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1. Contexte

Dans le cadre de l'avenant financier 2016, le Service de Santé Publique (SSP) a donné
mandat au Programme cantonal Diabete (PcD) de travailler a I'élaboration d’arguments pour
la mise en place de pdles spécialisés. Le mandat s’exprime en ces termes :

Obijectif: Définir la nécessité de créer des pdles spécialisés.

Délivrable spécifique demandé a I'équipe du PcD:
- - document justifiant la nécessité ou non de créer des pbles spécialisés.

En cas de nécessité avérée, élaboration d’un :

- cahier des charges indiquant la raison d'étre de pdles spécialisés (pied,
rein, diabéte gestationnel, autre) et définissant leurs missions, le mode
d’organisation (centralisé ? expertise régionale ? autre ?), les prestations
de [l'équipe du pdle, les types de professionnels requis, les
gualifications/formations requises par profession, les indicateurs permettant
de rendre compte de l'activité;

- plan de financement intégrant les potentialités d’autofinancement;

- processus d’articulation des pbles spécialisés avec le dispositif de premiére
ligne et les équipes interdisciplinaires.

Délai : juin 2016.
Entité-institution responsable :  PcD en collaboration étroite avec des représentants
des médecins de premier recours, le CHUV ainsi que tout autre partenaire clé.

2. Objectif de la note

Le but de la présente note est de présenter les réponses élaborées par le PcD pour faire
suite a la demande du SSP, en retravaillant les propositions déja esquissées dans le
document cadre « VDiab » (mandat PcD 2014). Il s’agit en particulier des projets relatifs aux
prestations des poles spécialisés (cf. pyramide et description des projets en annexe).

3. Méthodologie

Les éléments concernant la justification et la vision stratégique présidant a I'existence de
pbles spécialisés ont été rassemblés auprés d’experts académiques réunis en un « groupe
d’accompagnement ». La formulation du fonctionnement opérationnel des pbles a été
soumise a discussion auprés de représentants des médecins de premier recours et de
spécialistes. Ces propositions ont été intégrées aux recommandations du groupe
d’accompagnement, alors que le chapitre concernant les modalités de facturation des
prestations des pbles a été défini grace au concours de spécialistes de la facturation du
CHUV. La premiére ébauche du projet ainsi structurée a été soumise a une validation
d’ensemble auprés d’'un groupe expert étendu, puis validé dans sa version définitive par le
groupe d’accompagnement avant sa restitution au mandant.

La direction du PcD tient & remercier toutes les personnes qui ont concouru a la réalisation
de ce mandat.

Le groupe d’accompagnement: Prof Jean-Blaise Wasserfallen, Prof Nelly Pitteloud, Prof
Bernard Burnand, Prof Isabelle Peytremann-Bridevaux.

Les professionnels consultés sur les modalités d'opérationnalisation: Dr Sébastien
Jotterand, Dre Angela Cottier, Dre Brigitte Crottaz, Dr Charly Buillard, Mme Stéfanie Lowe,
Prof. Jardena Puder, Dr Anne Zanchi, Dr Francois Jornayvaz.

Les spécialistes du CHUV sur les questions d’organisation et de facturation, respectivement
Mme Anne-Claude Griesser et M. Charles Vogel.

Les membres du groupe expert €élargi : Dre Sandra Beer, Dr Ferdinand Beffa, Mme Martine
Blaser, Dre Carole Clair, Dre Angela Cottier, Dr Marc Cikes, Dr Alberto Guardia, M. Rafi



Hadid, Dre Patricia Halfon, Dr Michael Hauschild, Mme Cristina Henry, Mme Nicole Jenni,
Mme Corinne Kehl, Dr Lazaros Konstantinidis, Prof Jardena Puder, Mme Christine Sandoz,
Mme Dominique Talhouedec et Prof Jean-Blaise Wasserfallen.

4. Justification de la nécessité de créer des poles spécialisés

La mise en place d'une structuration autour de pbles spécialisés se justifie par des
considérations de quatre ordres :

1) Justification épidémiologique

Avec l'augmentation de la prévalence du diabéete dans la population générale, passant de
3.3% en 1997 a 4.7% en 2012 (OFS, 2016), les colts des problémes de santé et
complications causées par le diabéte sont appelés a augmenter.

Une prise en charge adéquate, une prévention secondaire et tertiaire efficaces sont
nécessaires pour tenter de contenir les co(ts financiers et humains.

Dans un article scientifique en préparation, I'équipe de la Dre Anne Zanchi décrit I'évolution
de la néphropathie diabétique dans le canton. Celle-ci est un bon exemple de la réalité
épidémiologique et du colt des complications du diabéte.

Ainsi, le nombre de patients diabétiques dialysés dans le canton de Vaud est passé de 107
en 2009 a 140 en 2014. Durant la méme période, le taux de patients diabétiques parmi ces
patients dialysés est passé de 38% a 47%. Durant cet intervalle, le canton a compté 167
nouveaux cas de dialyse chez des patients diabétiques. Avec un colt par dialyse de 100'000
francs par année, le colt financier lié aux dialyses des patients diabétiques s’élevait a
guelque 14 millions de CHF en 2014 dans le canton de Vaud, en progression constante. Le
colt humain est également considérable, avec un taux de mortalité sur 5 ans lors de
I'évaluation de 2009 qui était de 61.7%, chiffres comparables a ceux des patients suivis en
oncologie.

Ainsi, méme si la prise en charge s’est améliorée et méme si le risque de devoir bénéficier
d’'un traitement de dialyse a diminué depuis 10 ans, le nombre absolu de patient augmente
en raison de l'augmentation de I'incidence du diabéte. Il faut noter que cette augmentation
n'est pas seulement due au vieillissement de la population ('dge moyen est identique entre
2009 et 2014, de 69.5 ans en 2009 et 68.9 ans en 2014).

Le suivi coordonné et la prise en charge précoce des complications du pied diabétique sont
des éléments cruciaux de la prise en charge du diabéte. Les complications du pied sont liées
a lartériopathie périphérique et la neuropathie qui entrainent l'apparition de Ilésions
asymptomatiques pouvant s’infecter. Le diabéte est la premiére cause d’amputation non
traumatique des membres inférieurs, avec des codts associés élevés, que ce soit en termes
de morbi-mortalité, de diminution de qualité de vie ou de colt économique (Egli, 2012). Le
risque relatif de complication est de 10 a 20 (Jeanrenaud, 2012). Les codts médicaux et
humains de la prise en charge du pied diabétique sont considérables et peuvent, selon une
étude ameéricaine, atteindre jusqu'a 20% du colt total attribuable au diabéte (Apelqvist,
2005). Une prise en charge coordonnée du pied diabétique est de nature a améliorer les
soins et diminuer les colts imputables a cette complication (Ortegon, 2004).

Les amputations chez les patients diabétiques sont restées stables en Suisse entre 2008 et
2013 avec un total d’environ 1'800 amputations par an, malgré un haut niveau de prise en
charge (OFS, 2015). Cependant, dans le canton, de Vaud, ou le programme a soutenu
depuis des années un projet de suivi du pied diabétique, on note une diminution des
amputations durant cette méme période (152 en 2008 contre 121 en 2013).

Le diabete gestationnel (ci-apres DG) touche 10% des femmes enceintes (Ryser Rietschi,
2016) et ce taux tend a augmenter comme celui du diabete de type 2 (FID, 2013). De
nombreux risques et complications liées au DG durant la période périnatale sont connus, tels
gue pour la mére la pré-éclampsie, la césarienne, I'accouchement prématuré, I'hydramnios
et pour I'enfant, la macrosomie (poids de naissance >4kg), I'hypoglycémie néonatale et des



problemes respiratoires (Horsch, 2016). Les risques a long terme sont toutefois moins
connus et sont pour la mére une augmentation d’'un syndrome métabolique, de diabete de
type 2 (7x plus fréquent; 25-50% dans les 5-10 ans suivants) et des maladies
cardiovasculaires (Horsch, 2016). En ce qui concerne I'enfant, I'obésité et/ou le DG de sa
mere durant la grossesse augmentent son risque d’'obésité pédiatrique et de diabete de type
2 sur le long terme. Dans une étude, on observe méme un risque de maladie et de décés de
cause cardiovasculaire augmentés.Or une prise en charge précoce et adéquate permet non
seulement de diminuer les complications obstétricales et néonatales mais aussi de limiter ou
retarder I'apparition d’'un diabéte de type 2 chez la mere. Elle permet aussi de prévenir
l'obésité pédiatrique ainsi que le diabéte a jeune age chez I'enfant (IUMSP, 2015).

L'évolution épidémiologique pour dautres complications du diabéte est également
préoccupante, comme celui de la rétinopathie diabétique qui ne dispose pour I'heure pas
dans le canton d’'un réseau de collaborations structurées.

La prévalence de la rétinopathie diabétique a été estimée a 28,5% chez les adultes souffrant
de diabéte aux Etats-Unis. De méme, la prévalence de la rétinopathie diabétique menacant
la vue est estimée a 4,4% chez les adultes souffrant de diabéte. En I'absence de chiffres
suisses, on ne peut aujourd’hui gqu’estimer l'incidence de la maladie en Suisse. Par une
extrapolation par hypothése des données américaines, on estime qu’actuellement il y aurait
environ 15’000 patients présentant une rétinopathie diabétique dans le seul canton de Vaud;
la vision serait menacée chez 2’376 d’entre eux. Ces chiffres selon des estimations de
diverses études vont probablement doubler d’ici 2030 avec un fort impact sur la qualité de
vie des patients ainsi que sur les codts de la santé.

A titre indicatif, la cécité liée au diabéte colte aux Etats-Unis environ 500 millions de dollars
annuellement.

Une étude Suisse de 2004 avait estimé que les diabétiques qui présentent une rétinopathie
diabétique occasionnent des dépenses de santé environ 2 fois plus élevées qu’un individu
diabétique sans complication.

En outre, dans I'ensemble des hospitalisations en Suisse, les durées de séjour des patients
diabétiques et non diabétiques sont proches a l'exception de la rétinopathie et les
amputations qui occasionnent des durées de séjour considérablement plus longues.

Enfin, I'incidence du diabéte chez les enfants vaudois de 0 a 14 ans est d’environ 12-18
nouveaux cas/100.000 habitants par an (Courvoisier et al, 2015,). Dans ce sous-groupe de
patients, c'est notamment la potentielle gravité des cas, tel que l'acidocétose lors du
diagnostic, mais aussi limportance d'une prise en charge interdisciplinaire incluant
I'éducation thérapeutique et 'accompagnement du patient et de sa famille afin de limiter le
risque de complications aigues et chroniques au cours de la vie (ce risque augmentant avec
la durée du diabéte) qui justifient I'existence d’'un centre d’expertise en appui a I'ensemble
des situations se présentant dans le canton ainsi qu’a la transition entre le suivi pédiatrique
et les soins adultes. Un autre élément important dans la prise en charge du diabéte chez le
tres jeune enfant et I'adolescent est I'utilisation adéquate d’'une technologie trés spécifique
(pompes a insuline, capteurs de glucose en continu) requérant I'appui d’'une équipe
spécialisée.

2) Justification en termes de stratégie de santé pu  blique

L’exigence de la mise en place de structures particuliéres destinées a la prise en charge de
complications spécifiques (ici du diabéte) fait partie du Chronic Care Model (Wagner, 1998).
Elle est plus particulierement recommandée pour 'accompagnement de patients complexes
dont la prise en charge nécessite I'intervention de nombreuses ressources médicales et para
médicales (interprofessionnalité). L’expérience internationale montre que plus les dispositifs
de santé publique integrent des éléments du Chronic Care Model et plus ils ont tendance a
étre efficaces (Adams & al., 2007 ; Bowman, Kleiner, & Bolton, 2013 ; Tsai & al., 2005). La
qualité de la prise en charge de complications liées au diabete tel que le pied diabétique
implique souvent le recours a de multiples professionnels de santé. La variabilité de la prise
en charge et donc des résultats cliniques dépendent souvent d’aspects organisationnels, de
disponibilité des différents professionnels de santé impliqués autant que de leur expertise
(Internal Clinical Guidelines team, 2015).



Nous avons peu d’informations a disposition relative aux complications du diabete dans le
canton de Vaud hormis les données concernant les amputations qui montrent une tendance
a la diminution de ces actes chirurgicaux depuis 2011. A noter que selon la méme source
d’information, on reléve des chiffres stables d’'imputation partout ailleurs en Suisse, laissant a
penser que I'organisation des prestations a un effet bénéfique pour la population concernée.
L’augmentation de la prévalence du diabéte ainsi que celle attendue des complications de
cette maladie impliquent le recours a de multiples prestataires de soins travaillant souvent
dans des spécialités complémentaires avec un mode de travail en « silo ». Or notre systéme
de santé se trouve confronté non seulement & une pénurie de soignants de premiere ligne,
mais également de prestataires spécialisés. Il devient par conséquent de premiere
importance d’améliorer I'efficience du systeme de santé afin de permettre I'accessibilité au
bon niveau de prestation pour tous les patients en fonction de leurs situations cliniques.

Par conséquent, une structuration de la prise en charge avec mise en place de poles
spécialisés répond donc a un impératif stratégique pour une réduction du fardeau de la
maladie, tant pour le patient que pour la collectivité.

3) Justifications cliniques

La littérature dédiée a la gestion des maladies chroniques dans une population (Chronic
Disease Management) recommande une stratification des populations cibles par niveau de
risque. Cette stratification de la complexité des patients est généralement conceptualisée
sous la forme d'une pyramide (pyramide de Kaiser), rendant compte du fait que plus la
complexité augmente (du bas vers le haut de la pyramide) et moins le nombre de patients
concernés est important. La prise en charge des situations trés complexes est
consommatrice d'importantes ressources professionnelles diverses. Elle nécessite une
expertise académique trés pointue (haut niveau et mise a jour des connaissances
scientifiques applicables) et une expertise clinique liée au volume de patients suivis (masse
critique de patients complexes nécessaires pour maintenir le savoir-faire). De surcroit, elle
doit également intégrer les aspects psychosociaux et la polymorbidité et se coordonner avec
'ensemble des prestataires concernés.

Des lors, I'existence d’'une structuration permettant de regrouper, maintenir et diffuser les
compétences pour la prise en charge de problemes de santé trés spécifiques est nécessaire.

4) Justifications basées sur les expériences proban tes

L’expérience réalisée a un niveau international et local plaide en faveur de ce type de prise
en charge des patients complexes. La littérature internationale documente la mise en ceuvre
de tels dispositifs dans les grands centres de soin internationaux. L'impact populationnel
d’'une prise en charge des patients complexes par des centres hautement spécialisés ne
peut se mesurer qu'aprés plusieurs années de suivi. Or la littérature traitant de ce point
n'offre qu'une analyse a court terme de ces dispositifs. La plus-value populationnelle
démontrée en lien avec cette prise en charge est 'amélioration liée a la prise en charge
précoce des complications, rendue possible par une prise en charge spécialisée adéquate a
tout stade de la complication.

Dans le canton de Vaud, les centres de la mémoire et les soins palliatifs appliquent déja
avec succes une prise en charge structurée proche de ce qu'il est défini ici pour les pbles
spécialisés dans le diabéte. Nous proposons donc de s’inspirer de ces modéles locaux. Ces
derniers sont déja validés par la Santé Publique, permettent de couvrir les quatre régions du
canton, s’organisent a trois niveaux (médecine de premier recours, spécialistes régionaux,
centre d’expertise universitaire cantonal), et disposent d’'un organe ayant la mission de
coordonner I'ensemble des activités du canton.

Ce type d'organisation s’apparente par ailleurs a celle mise en place pour le suivi inter-
hospitalier et cantonal de certaines situations aigues (par exemple infarctus et AVC). Cette
prise en charge est organisée et stratifiée pour garantir la qualité des soins en fonction de la
complexité de l'intervention, des compétences et infrastructures requises pour assurer les
prestations, et du volume des cas a traiter.



5) Justification chronologique
Trois pbles spécialisés autour de la prise en charge des patients complexes atteints de
complications du diabéte ont déja été initiés depuis plusieurs années au CHUV.

» Pole interdisciplinaire pour la prise en charge du pied diabétique

» Podle interdisciplinaire pour la prise en charge du diabéte gestationnel

» Podle interdisciplinaire pour la prise en charge de la néphropathie diabétique

De plus, I'hdpital ophtalmique a actuellement organisé une consultation spécialisée au sein
de sa structure dans le but de promouvoir le dépistage et I'éducation thérapeutique des
patients, de prévenir les complications de la rétinopathie diabétique et d’améliorer la prise en
charge des patients diabétiques atteints de rétinopathie.

La mise en ceuvre de ces pbles se basait déja sur les justifications susmentionnées et ont
conduit a des investissements financiers conséquents de la part du Service de la santé
publique du canton de Vaud.

Bien que des preuves formelles de I'impact clinique de ces pbéles ne soient pas attendues
avant une décennie en raison de I'histoire naturelle du développement des complications du
diabéte, certaines améliorations dans la prise en charge indiquent déja un certain succes.

* Prise en charge du diabete gestationnel : diminution du nombre de patientes
échappant au suivi d’environ 20% avant le projet a moins de 5% actuellement,
amélioration du screening en postpartum a 6-8 semaines passant de 56% en 2011 a
96% en 2014, et mise en place depuis 2016 d’'un screening postpartum a 1 an et 3
ans

» Prise en charge de la néphropathie diabétique : amélioration des contrdles annuels
urinaires chez les patients en insuffisance rénale (eGRF<45ml/min) avec un contréle
du rapport albumine/créatinine ayant passé de 46.8% en 2012 a 84.3% en 2015.

La validation et la pérennisation de ces pdles représente ainsi la prolongation d’une stratégie
déja bien implémentée, congruente avec I'expérience internationale actuelle, et donc le plus
a méme de porter ses fruits en termes de santé publique.



5. Criteres cliniques permettant I'identification des poles spécialisés
requis

Une initiative de santé publique visant la mise en place d’'une organisation des soins sous la
forme de pbles spécialisés se justifie pour les probléemes de santé liés au diabéte présentant
les caractéristiques suivantes :

L’histoire naturelle de ces complications est connue et des indicateurs cliniques
suffisamment fiables existent pour suivre I'évolution des complications.

Il existe des interventions efficaces de prévention pour améliorer, controler et réduire
les risques liés a ces problemes de santé. Plus précisément, un suivi régulier
d’indicateurs cliniques et la prise de mesures appropriées en temps opportun réduisent
effectivement les risques de déclin des organes impactés.

Une stratification par niveau de risques peut étre mise en place et les ressources
pertinentes des pbles peuvent intervenir de maniére circonstanciée a chaque stade.
Selon le stade de stratification, un recours conjoint a plusieurs spécialités
(interprofessionnalité) peut étre nécessaire.

Les complications aigues entrainent un risque de morbidité/mortalité inacceptable
compte tenu des moyens de prévention connus.

La prise en charge tardive a un impact clinique délétére ainsi qu’'un colt humain et
financier important pour le patient et le systeme de santé.

6. Criteres organisationnels justifiant la mise sur pied de péles
spécialisés

La prise en charge des situations complexes et l'accessibilité a des ressources
spécialisées, tout particulierement dans le suivi interprofessionnel, ne sont pas
constamment assurée pour tous les patients. Pour y remédier, il s'agirait de construire
un réseau de collaboration cantonal permettant a tous les patients de bénéficier des
traitements requis en fonction de leur état de sante.

Lorsque les ressources qualifiées sont absentes ou insuffisantes dans la région pour la
prise en charge conforme aux recommandations, un centre universitaire spécialisé
devrait étre a méme de répondre a ces besoins. Les cas les plus complexes sont de
fait déja actuellement référés au CHUV par ce mécanisme. L'existence d'un podle
spécialisé est de nature a faciliter et formaliser cet adressage.

Une formation concertée des professionnels de la 1% et 2°™ ligne du canton relative &
la prise en charge des problémes de santé spécifiques liés au diabéte permettrait une
amélioration du travail interprofessionnel et un renforcement de la qualité des soins sur
'ensemble du territoire.

Une documentation spécifique (recommandations, criteres cliniques, itinéraires) et une
formation continue sont nécessaires pour tous les professionnels de la santé concernés
par les complications pour garantir la qualité et la continuité de la prise en charge.

Du c6té des patients, la bonne auto-prise en charge de ces problemes est souvent
prétéritée par une vulnérabilité économique et psychosociale ainsi qu’une faible
« literacy » en santé entrainant des problémes d’adhérence thérapeutique. Une prise
en charge réaménagée pour tenir compte des besoins des patients les plus vulnérables
est nécessaire et passe notamment par I'élaboration de supports adaptés disponibles
pour toutes et tous.



7. Inventaire des poles spécialisés a développer dans le canton

Sur la base de ces criteres, des pobles spécialisés autour des problemes de santé liés au
diabéte suivants devraient étre mis en place:

» Complications aux pieds

» Complications aux reins

* Complications aux yeux

+ Diabete et grossesse

» Diabete de type 1 chez I'enfant

Les complications cardiovasculaires ne remplissent pas tous les critéres cliniques et
organisationnels requis pour la mise sur pied d'un péle ad hoc. L'élaboration d'une
recommandation de pratique clinique « cceur et diabete » rassemblant les spécialistes
concernés et les prestataires de premiere ligne permettrait d’obtenir un consensus sur la
prise en charge et donc de répondre indirectement a la plus-value attendue d'un péle
spécialisé (consensus sur les bonnes pratiques).

Actuellement, plusieurs centres spécialisés universitaires existent déja (consultation du pied
diabétique, diabéete gestationnel, diabete et reins, division d'endocrinologie et diabétologie
pédiatrique). Il existe également des centres régionaux spécialisés, pour le pied (équipe du
Dr Buillard au HIB) et les enfants — adolescents (équipe du Dr Cauderay intégrée a DiabEst).
La constitution de poles tels que décrits dans le présent document reste toutefois a réaliser
en grande partie, notamment pour ce qui est du fonctionnement entre les centres
universitaires et régionaux, en vue d'assurer la continuité et 'adéquation des soins.

8. Principes de fonctionnement des poles spécialisés

8.1. Principes d’organisation de la collaboration

* Soins de proximité : La prise en charge du diabéte s’effectue dans la région. Au
besoin, des prestations de conseils sont mises en place par les pbles pour soutenir
les prestataires régionaux. Le centre universitaire spécialisé a également la mission
de mettre a disposition des éléments de formation dans tout le canton en s’appuyant
sur les collaborations régionales existantes.

» Complémentarité entre les lignes de soin : Les professionnels de 1% ligne sont en
charge du suivi santé, ils sont les premiers relais pour tous les problemes médicaux.
Si nécessaire, ils peuvent référer leurs patients aux prestataires spécialisés (ligne 2
et 3.a) et, en dernier recours, au centre universitaire spécialisé selon la situation
médicale du patient (critéres de stratification).

» Prise en charge interprofessionnelle et inter-spéci alité des cas complexes: Les
patients présentant des situations complexes sont pris en charge par des équipes
interprofessionnelles et inter-spécialités a méme de fournir les réponses les plus
adéquates et efficientes pour ces patients en intégrant également les problématiques
psychosociales.

+ Démarche qualité et formation continue : Les partenaires collaborant au sein des
pbles se tiennent informés de I'évolution des pratiques cliniques dans les domaines
spécifiques. Le suivi d’indicateurs permet de rendre compte de la qualité du suivi
dans le pdle spécialisé sur 'ensemble du canton.

8.2. Prestations cliniques : roles et modalités de collaboration

Nous présentons dans cette partie une proposition générique de collaboration autour des
prestations cliniques, c’est-a-dire visant la prise en charge de patients concernés. Cette
proposition est valable pour I'ensemble des pobles spécialisés. Toutefois des modulations
seront a réaliser pour répondre a la spécificité de la prise en charge pour chaque pole.



8.2.1. Premiere ligne

Le médecin de 1% ligne est le professionnel de référence pour la prise en charge globale de
tout patient. Dans le cadre du suivi du diabete, il effectue ou délégue le dépistage régulier de
toutes les complications selon les recommandations en vigueur.

Lorsqu'il constate un probléme de santé lié¢ au diabéte, le médecin de 1°° ligne peut se
référer au document de stratification spécifique élaboré et mis a disposition par le pole
spécialisé. Ce document indique quel-le-s professionnel-le-s de santé de 2°™ ou 3°™ ligne
seraient utiles pour la prise en charge de son patient. Le p0le spécialisé met également & sa
disposition les recommandations de pratique clinique (RPC) et outils utiles ainsi que des
documents a l'attention du patient.

Le médecin de 1°° ligne assure ou délégue I'éducation thérapeutique de son patient.

En fonction des recommandations de prise en charge selon la stratification, il est encouragé
a déleguer certaines prestations spécifiques de suivi ou d’éducation thérapeutique aux
prestataires de 2°™ ligne. Une liste des professionnels a disposition avec leurs coordonnées
est accessible sur le site internet dédie.

Lorsqu'il référe un patient, le médecin de 1°° ligne joue un rdle central dans la transmission
des informations aux partenaires de la prise en charge.

Sur le fond, cette maniere de faire n'est pas différente de la pratique qui a déja cours dans
I'ensemble du canton au sein de la 1° ligne. La plus-value d’un pble spécialisé relative a la
prise en charge clinique sera de tenir a la disposition du médecin de 1°° ligne les éléments
validés et a jour dont il a besoin pour cette prise en charge : une stratification des risques
avec des recommandations pour la prise en charge clinique pour chaque niveau de risque,
les prestataires ainsi que les contacts utiles pour référer le patient, une documentation pour
le patient, les formations idoines et les outils utiles (voir ci-apres).

8.2.2. Deuxieme ligne

Les spécialistes de 2°™ ligne de la région prennent en charge le diabete et les problemes de
santé qui y sont liés a la demande du médecin de 1°° ligne voire du patient (notamment pour
ceux qui nont pas de médecin de famille). Leur prise en charge se réfere aux
recommandations de prise en charge du pdle en fonction du niveau de stratification. Selon la
demande du médecin de 1°° ligne ou du patient, ils interviennent pour fournir un avis
ponctuel sur le traitement du diabéte ou prendre en charge l'intégralité du suivi du diabéete.
Les patients peuvent leur étre référés pour le suivi du diabéte et des complications du
diabéte, le médecin traitant restant le professionnel de référence pour le suivi santé du
patient.

Les spécialistes sont encouragés a mettre en place un suivi interdisciplinaire selon les
recommandations et le niveau de risque ainsi qu’a ceuvrer a I'autonomisation du patient.

En fonction des problemes de santé constatés, ils peuvent reférer le patient aux centres
régionaux spécialisés (de 3°™ ligne) ou au centre universitaire spécialisé. lls complétent le
cas échéant les informations qui leur sont transmises par les médecins de premier recours
conformément aux recommandations définies pour le pble spécialisé.

8.2.3.a. Troisieme ligne a

Les centres régionaux spécialisés fournissent des prestations de prise en charge
interdisciplinaires spécialisées et interprofessionnel pour des problemes de santé liés au
diabéte en favorisant la collaboration des spécialistes au sein des régions. A ce titre la
répartition régionale des centres régionaux spécialisés peut varier selon la disponibilité des
compétences médicales spécialisées dans chaque région et de la masse critique estimée. Le
centre régional spécialisé doit se doter des prestataires requis et présentant les critéres de
certification ad hoc (cf. cahier des charges - certification). La participation aux formations des
centres universitaires spécialisés peut également étre demandée afin de maintenir et
partager les compétences au sein d'un méme réseau cantonal d’expert. De plus les centres
régionaux spécialisés doivent fournir un volume de prestations suffisant afin de justifier du



maintien de leur expertise et prétendre a un soutien financier. Le centre universitaire
spécialisé est habilité définir les criteres justifiant la reconnaissance d'un centre régional (cf
cahier des charges).

Les centres régionaux spécialisés proposent deux types de prestations pour les patients
diabétiques avec complication :
» lls donnent des avis ponctuels sur les cas complexes qui leur sont adressés
» lls assurent le suivi interdisciplinaire et interprofessionnel recommandé ainsi que
I'éducation thérapeutique d’un patient qui lui est référé par un médecin de 1°° ou 2°™°
ligne ou en leur absence.

La prise en charge des complications des patients suit les recommandations et la
stratification de référence des podles spécialisés. La prise en charge dans les centres
régionaux vise a promouvoir le travail interprofessionnel, inter-spécialité et 'autonomisation
des patients. Les spécialistes qui y exercent utilisent et diffusent les documents de référence.
lls participent aux activités de formation des pdles universitaires et contribuent a améliorer la
formation des soignants du réseau (voir la structure de la formation, au point 8.5).

Les centres régionaux spécialisés sont essentiellement situés au sein de centres hospitaliers
régionaux ou de cliniques. A cet égard, le CHUV qui est un hépital universitaire et I'hépital de
la région lausannoise peut jouer le role de cette régional spécialisé et de centre universitaire
spécialisé. Cet ancrage peut toutefois diverger selon la spécificité du probléme de santé lié
au diabete. Dans le cas de la néphropathie diabétique par exemple, les centres de dialyse,
moyennant une collaboration formalisée avec un médecin diabétologue, pourraient étre une
plateforme pleinement qualifi€ée et fonctionner comme centre régional spécialisé.

8.2.3.b. Troisieme ligne b

Le centre universitaire spécialisé a une mission d'expertise et centralise la prise en charge
des patients ultra-complexes, demandant des compétences trés pointues dans le domaine
concerné.

En vertu du principe de complémentarité, le centre universitaire spécialisé prend en charge
les problemes de santé liés au diabéete qui n’échoient pas a un autre partenaire régional, soit
en raison de leur indisponibilité, soit en raison de leur complexité. |l propose deux types de
prestations cliniques :
» des avis ponctuels sur les cas complexes qui leur sont adressés
* l'appui a I'équipe régionale avec des ressources professionnelles mobiles
* e suivi interdisciplinaire et interprofessionnel de ces patients complexes et ultra-
complexes qui ne peuvent étre suivis dans les régions, ainsi que leur éducation
thérapeutique selon les recommandations stratifiées.
La détermination des prestations en appui a la région est a définir pour chaque pdle de cas
en cas en fonction de la situation et des ressources disponibles, en partenariat avec
l'instance de pilotage « métier ».

Pour ce faire, le centre universitaire spécialisé dispose, outre d’'un plateau technique étendu,
d’équipes interdisciplinaires et interprofessionnelles complétes et hautement spécialisées
dans la prise en charge de la problématique. Le centre universitaire spécialisé doit se doter
des prestataires requis et présentant les critéres de certification ad hoc (cf. cahier des
charges - certification). L’équipe de base pour la prise en charge des patients diabétiques est
typiguement composée d’au moins un-e médecin diabétologue, un-e infirmier-e spécialisé-e
en diabétologie ainsi que un-e diététicien-ne. lls organisent et délivrent des formations afin
de maintenir et partager les compétences au sein d'un méme réseau cantonal d’expert. Dans
la mesure du possible, ils bénéficient d'une formation en management des institutions de
santé ou un titre jugé équivalent.



Les prestataires du centre universitaire spécialisé disposent des ressources pour se
coordonner avec les soignants du canton afin d'assurer le suivi des patients complexes
(prestations de coordination®).

8.2.4. Autres prestations

Les besoins psychosociaux sont intégrés tout au long du continuum de prise en charge du
patient en coordination avec les prestataires de premiére ligne et tout particulierement le
médecin traitant.

Les soignants veillent & autonomiser les patients tout au long de leur trajectoire de soins
(éducation thérapeutique). En plus de notion de gestion de la maladie au quotidien, des
informations spécifiques sont dispensées aux patients en fonction des problémes spécifiques
gu’ils présentent. Les poles spécialisés universitaires doivent définir / élaborer le contenu en
fonction des problématiques les plus fréquentes (p.ex soins des pieds chez les personnes
dialysées).

8.2.5. Moyens de communication entre les partenaires du pole

La communication verticale (entre les lignes de soin) entre les partenaires de la prise en
charge spécialisée est nécessaire et doit étre réciproque. Chaque intervenant de la prise en
charge communique les actes clinigues réalisés, les valeurs mesurées et les
recommandations qui en découlent a court et moyen terme.

Dans l'attente d’'un outil permettant de centraliser les informations relatives au patient, les
échanges entre professionnels se font soit par l'intermédiaire de lettres soit par des moyens
de communication électroniques sécurisés.

L'ensemble des prestataires consultés reléeve la nécessité de disposer d'un outil informatique
commun permettant I'échange d’information, le partage de documents et I'élaboration d’'une
stratégie commune de prise en charge.

Pour faciliter la clarté de l'information, le centre universitaire spécialisé peut proposer des
canevas/structures de lettres et identifier le type de valeurs cliniques et autres éléments
pertinents & communiquer dans différentes circonstances en lien avec la problématique
spécifiqgue concernée.

8.3. Prestations de conseil offertes par les poles spécialisés

La prise en charge des patients diabétiques complexes dans les régions pourrait étre
facilitée par l'acces a des renseignements auprés de spécialistes. Le pble spécialisé
disposerait de prestations de conseil permettant aux soignants du réseau soit d’obtenir un
avis ponctuel spécialisé, soit de savoir a qui adresser le patient en fonction de la gravité du
probléme rencontré.

La proposition développée ci-apres resulte des réflexions préliminaires avec des
représentants de la 1°¢, 2°™ et 3°™ ligne de soins sur la maniére dont pourraient se
structurer les prestations de conseil téléphonique. Les différents partenaires de ce modele, a
plus forte raison ceux de 2°™ et 3°™ ligne, de méme que les instances sanitaires
concernées, devront toutefois étre consultés sur la faisabilité de sa réalisation.

! Ces taches de coordination peuvent par exempiscsife dans un modéle dit de « case management ».



8.3.1. Avis téléphoniques

La mise en place d’avis téléphonique est une prestation de conseil et soutien nécessaire en
appui a la prise en charge des problemes de santé causés par le diabete. Le fonctionnement

de cette prestation est décrit ci-apres et synthétisée dans le schéma 1.
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Schéma 1. — Présentation simplifiée des avis téléphoniques

La prise en charge des demandes d’avis ponctuels pourrait étre structurée de maniere a ce
que les professionnels de la santé de 1° ligne non médecins, comme les infirmiers des CMS
et EMS, appellent quant a eux le médecin référent du patient pour répondre a leurs
urgences, ou au médecin de garde le cas échéant. Au besoin, ceux-ci prendraient alors
contact avec la CTMG dans un second temps.

Nous suggeéerons que toutes les demandes d'avis téléphoniques urgents émanant des
médecins de la 1°° ligne concernant le suivi du diabéte et des probléemes de santé qui en
découlent soient centralisées sur la ligne réservée aux professionnels de la centrale
téléphonique des médecins de garde (CTMG). Cette ligne est disponible 24h/24 et 7j/7. La
CTMG référerait la demande soit au centre régional spécialisé (selon horaire d’ouverture),
soit au médecin de piquet de diabétologie pour des conseils spécialisés. Selon nos
informations, une réflexion est en effet en cours pour mettre prochainement une garde
spécialisée en place par la SVM. Si tel est le cas, nous estimons que la plupart des cas
pourraient étre réglés de cette maniére.

Si nécessaire, le médecin diabétologue de piquet pourrait contacter le centre universitaire
spécialisé pendant les heures d’ouverture pour prendre un avis hyper spécialisé. En dehors
de ces heures, le médecin diabétologue de piquet pourrait contacter le piquet de diabétologie
du CHUV, 24h/24 et 7j/7.

Les médecins spécialistes diabétologues et non diabétologues (néphrologues,
gynécologues, etc.) peuvent contacter soit le centre régional spécialisé compétent dans le
domaine, soit directement le centre universitaire spécialisé selon les heures d’ouverture. Les
coordonnées de contact et horaires d'ouvertures seront disponibles sur le site du péle. Dans
tous les cas, ils peuvent également contacter la CTMG qui redirigera leur appel. L’'expérience
montre que des contacts téléphoniques directs entre spécialistes est favorable puisqu’ils
renforcent les connaissances mutuelles et la collaboration.

Les hopitaux régionaux, qui sont appelés a jouer un role central dans la prise en charge des
urgences, sont en contact étroit avec les centres régionaux spécialisés. lls demandent donc
prioritairement un avis a ces derniers durant les heures d’ouverture. En dehors de celles-ci,



ils peuvent contacter les urgences du CHUV et la garde en diabétologie, notamment s'il
s’agit de préparer un transfert auprés du centre universitaire spécialisé.

Dans certains cas particuliers, comme par exemple des urgences ophtalmiques, le médecin
de garde ou les urgences peuvent prendre contact directement avec I'h6pital ophtalmique.

Pour plus de détail sur la prise en charge des situations d’urgence, voir le point 8.4.

8.4. Gestion des urgences diabétologiques ou pour un probleme de santé lié au
diabete

La prise en charge des urgences est un élément important pour une prise en charge globale
des problemes de santé causés par le diabéte. Néanmoins, comme pour la prestation d’avis

téléphonique, les propositions décrites ci-aprés sont des suggestions et nécessitent de plus
amples consultations auprés des principaux intéresseés.

Le schéma 2 résume les suggestions qui sont décrites ci-apres.
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Schéma 2. — Gestion des urgences diabétologiques dans le canton

Le diabéte ainsi que les problemes de santé qui y sont liés peuvent engendrer des urgences
de santé demandant une intervention rapide.

La plupart des urgences liées au diabéte peuvent étre prises en charge dans le cadre des
hépitaux régionaux, avec un recours secondaire possible auprés du centre régional
spécialisé ou du centre universitaire spécialisé durant leurs heures d’ouverture respectives.
Les urgences ultra-vitales en lien avec le diabete, qui requierent une intervention tres
spécialisée et immédiate, sont rarissimes et impliquent un recours aux spécialistes du
CHUV.

8.4.1. 1¢re et 2¢me Jigne

Les médecins de 1°® ou de 2°™ ligne peuvent étre confrontés & des situations urgentes. Si
une solution appropriée peut étre trouvée en premier recours, la situation n’est pas référée.
Des recommandations pour traiter les urgences spécifiques se trouvent sur le site du péle. Si



une solution satisfaisante ne peut étre trouvée, le patient pourra étre référé a I'hopital
régional.

8.4.2. Hopitaux régionaux et ligne 3.a

Les hopitaux régionaux prennent en charge 24h/24 et 7j/7 toutes les urgences de la région
liees aux problémes de santé causés par le diabéte qui lui parviennent ou sont référées.

Une évaluation est faite a I'ndpital pour prendre la meilleure décision thérapeutique.

Les hopitaux régionaux s'appuient sur les recommandations des podles spécialisés et
collaborent en premiére intention avec le centre régional spécialisé, et au besoin avec le
centre universitaire spécialisé, durant les horaires d’ouverture.

Trois situations pourraient se présenter :

8.4.2.1. Urgences résolues

Si la situation d'urgence peut étre résolue au travers d'une consultation ambulatoire a
I'hopital régional, le patient est renvoyé a domicile. Aprés avis du médecin traitant, une
consultation spécialisée peut étre proposée. Le patient peut repartir avec un rendez-vous, ou
une prise en charge par le CMS peut étre organisée au moment du retour a domicile, si
possible en accord avec le médecin traitant mais dans tous les cas aprés information de ce
dernier.

8.4.2.2. Urgences non vitales spécialisées

Le centre régional spécialisé (durant ses heures d'ouverture) répond aux demandes
spécialisées pour les patients consultant dans le cadre des urgences. Si un centre régional
spécialisé dans le domaine concerné n’existe pas dans la région, ou en dehors des heures
d’ouverture de celui-ci, le centre universitaire spécialisé peut donner des avis téléphoniques
ponctuels pour soutenir la prise en charge (voir « avis téléphoniques », ci-dessus).

Hors des heures d’ouverture du centre spécialisé (régional si disponible, ou universitaire le
cas échéant), le patient qui ne peut rentrer a domicile serait hospitalisé a I'hépital régional qui
se charge d’obtenir un avis spécialisé aupres du centre régional ou universitaire.

8.4.2.3. Urgences ultra-vitales spécialisées
Elles sont référées dés que possible aux urgences PMU/CHUV qui se chargent d’organiser
le recours aux spécialistes concernés des que possible.

8.4.3. Ligne 3.b

Les urgences PMU/CHUYV prennent en charge les urgences dues a des problemes de santé
lies au diabéte. En fonction des heures d'ouverture du centre universitaire spécialisé
compétent, la prise en charge spécialisée est organisée ainsi :
» Durant les heures d'ouverture du centre universitaire spécialisé : les urgences sont
traitées de maniére coordonnée avec les experts des que possible
* Hors des heures d’ouverture du centre universitaire spécialisé : les patients sont pris
en charge par le CHUV en attendant I'ouverture du centre universitaire spécialisé.

Lorsque le patient est adressé aux urgences du CHUV pour une situation aigue, Il
conviendrait que les prestataires spécialisés soient sollicités dans les meilleurs délais. Des
protocoles et itinéraires cliniques pour ces situations pourraient étre mis a disposition sur le
site internet des poles spécialisés a disposition des prestataires des urgences.

Dés que la situation clinique le permet, le patient est ré-adressé a I'hdpital adresseur ou la
prise en charge pourra étre assurée par le pble spécialisé régional.



8.5. Formation continue au sein du pole spécialisé

L’enjeu de la formation continue au sein des pdles est de permettre une prise en charge
optimale répondant aux évolutions des traitements « evidence based » pour tous les patients
du canton, en mettant a disposition de nouvelles recommandations, de nouveaux documents
par 'intermédiaire des soignants de 2°™° ligne des réseaux.

Cette organisation capitaliserait ainsi sur I'efficacité pédagogique d’un transfert d’'information
par I'intermédiaire de multiplicateurs locaux connus et reconnus des professionnels de la
région. La mise en ceuvre de cette formation s’appuierait sur les initiatives déja existantes
dans les régions et opérationnalisées avec le support logistique des futures « institutions
régionales de santé » prévues dans la stratégie d’avenir du SSP, ce qui contribuerait a
ancrer davantage ces derniéres dans le paysage sanitaire régional a I'avenir.

8.5.1. Formation des spécialistes des centres régionaux spécialisés par le centre
universitaire

Les spécialistes du centre universitaire spécialisé ont pour tache de tenir & jour la
documentation relative aux problemes de santé spécifiques (recommandations de pratique
clinique et nouveautés thérapeutiques a I'échelle nationale et internationale) et de la mettre &
disposition de I'ensemble des partenaires du pdle via son site internet.

Au-dela de cette veille scientifique, le centre universitaire spécialisé entretient un lien continu
avec les spécialistes des centres régionaux spécialisés pour assurer la transmission des
informations. Cet échange ne se centre pas uniquement sur les nouveautés de la prise en
charge mais pourrait également porter sur les aspects suivants :
» Mises a jour des ressources a disposition de 'ensemble du pdle spécialisé
» Organisation de la formation dans les régions et partage de I'expérience accumulée
dans les autres régions du canton. Au cours des rencontres, le centre universitaire
spécialisé pourrait transmettre des supports de formation (vignettes, powerpoint, etc.)
aux spécialistes régionaux jouant le réle de multiplicateur pour faciliter la formation
aux professionnels de 1°° et 2°™ ligne.
e Soutien pour le monitorage et I'évaluation de la formation.

Cette « formation » des spécialistes pourrait également étre réalisée dans le cadre ou en
marge des evenements officiels de formation continue (congrés, etc.) déja existants
destinées aux spécialistes de 2°™¢ et 3°™ ligne.

8.5.2. Formation des professionnels des régions

Les discussions au sein de notre groupe de travail suggérent que la formation devrait
s'intégrer dans les formations pré-existantes au sein des régions (p.ex cercles de qualité,
forums régionaux, plateformes interprofessionnelles régionales) et au niveau cantonal (p.ex
formation Diafit) et s’orienter sur le travail interprofessionnel.

Les cercles de qualité traitent avant tout du caractére interprofessionnel de la prise en
charge requise par les patients. L'intervention des spécialistes des pdles dans ces cercles de
qualité viserait un double objectif :

1. Rassembler les prestataires de soins de la région intéressés par les activités du pole
en vue de faciliter la collaboration interprofessionnelle.

2. Créer et maintenir au fil du temps des consensus régionaux sur l'organisation du
réseau de soin autour des professionnel-le-s de 1°° ligne répondant aux criteres émis
par le centre universitaire spécialisé.

L'opérationnalisation de la stratification des risques et des recommandations pour la prise en
charge pour chaque niveau de risque serait le principal aspect de cet échange.

Les professionnels des centres régionaux spécialisés, «formés» par les centres
universitaires spécialisés, seraient les principaux interlocuteurs dans les cercles de qualité
régionaux consacres aux themes relatifs aux péles spécialisés. lls seraient ainsi a leur tour



les vecteurs de formation des professionnels de 1% et 2°™ ligne de leur région et joueraient
alors un réle de « multiplicateurs » régionaux pour les bonnes pratiques médicales mises a
jour. lls s’appuient pour cela sur les supports de formation élaborés par le centre universitaire
spécialisé. Les experts universitaires pourraient également y étre associés ponctuellement.

Les modalités exactes de linsertion de séances thématiques sur les complications du
diabéte dans les cercles de qualité pourraient encore étre précisées en fonction des
préférences régionales. Il est suggéré de modeler le contenu des sessions de ces cercles de
gualit¢ de maniere a traiter de problemes de santé transversaux (par exemple,
multipathologie affectant un organe). Des problématiques partagées par de nombreuses
situations de chronicité (adhésion thérapeutique, maladies touchant un organe comme les
reins, les pieds ou les yeux, situations de vulnérabilité,...) seraient aussi des pistes
prometteuses. Dans une telle perspective, la question du nombre et de la composition des
cercles de qualité pourrait également étre réévaluée avec les partenaires concernés. En
particulier, la présence et la formation des assistantes médicales dans ce cadre pourraient
étre envisagées selon les attentes et besoins des médecins participants a ces cercles.

Il est en outre suggeéré que les plateformes interprofessionnelles mises en place par les
Réseaux de santé Vaud soient une alternative ou un complément intéressant aux cercles de
qualité.

D’autres initiatives de formation, comme les forums régionaux sur le diabéte co-organisés
par les Réseaux de santé Vaud, doivent étre maintenues car elles permettent d'atteindre
d’autres professionnels et de traiter des sujets de maniére différente. Leur formule pourrait
également étre revue pour donner l'opportunité de développer linteraction entre les
spécialistes universitaires d'un domaine et les spécialistes de la prise en charge de
proximité.

Enfin, la formation des soignants travaillant en institution (h6pitaux, cliniques, EMS et CMS)
peut également se faire sous diverses formes (par exemple colloques dédiés a la demande
des professionnels, suivi conjoint de patient, information et mise a disposition de documents,
RPC et DocDiab).

8.6. Outils mis a disposition dans les poles

8.6.1. Site internet des poles spécialisés

Pour chaque pdle, il parait important qu’'un site internet regroupe toutes les informations et
ressources nécessaires pour la prise en charge des problémes spécifiques :
» Documents de références a l'attention des soignants pour la prise en charge des
patients (stratification, etc.)
» Documents et informations a I'attention des patients
» Liste des professionnels actifs dans les régions pour chaque péle, avec leur adresse
et les heures d’ouverture
» Horaires et coordonnées de contact des centres régionaux spécialisés et du centre
universitaire spécialisé pour le péle
» Systeme de recherche par localité et par type de prestataire

L'ensemble des partenaires consultés a relevé qu’il existe déja beaucoup d'outils a
disposition dont beaucoup ont été élaborés de maniére consensuel par le Programme
cantonal Diabéte a linstar des recommandations de pratique clinique Recodiab dont
certaines sont validées comme recommandations suisse par la SSED. Il faut donc éviter de
recréer de nouveaux documents dans chaque région mais plutdét concentrer I'information
pertinente sur un seul site, permettant ainsi la mise a jour en fonction des besoins. Ce site
doit étre accessible par le biais d’'un lien depuis tous les sites internet pertinents pour les
professionnels : sites des réseaux, du CHUV, de la PMU, de I'AVD, des professions
partenaires, des hdpitaux régionaux, etc.



Les péles spécialisés, par le biais du centre universitaire spécialisé, peuvent développer
d’autres outils en fonction des besoins identifiés comme par exemple un suivi des patients
par télémédecine ou un site web pour les patients. La demande et le financement de ces
nouvelles prestations devra étre discuté au cas par cas avec le mandant.

8.6.2. Documentation

Les documents pour les soighants regroupent les documents de stratification, les guidelines
(RPC), normes et critéres cliniques pour la prise en charge des patients. Des documents a
I'attention des patients sont également mis a disposition.

9. Organisation des poéles spécialisés

La mise en ceuvre des pbles spécialisés sous-entend la coordination de l'activité clinique
entre les 3 niveaux de soins et l'organisation de la formation selon le principe des
« multiplicateurs ». Elle est a la charge du centre universitaire mais peut étre déléguée a une
autre infrastructure s’occupant des aspects de mise en ceuvre.

Le transfert d’'information bottom-up (de ligne 1 a 3.b) est rendu possible par l'intermédiaire
des plateformes interprofessionnelles coordonnées par les réseaux, permettant de faire
remonter les demandes et besoins de la lére et 2éme ligne au centre universitaire
spécialisé.



10. Evaluation et démarche qualité

Le centre universitaire spécialisé utilise les indicateurs de base défini par le PcD (critéres
d'activité, criteres de qualité de la SSED et indicateurs financiers cf. document (« Note du
Programme cantonal Diabéte sur les prestations de suivi du diabéte par des équipes
interdisciplinaires»). De plus il définit les indicateurs spécifiques® permettant de suivre la
prise en charge du probléeme de santé concerné dans I'ensemble du canton.

Ces indicateurs se regroupent en deux catégories :
» Données de consultations, processus et résultats : les données sont récoltées sous
forme de données de routine (systéme d’'information, facturation, dossier informatis€)
» Données d'accessibilité fournies par les données administratives des centres
spécialisés (universitaire et régionaux).

La récolte des indicateurs et leur suivi sont a la charge du centre universitaire spécialisé
mais peuvent étre délégués a une infrastructure s’occupant des aspects d’évaluation et
démarche qualité.

A la demande du SSP ou de tout organisme qu'’il mandate pour piloter le systéme, le centre
universitaire spécialisé peut définir des criteres qualité pour chaque type de partenaire
impliqué dans le déploiement des podles. Il pourrait s’agir des critéeres d’organisation clinique
(stratification), de la masse critique de patients suivis, de I'expertise nécessaire, des
prestations indispensables ou optionnelles. Le SSP assure son role de contrble de la qualité
en vertu de la base Iégale qui s’applique et en s’appuyant sur le suivi des indicateurs réalisé
par le centre universitaire spécialisé. Les réseaux de soins pourraient étre mandatés pour la
mise en ceuvre des contrdles dans les pbles régionaux.

Z Les indicateurs spécifiques sont en cours d'éktimr par les centres spécialisés universitaires dappui du
PcD, puis seront implémentés par étapes jusquelesnsgions.



11. Cahiers des charges

Ce chapitre donne une vision synthétique des taches qui incombent a chaque partenaire
institutionnel impliqué dans I'opérationnalisation des péles spécialisés, compte tenu du
fonctionnement décrit précédemment.

11.1. Cahier des charges du centre universitaire spécialisé

Le centre universitaire spécialisé remplit les missions principales suivantes :

1) Expertise

- Elaborer et mettre a jour les RPC?® et autres documents utiles & la prévention et la
prise en charge du probléme de santé concerné, tels que grille de stratification,
détermination des « redflags », documents de transmission et document d’appui a
I'éducation thérapeutique

- Réaliser une veille des nouveautés scientifiques et technologiques dans le domaine
du pdle spécialisé

- Diffuser les documents utiles et contribuer & leur implémentation

- Mettre en place une formation continue pour 'ensemble des professionnels ceuvrant
a la prise en charge du probléme de santé concerné par le pble spécialisé

- Fournir des prestations spécialisées interdisciplinaires et interprofessionnelles
répondant aux situations cliniques complexes et/ou aigues liées au probléme de
santé concerné (yc. expertise clinique via avis téléphoniques ponctuels)

2) Pilotage

- Définir les critéres justifiant la reconnaissance d’un centre régional (composition de
I'équipe, qualifications, formation continue et masse critique des patients suivis)

- Définir, implémenter et communiquer les modalités de collaborations
interprofessionnelles avec les divers acteurs du péle spécialisé

- Rendre compte de I'activité du pble spécialisé au moyen des indicateurs d’activite,
cliniques et financiers définis, récoltés aupres des centres régionaux spécialisés.

- Analyser 'adéquation entre les ressources spécialisées et les besoins, proposer les
ajustements requis et soumettre au SSP les besoins actuels et anticipés en
personnel qualifié

Le centre universitaire fonctionne comme un centre de compétence transverse réunissant
des expertises de divers services et a disposition de tous. A ce titre, les ressources
engageées font I'objet d’'un pilotage propre, par exemple par le biais d’'un comité de pilotage
constitué de représentants de toutes les spécialités médicales concernées (avec une
éventuelle implication de la direction médicale du CHUV).

11.2. Cahier des charges des centres régionaux spécialisés

Le centre régional spécialisé remplit les missions principales suivantes :

1) Expertise

- Fournir des prestations spécialisées interdisciplinaires et interprofessionnelles
répondant aux situations cliniques complexes et/ou aigues liées au probleme de
santé concerné (yc. expertise clinique via avis téléphoniques ponctuels et
participation a la garde) en conformité avec les RPC, la stratification et tout autre outil
fourni par le centre universitaire

- Appliquer, diffuser et contribuer a implémenter les RPC et autres documents utiles

- Contribuer a la formation continue pour 'ensemble des professionnels ceuvrant a la
prise en charge du probleme de santé concerné par le pble spécialisé

% Dans la mesure des ressources disponibles, I'lUpt&Prait continuer & coordonner les travaux ssiREC



2)

Communication et coordination

Contribuer a définir et appliquer les modalités de collaborations interprofessionnelles
avec les divers acteurs du pole spécialisé

Documenter I'activité au moyen des indicateurs d’activité, cliniques et financiers
définis

Rendre compte des problématiques et besoins non couverts identifiés dans la région.

12. Certification des professionnels spécialisés

La certification des professionnels du centre universitaire spécialisé et des centres régionaux
spécialisés incombe a leurs associations faitieres respectives. Les répertoires des
professionnels certifiés fournis par les associations faitiéres font office de référence pour les
centres universitaires spécialisés, les centres régionaux spécialisé comme pour le Répertoire
Diabete Vaud.

médecins spécialisé-e-s : pour les médecins indépendants, répertoire de I'OFSP
(registre des professions médicales, https://www.medregom.admin.ch/FR); pour les
médecins en institution, reconnaissance au niveau fédéral pour la spécialité
concernée, sur la base de la reconnaissance de diplébme délivrée par la MEBEKO
(http://www.bag.admin.ch/themen/berufe/00407/00554/?lang=fr) pour ceux ayant
obtenu un titre a I'étranger

infirmier-ére-s conseil en diabétologie : infirmier-eres reconnu-e-s par la commission
de reconnaissance de I'ASI selon l'article 9C de I'OPAS. Les points conseils en
diabétologie sont répertoriés sur le site du GICID (http://sidb-gicid.ch/points-conseil/)
gui s'assure de l'adéquation de la formation requise.

diététicien-ne-s : les professionnel-le-s figurent sur la liste de I’Association suisse des
diététicien-ne-s dipldomé-e-s ou sur celle du groupe de Diététicien-ne-s diplomé-e-s
ES/HES indépendant-e-s travaillant dans le canton de Vaud (DIV) qui s'assurent de
'adéquation de la formation requise

Dans la mesure du possible, les responsables des centres universitaires spécialisés
bénéficient en plus d’'une formation en management des institutions de santé ou un titre jugé
équivalent.



13. Conclusion

Le travail réalisé dans le cadre de la formalisation de cette note montre que la constitution de
pbles est justifiée, utile et validée par 'ensemble des acteurs consultés. Le cadre décrit ci-
dessus permet de donner aux régions et au CHUV les lignes directrices ainsi que d’identifier
les moyens nécessaires pour mettre en ceuvre une collaboration interprofessionnelle et inter-
spécialité efficace.

Néanmoins, quand bien méme cette structure est pressentie pour améliorer
considérablement la prise en charge des problemes de santé liés au diabete, sa mise en
place ne garantit pas qu’elle soit utilisée, c’est-a-dire que des patients y soient effectivement
adressés. Pour garantir son utilité, il est nécessaire d’accompagner cette réflexion avec des
mesures de communication et des incitatifs nécessaires pour que, dans tout le canton,
chaque patient soit pris en charge de maniére optimale et adressé au bon moment et au bon
endroit en fonction de son état de santé. En outre, la clé du succes et de I'efficience de la
proposition présentée ici réside dans le respect strict de la stratification des risques sur
'ensemble du canton et I'application des recommandations qui y sont liés.
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Annexe 1 : Terminologie et définitions

1% ligne de soin
Désigne I'ensemble des prestataires de soins de proximité en contact directement
avec les patients et qui sont impliqués dans le suivi de santé global. Il s’agit en
premier lieu du médecin traitant (médecin de famille, généraliste — interniste,
guelques fois médecin spécialiste en diabétologie ...), ainsi que du pharmacien et des
soins a domicile.

2°™ ligne de soin
Désigne I'ensemble des prestataires de soins spécialisés de proximité qui délivre des
consultations pour la prise en charge du diabete. Il s'agit des médecins et des
infirmiers-eres spécialisé-e-s diabétologie, des diététicien-ne-s et des podologues
spécialisées pour les soins de pieds des personnes diabétiques.

Afin de renforcer le suivi du diabéte pour tout patient, notamment ceux a risque
augmenté de complications ou en situation précaire, des centres régionaux
regroupent des prestataires spécialisés au sein d’'une équipe qui fonctionne soit dans
des lieux distincts (suivis multiprofessionnels) soit sur un méme lieu de consultation
(suivis interprofessionnels). Les patients peuvent leur étre référés pour le suivi du
diabéte et des complications du diabete, le médecin traitant restant le professionnel
de référence pour le suivi santé du patient.

3% |igne de soin
Désigne les centres de soins regroupant des spécialistes de plusieurs disciplines
médicales et paramédicales — dont la diabétologie - nécessaires a la prise en charge
conforme aux recommandations de situations diabétologiques — ou médicales liées
au diabéte - complexes ou aigues sur un seul site (suivi interprofessionnel et
interdisciplinaire des situations complexes ou aigues).

Ligne 3.a de soin ou « centres régionaux spécialisés »

Désigne les centres de soins de 3°™ ligne installés dans les régions et disposant des
spécialistes @ méme de fournir des suivis interprofessionnels et interdisciplinaires de
patients présentant une situation diabétologique — ou médicale liée au diabéte -
complexe ou aigue liée au probléme de santé®. L'identification des centres régionaux
specialisés s’effectue séparement pour chaque probleme de santé liée au diabete. A
ce titre, un centre régional peut étre centre de 3™ ligne pour une ou plusieurs
complications.

Ligne 3.b de soin ou « centre universitaire spécialisé»
Désigne la consultation du centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV) spécialisée
qui a pour mission de fournir I'expertise clinique et académique en la matiére, en plus
des suivis interprofessionnels et interdisciplinaires de patients présentant une
situation diabétologique — ou médicale liée au diabéte - complexe ou aigue.

Péles spécialisés
Le « pble spécialisé » désigne I'ensemble des acteurs collaborant dans le canton
pour fournir dans chaque région (principe d’équité et d’accessibilité) le bon niveau de
prestation au patient en fonction de sa situation. Ces collaborations sont organisées
autour d’outils et de modes de pratiques partagés par I'ensemble des partenaires qui
collaborent dans la prise en charge d’'un probleme de santé particulier lié au diabéte
et répartis tout au long de la 1°¢, 2°™ et 3°™ ligne de soin.

* Par probléme de santé particulier, il faut entenés complications du diabéte ainsi que le diabéstationnel.



Suivis multidisciplinaires et interdisciplinaires

On entend ici par suivi interdisciplinaire une prise en charge impliquant la
collaboration et la coordination entre plusieurs prestataires spécialisées en lien avec
le médecin traitant, permettant de proposer, dans un méme temps et un méme lieu,
une réponse concertée a une situation complexe. Ces suivis peuvent nécessiter non
seulement lintervention des prestataires de soin (de premiére ligne et spécialisés)
mais aussi ceux du secteur psychosocial. Lorsque les divers professionnels requis se
réunissent autour d’'un patient, leur évaluation tient compte des avis des autres pour
aboutir a une position concertée, unique et la plus pertinente en réponse a la situation
donnée, avec une plus-value a plusieurs niveaux : rapidité et pertinence de la
réponse, cohérence et clarté pour le patient ainsi qu’efficience (éviter la multiplication
des consultations de spécialistes).

Les suivis multidisciplinaires sont réalisés par plusieurs prestataires spécialisés
consultant dans des lieux distincts.

Multi/interprofessionnalité

Collaboration dont les partenaires font partie de deux professions ou davantage. Le
préfixe « inter- » fait référence a une proximité dans la collaboration offerte par un
travail dans un méme temps et un méme lieu.

La prise en charge interprofessionnelle permet de proposer une réponse concertée a
une situation complexe et peut nécessiter non seulement [lintervention des
prestataires de soin (de premiére ligne et spécialisés) mais aussi ceux du secteur
psychosocial.



