intermédiaire de Ia
promotion de la santé et serait également bénéfique pour d’autres maladies
chroniques. Les campagnes de dépistage ne doivent pas s'intéresser uniquement
au diabéte mais comporter un panel de mesures permettant de dépister d’autres
facteurs de risque associés. Enfin, il convient d’analyser la mise sur pied du
dispositif de coordination cantonale de lutte contre le diabéte en terme d’impact
sur la maladie mais également en terme systémique. Quelle est la plus value de
ce dispositif sur le travail en réseau, le développement de filiéres, la coordination
des soins, la communication dans le réseau mais également entre les réseaux, la
mutualisation possible d’expériences réussies, |'apprentissage partagé ?

Le champ d’intervention du dispositif de coordination cantonale de lutte
contre le diabéte pourrait transposer les expériences et compétences acquises a
propos du diabéte, a d‘autres pathologies chroniques ; d’abord celles qui
appellent des interventions comparables, puis sur les autres, de maniére a
réaliser des économies d’échelle et a renforcer ainsi |'efficience globale de
I'opération. Il faut réfléchir a la maniére la plus judicieuse de partager
I'expérience acquise avec d’autres soignants et d’autres patients qui partagent
les mémes problématiques d’efficience que celles que nous tentons de résoudre
pour le diabéte, mais avec d’autres maladies.

c) Dispositif cantonal de « lutte contre les maladies chroniques»

Le dispositif de coordination cantonale de lutte contre le diabéte pourrait
étre un modéle d’organisation des soins adaptables a d‘autres maladies
chroniques. Il pourrait également étre la premiere étape de la création d’un
dispositif cantonal de « lutte contre les maladies chroniques ».

Les maladies chroniques ou maladies non transmissibles ne sont plus
seulement le probléme du systéme de santé. Elles sont également un frein a la
durabilité économique pour les pays industrialisés et au développement pour les
pays émergents. Le Forum Economique Mondial (FEM) a identifié les maladies
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non transmissibles comme une grave menace pour |’économie mondiale en
terme de probabilité et de potentiel de pertes économiques. Elles affectent la
société par leurs colts directs mais également par les colts indirects, la perte de
productivité d’'une population invalide et les colts humains. Le 13 mai 2010,
I’Assemblée générale des Nations Unies (ONU) a voté a l'unanimité une
résolution visant a tenir un Sommet des Nations Unies sur les maladies non
transmissibles en septembre 2011. Ce sommet est une occasion importante de
sensibiliser les chefs de gouvernements afin qu'’ils s'engagent a lutter contre ces
maladies, comme ils s’étaient engagés en 2001 lors d’'un sommet semblable sur
le VIH / SIDA, ce qui avait marqué un tournant de cette maladie.

Le dispositif cantonal de «lutte contre les maladies chroniques» doit
favoriser le développement de prestations qui ne sont pas prises en charge par
I'assurance maladie (dépistage, promotion de la santé, prévention primaire,
prestations novatrices,...) en développant le partenariat public-privé, en
mobilisant également des ressources par une concertation intersectorielle et en
encourageant le travail interdisciplinaire et ce afin d’améliorer I'efficience du
systeme de santé. Par conséquent, un dispositif cantonal de santé publique qui
viserait a lutter contre les maladies chroniques non transmissibles de maniére
coordonnée, en impliquant tous les partenaires de la santé, les autres
départements concernés ainsi que des partenaires privés correspond aux
objectifs énoncés qui vont étre discutés lors du sommet des Nations Unies sur
les maladies non transmissibles.
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Communiquer les résultats de la veille

ii. Info

=
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b. Education thérapeutique (ET) ..c.coovviiiiiii i p. 15

i Prestations
C.5.2 Répertoire des formations en ET*

ii. Posture pour les soignants
C.5.1 Sensibilisation a I’éducation thérapeutique*

C. Interdisciplinarité........coiiiiiiiiiiiii i p. 16

i Ressources et Activités cliniques
C.1.4 Répertoire soignants

ii. Organisation du travail
C.1.5 Groupe de leader d’opinion*
C.1.6 Protocoles*

d. Soutien aux patients ..o p. 17-20

i Coaching
C.2.3 Diafit*
C.2.4 Association de patient*
6 Réponse téléphonique pour les patients*
.8 Prise en charge des minorités ethniques*
1 Transition adolescent - adulte*
2 Stanford*
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ii. Prestations non rémunérées
C.2.2 Obstacles assécurologiques*
C.2.7 Podologie*
C.2.9 Activité physique chez les enfants*

e. Planification des soins (fili€res) ......cccvviiiiiiiiiiiicie e, p. 20

[R Communication
C.3.1 Passeport diabete*
C.3.2 Dossier patient informatisé*

tructuration et coordination

1.8 Recommandations de pratique clinique*
1.9 Concept de filiere*

2.5 Filiere hopital-ambulatoire*

3.

S
C
C
C
E.3.3 Référents diabéte en institution

3. RECHERCHE, INNOVATION ET EVALUATION
a. Evaluations ..o p. 21-22

E.1.1-2 Evaluation du PcD *
E.1.3 Evaluation de la qualité des soins*

b. Technologie de lI'information ... p. 23
E.5.1 Site internet soignants*
E.5.2 Outils d'accompagnement pour les soignants*

C. Veille INNOVatioN....cciii i e p. 23

E.6.1 Systéme de veille de l'innovation*
E.6.2 Communiquer les résultats de la veille*

4. DISPOSITIF CANTONAL DE LUTTE CONTRE LE DIABETE

a. Plateforme d’échange, mutualisation ..........cooviviiiiiiiiinenenen, p. 24
C.1.3 Coordinateurs régionaux*
C.1.7 Forums régionaux

b. Plateforme pilotage et de communication..............cccoevviiiinnnne. p. 24
C.1.7 Forums régionaux*
E.5.1 Site internet soignant
E.6.2 Communiquer les résultats de la veille

Le plan d'action de décline en 4 stratégies divisée en objectifs auxquels se
rattachent les projets.

Certains projets dépendent de plusieurs objectifs mais ils ne sont décrit qu‘une
fois dans le plan d’action détaillé annexé (*)

Page 12 Canton de Vaud - Service de la Santé Publique



LES PROJETS DU PLAN D'ACTION PROGRAMME CANTONAL DIABETE 2012-2016

Formation

C.1.8 Adaptation et mise en ceuvre  de | Adapter et mettre en ceuvre des recommandations pour la pratique
recommandations pour la pratique clinique (RPC) clinique (RPC) pour promouvoir des interventions de soins fondées sur
les preuves de leur efficacité.

Il s’agit de réduire les variations de pratique et obtenir une meilleure
adéquation des pratiques aux recommandations fondées sur les
preuves.

Nous proposons d'adapter des RPC existantes de bonne qualité au
contexte local selon ADAPTE (concept et méthode d'adaptation de RPC
développé par un groupe d'experts internationaux auquel appartient le
Professeur B. Burnand). Le projet doit aussi faciliter au mieux
I'implantation des RPC dans la pratique. L'adaptation sera réalisée par
un groupe interdisciplinaire d'experts du canton.

a. Partage des connaissances

o
= Page 13
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a. Partage des connaissances

E.2.1 Création d’outils éducatifs (DVD) actualisés et
ciblés pour les jeunes patients diabétiques

E.3.3 Référents « diabéte » dans les institutions

Il existe actuellement un manque d’outils permettant d’expliquer le
diabéte de type 1 aux professionnels qui accueillent des enfants et des
adolescents diabétiques dans les différents lieux de vie (garderie,
école, maman de jour, famille élargie). Par conséquent, ce projet vise
la création d’un outil multimédia comportant un tronc commun
(5 minutes) de définition de la maladie et des différents traitements
de maniere globale, alimentation, sport, événements de la vie
quotidienne, hyper-, hypo-glycémie. Viendra ensuite une histoire qui
sera différente selon la tranche d’age visée afin d’expliquer le
quotidien d’un enfant et les différents gestes a faire pour les
personnes qui s’en occupent (10 minutes). Ainsi un DVD comportera
plusieurs chapitres et la personne qui animera la séance d’information
pourra choisir selon I'age de I'enfant et le public concerné. Cet outil
éducatif servira de tremplin pour aider I'enfant ou l'adolescent et ses
parents a parler des points importants a surveiller au cours de sa
journée.

Développer et mettre en place un cursus soignant pour la prise en
charge du patient diabétique.

Page 14

Canton de Vaud - Service de la Santé Publique




Information
C.1.3 Coordinateurs régionaux cf. p 24

C.1.4 Répertoire des soignants Créer un répertoire « soignants » regroupant les structures, activités,
acteurs régionaux impliqués dans la prise en charge du diabéte.

C.5.2 Promouvoir la visibilité des formations en ET cf. p 15

C.1.7 Mise sur pied de « Forums régionaux » Dans le but d'améliorer la prise en charge des patients diabétiques sur
un mode interdisciplinaire, il est nécessaire de développer dans
chaque région une filiere diabéte réunissant les partenaires locaux.
Dans le cadre des réseaux de soins, elle constitue I'un des objectifs
majeurs pour la réussite de projets réunissant des groupes
hétérogénes et dispersés dans différents lieux de travail.

La création de forums régionaux va permettre aux soignants et aux
représentants des associations de patients de mieux se connaitre et
de tisser des liens. Cette plateforme facilitera I’échange d‘informations
concernant les projets de prévention primaire et secondaire
régionaux, mais également d’informer concernant les projets mis en
place par le Programme cantonal Diabéte.

Ce projet répond a un besoin clairement identifié dans le rapport :
"Exploration des expériences et des besoins des patients diabétiques
et des professionnels de la Santé du Canton de Vaud", Peytremann
Bridevaux, IUMSP, 2010. Les professionnels de la santé du canton de
Vaud ont, dans le rapport, mentionné la nécessité de renforcer les
liens, d’échanger plus d'informations sur la maladie et de disposer
d’une meilleure visibilité des structures et des professionnels actifs sur
le terrain.

a. Partage des connaissances

Il s’agit d’organiser un forum régional annuel dans chacune des
4 régions couvertes par les réseaux de soins, éventuellement en lien
avec la Journée Mondiale du Diabéte du 14 novembre.
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a. Partage des connaissances

C.2.4 Association de patients

C.2.6 Réponse téléphonique pour les patients

E.3.3 Permanence téléphonique pour les soignants

E.5.1 Site internet a destination des soignants
E.6.1 Systéme de veille de I'innovation

E.6.2 Communication des résultats de la veille sanitaire

Offrir un soutien aux associations de patients. Aide au développement
de projets des associations existantes et mise en relation des
différentes associations (espaces d’échanges et de discussions sur des
projets communs), aide a la création d’associations et a leur
regroupement, soutien juridique et organisationnel).

cf. p 17

Mettre en place une permanence téléphonique avec des horaires
d’ouverture larges pour pouvoir répondre aux interrogations des
soignants concernant le diabéte, sa prise en charge et les
fonctionnement des filiéres.

cf. p 23

cf. p 23

cf. p 23

b. Education thérapeutique (ET)

Prestations

C.5.2 Promouvoir la visibilité des formations en
éducation thérapeutique pour les patients en créant et
entretenant un répertoire en ligne de l'offre existante

L'ET est aujourd’hui pratiquée par de nombreux professionnels de la
santé. Pour favoriser la participation des patients, il serait souhaitable
de créer et entretenir un registre a disposition de ces derniers.

Cette information pourrait étre mise a disposition sur le site de I'AVD.

Posture des soignants

C.5.1 Création et mise en oceuvre d’une formation de
base a I'’éducation thérapeutique pour la prise en charge
des maladies chroniques

La prise en charge des patients atteints de maladies chroniques est un
défi majeur pour les soignants. Cette formation a pour but de
sensibiliser le soignant a une nouvelle forme de prise en charge visant
a prioriser la relation patient-soignant et adopter une posture
adéquate dans I’éducation thérapeutique.
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Ressources et activités cliniques
C.1.4 Répertoire soignants cf. p 15
\Q
-
e
e Organisation du travail
- La mise en ceuvre du PcD ne fonctionnera bien que si les médecins
g C.1.5 Création de groupes multidisciplinaires incluant | vaudois se reconnaissent comme partenaires du réseau. Au travers de
S les leaders d’opinion régionaux contacts de proximité, le PcD veut rassurer les médecins sur la
5 poursuite des collaborations existantes avec les réseaux informels.
whd
c
-
o Définir des protocoles de relation (roles et responsabilités) entre les
C.1.6 Protocoles acteurs de santé pour favoriser le travail interdisciplinaire.
©
g Page 17 . . .
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d. Soutien aux patients

Coaching

C.2.3 Implémentation et lancement du projet DIAfit
(Programme de réadaptation diabéte)

C.2.4 Encourager les initiatives des associations de
patients

C.2.6 Réponse téléphonique pour les patients

DIAfit est un projet a but non lucratif mis sur pieds par des membres
de I'ASD, qui vise a promouvoir l'activité physique chez les patients
diabétiques selon un modéle validé.

Sept centres pilotes seront déployés dans le canton aprés une
formation interdisciplinaire des soignants (médecins, infirmier(e)s,
diététicien(ne)s) et des moniteurs (professeur(e)s de sport ou
physiothérapeutes).

Les activités du projet DIAfit (visites médicales, séances d'activité
physique et ateliers en groupe, 36 séances sur 12 semaines) sont
prises en charge par l'assurance-maladie de base depuis juillet 2009.
Un patient diabétique peut bénéficier du remboursement pour le
programme tous les 3 ans.

L'objectif du projet est d'améliorer le controle métabolique en
améliorant la prise en charge quotidienne du diabéte, en guidant et en
rassurant le patient par un protocole standardisé.

A long terme, le projet vise a :

- diminuer le taux élevé de "drop out" entre la prise en charge
pédiatrique et adulte,

- diminuer les complications du diabéte.

cf. p 15

Organiser une réponse téléphonique pour venir en aide aux patients et
a leurs proches en collaboration avec les associations de patients.

«3ld
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d. Soutien aux patients

Coaching

C.2.8 Prise en charge des minorités ethniques

C.4.1 Transition adolescent - adulte

E.2.2 Evaluer la pertinence de la formation du coaching
par les pairs (ex : Méthode de Stanford)

Soutenir une prise en charge spécifique pour les minorités ethniques a
haut risque en collaboration avec les médiateurs culturels.

Le projet propose la création d'un poste de « responsable de
transition » qui soutiendra et accompagnera l'adolescent qui le
souhaite dans les différents contextes de sa vie quotidienne. L'objectif
est de faciliter I'intégration dans la vie professionnelle. Une attention
spéciale sera donnée a Il'acquisition de connaissances et de
compétences ("skills") de maniére a renforcer I'autonomie du jeune.
Par ailleurs, un suivi du bien-étre psychologique ainsi que des
complications médicales sera assuré. Le responsable de transition
agira aussi en soutien aux familles notamment par l'organisation de
groupes de parole.

Un passeport de transition va étre créé dans le but de faciliter la
circulation des informations entre les différents partenaires et de
renforcer les interactions. Il contiendra les résultats des bilans
médicaux.

La méthode de Stanford est une formation reconnue, expérimentée,
efficace selon les critéres « Evidence Base Medecine ». Cette
formation correspond a un vrai besoin identifié par les focus groupes :
« Les patients s’accordent également pour dire qu’un des moyens de
les motiver a se prendre davantage en charge serait de pouvoir
participer a des groupes de discussion entre pairs ». La formation est
reconnue par Santé Suisse et remboursée dans le cadre de I'assurance
maladie de base.

Cette formation peut tout a fait étre inclue dans les prestations
offertes par une association de patients, telle que I’AVD.

La formation est dite trés cost-effective, car les colts d’organisation
de chaque séance restent trés modiques et la participation des
patients est remboursée par |'‘assurance maladie de base, car
considérée comme de I’éducation thérapeutique.

Au vu des différents facteurs énoncés dans I’évaluation du projet, le
soutien apporté par la fondation Careum et le Service de la Santé
Publique du Canton de Vaud, I’Association Vaudoise du Diabéte a
décidé de promouvoir cette formation dans le canton.
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d. Soutien aux patients

Prestations non rémunérées

C.2.2 Obstacles assécurologiques

C.2.7. Prévention, dépistage et prise en charge du pied
diabétique. Soutenir des prestations dont l'efficacité est
reconnue et qui ne sont pas prises en charge par
I'assurance maladie de base (soins podologiques).

Identifier les principaux obstacles assécurologiques et proposer un
plan d’action pour aider les patients en difficulté.

Elaboration d’un catalogue de mesures correctives cantonales visant a
améliorer le cadre légal et assécurologique dans lequel se déploie le
Programme cantonal Diabéte et in fine la situation des patients
diabétiques.

Ce projet vise a améliorer la prise en charge des pieds des patients
diabétiques de maniére a en diminuer les complications, notamment le
nombre d’amputations.

Dans un premier temps, un groupe de travail va permettre |'analyse
des forces et des faiblesses du systéme actuel afin d’en identifier les
principaux besoins et de définir des pistes d’action.
Le projet va s’appuyer sur les recommandations émises dans le cadre
du projet C.1.8 pour élaborer un modéle de prise en charge dont
I'efficacité a fait ses preuves. Il va également s’appuyer sur une étude
relative a I'économicité des co(ts liés aux mesures de prévention et de
prise en charge du pied diabétique en Suisse, étude qui devrait étre
réalisée dans le cadre du travail de mémoire d’une étudiante pour
I'obtention d’un master en économie et administration de la santé.
Un projet pilote pourrait étre réalisé en 2012 avec les membres de
I’Association Vaudoise du Diabéte. Il permettrait de tester le modéle
de prise en charge, d’en évaluer les colts et d’établir un inventaire de
I’état des pieds des patients.

Une fois le modeéle testé, sa diffusion et la formation des
professionnels pourront se faire dans les forums régionaux. Ce mode
de faire permettra de renforcer la visibilité des ressources et des
services de soins locaux.

Une fois les recommandations établies et la formation des
professionnels réalisée, il sera important d'évaluer les changements
induits dans la pratique notamment par la réalisation de bilans auprées
des professionnels et des patients concernés.
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C.2.9 Activité physique chez les enfants

Il s'agit de favoriser la pratique d’une activité physique réguliére chez

E.3.3 Référents diabéte en institutions

X " , ; A :
g I'enfant diabétique afin d’influencer favorablement sa sante. Le projet
c o cible surtout les enfants sédentaires.
K] 5 De surcroit, il faut renforcer la connaissance des soignants spécialisés
5 '-g gui s’occupent d’enfants diabétiques.
8 o Enfin, le projet vise dans un deuxiéme temps a offrir un conseil
i médico-sportif auprés de jeunes sportifs diabétiques, clubs de sport
ou aupres des enseignants d’éducation physique.

Communication

C.3.1 Passeport Diabete Promouvoir |'utilisation du Passeport Diabéte.

C.3.2 Dossier patient informatisé Evaluer la pertinence de la mise en ceuvre d'un dossier patient
" électronique.
£
o Structuration et coordination
0
8 C.1.8 Adaptation et mise en ceuvre de | cf. p 12
g recommandations pour la pratique clinique (RPC)
=
4 C.1.9 Concept de filiere Développer un concept de filiere de prise en charge du patient
= diabétique, basée sur une stratification des patients et répondant a
5 des critéres EBM.
o
¢ C.2.5 Filiére hopital - ambulatoire Améliorer la prise en charge des glycémies élevées relevées lors des

hospitalisations, en faciliter la transition hopital-ambulatoire (filiére).
Il s’agit de rédiger des guidelines et de les diffuser pour garantir une
prise en charge correcte des patients diabétiques dans les hopitaux.

cf. p 13

«3ld
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E.1.1-E.1.2 Evaluation du PcD Le projet consiste a analyser le systeme de monitoring et d'auto-
évaluation de tous les projets du Programme ayant débuté en 2010 -
2011, mais également de projets soutenus par le SSP comme
Diabaide, Filiere de diabétologie pédiatrique Riviera-Chablais, AVD,
Capdiab (pertinence, qualité, ce qui peut en étre attendu, en
particulier le type de données qui seront recueillies de routine ou a
des moments particuliers, leur disponibilité et leur utilisation possible
pour une évaluation de I'ensemble du programme) et proposer des
modifications si nécessaire.

Le projet a également comme finalité d’évaluer la possibilité de mener
une évaluation globale de I'ensemble du programme pour 2012 et
proposer des pistes pour y parvenir.

L'analyse d’ensemble produite fournira également une formulation de
recommandations

Pour chacun des projets analysés seront menés : une revue de la
documentation du projet, des entretiens avec les responsables de
projets et leurs mandants (parties prenantes), une analyse de la
"théorie du programme" ou "modele logique" du projet, voire la
construction avec les principales personnes impliquées dans le projet
d'un tel modéle, dans les situations ou cela se révéle pertinent, une
revue du systeme de monitoring/évaluation interne du projet.

a. Evaluation
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a. Evaluation

E.1.3 Evaluation de la qualité des soins des patients
diabétiques du canton de Vaud

Les objectifs de ce projet sont de décrire la population de patients
diabétiques résidant dans le canton de Vaud, d’évaluer, auprés d'un
échantillon de la population diabétique vaudoise, leur prise en charge
actuelle, et d’examiner comment la prise en charge du patient
diabétique résidant dans le canton de Vaud se rapproche des modéles
de prise en charge des maladies chroniques (Chronic Care Model). Les
données récoltées permettront également de disposer d'un « base
line », outil important pour une mesure d’efficacité du Programme
cantonal Diabéte (suivi dans le temps des indicateurs de qualité).

La premiére partie de projet a compris une recherche de la littérature,
le développement des indicateurs, |’élaboration des questionnaires
adressés aux patients, médecins et pharmacies, ainsi que la
préparation des scénarios de recrutement des patients diabétiques.
Cette partie a été élaborée avec le groupe de travail ainsi qu’‘avec les
partenaires des associations professionnelles médicales (Société
Vaudoise de Médecine, Association des Médecins Omnipraticiens
Vaudois, la Société Vaudoise de Pharmacie) et I'Institut Universitaire
de Médecine Générale.

Il s’agira ensuite de conduire, en 2011, une enquéte transversale
auprés de 600 patients diabétiques adultes non-institutionnalisés du
canton recrutés par 40 officines tirées au sort parmi la liste des
pharmacies du canton de Vaud.

Les données seront récoltées a l'aide d'un questionnaire « Patient »
auto-administré qui abordera les thémes suivants : le diabéte et sa
prise en charge (diagnostic, complications, traitement, utilisation des
services de santé, satisfaction et évaluation de la prise en charge), les
habitudes de vie et la santé en générale (consommation de tabac et
alcool, activité physique, qualité de vie) ainsi que quelques
informations générales (age, genre, statut socio-économique,
couverture assécurologique). Quelques variables biologiques et
cliniques (par ex. valeurs de pression artérielle, de I'hémoglobine
glyquée, profil lipidique) seront aussi demandées au médecin traitant,
aprés accord du patient. Finalement, ces informations seront
complétées par des questions permettant de caractériser les médecins
et les pharmacies participant a I'enquéte.
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E.5.1 Site internet soignant Créer et entretenir un site internet a destination des soignants (inclus
outils informatiques d’aide a la décision).

Ce site doit permettre aux professionnels en charge de patients
diabétiques de trouver des informations permettant d’améliorer la
prise en charge des patients, de communiquer les guidelines, de
favoriser la communication interdisciplinaire, de créer une base de
données de référence concernant les activités dans les régions, de
créer une base de données permettant d’avoir un accés facilité aux
coordonnées des professionnels reconnus.

E.5.2 Outils d'accompagnement pour les soignants Créer des outils pour améliorer l'accompagnement des patients
diabétiques : le suivi de I'adhérence thérapeutique, la communication
avec les patients, les espaces d'échange entre patients et des outils
d’aide a la vie quotidienne.

Il s’agit de proposer aux patients un espace de soutien, de
communication et d’‘aide pratique en ligne.

b. Technologie de l'information

E.6.1 Veille de lI'innovation Consolider un systéeme de veille de l'innovation sur tous les aspects
concernant le diabéte et fournir au SSP et aux acteurs du diabéte une
meilleure connaissance des innovations relatives au diabéte (revue de
la littérature, comptes rendus de congrées internationaux).

E.6.2 Communiquer les résultats de la veille Communiquer les résultats issus de la veille sanitaire.

c. Veille innovation
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C.1.3 Mettre en place des coordinateurs régionaux (CR) | Il s'agit pour le Programme cantonal Diabéte d'avoir des relais du
pour chaque région sanitaire Programme cantonal dans les régions. Des professionnels avec des
compétences dans le domaine de la coordination et des compétences
métier, liées a la prise en charge des patients diabétiques.

Il est également nécessaire de donner des ressources aux réseaux de
soin pour leur permettre de participer activement au déploiement des
actions du PcD.

Le rOle des ces coordinateurs régionaux est principalement de
développer et promouvoir le réseau des professionnels de la santé en
charge des patients diabétiques, également de promouvoir les
mesures liées a la prévention primaire. La promotion passera par une
connaissance détaillée du terrain, cad, des institutions, des acteurs et
des réseaux déja en place.

a. Plateforme d’échange et de
mutualisation

C.1.7 Forums régionaux cf. p 14

C.1.7 Mise sur pied de « Forums régionaux » cf. p 14

E.5.1 Site internet soignant cf. p 22

tion

E.6.2 Communiquer les résultats de la veille cf. p 22

7

égocia

b. Plateforme de pilotage,
de communication et
den
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