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P.U. - P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe
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Doyen : JP. VINEL

P.U.-P.H.
2eme classe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique
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Pédiatrie

Pédiatrie
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Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie
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Neurochirurgie

Médecine Générale
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Classe Exceptionnelle et 1ere classe
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie
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Biophysique
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Anatomie Pathologie
Pneumologie
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Cardiologie
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Néphrologie

Neurologie

Hématologie
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Néphrologie
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Pharmacologie
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2eme classe
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Professeur Associé de Médecine Générale

Pr VIDAL Marc
Pr STILLMUNKES André
Professeur Associé en O.R.L

Pr WOISARD Virginie

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence

Médecine Vasculaire

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Cancérologie

Thérapeutique

Toxicologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Physiologie

Anatomie Pathologique

Oto-rhino-laryngologie
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine

M. DUBOIS Damien

Mme DUGUET Anne-Marie
M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO lIsabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

M. JALBERT Florian

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

Mme LE TINNIER Anne

M. LHERMUSIER Thibault

M. LOPEZ Raphael

Mme MONTASTIER Emilie
M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PRERE Marie-Francoise
Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAGAB Janie

Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
M. TRICOIRE Jean-Louis
M. VINCENT Christian

M.C.U. - P.H.

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Bactériologie Virologie Hygiene
Médecine Légale

Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Stomatologie et Maxillo-Faciale
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Médecine du Travail
Cardiologie

Anatomie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie

Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Anatomie et Chirurgie Orthopédique

Biologie Cellulaire
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M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL Florence
M. BES Jean-Claude

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elisabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

M. CORRE Jill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne
Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAHARRAGUE Patrick
M. LAIREZ Olivier

Mme LAPRIE Anne

M. LEANDRI Roger

Mme LEOBON C¢éline

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francoise
M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Francoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnés

M. TKACZUK Jean

Mme VALLET Marion

Mme VEZZOSI Delphine

M. BISMUTH Serge
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr BRILLAC Thierry

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko

Dr BISMUTH Michel
Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge

Bactériologie Virologie Hygiéne
Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brdlés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Hématologie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travall

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire
Cancérologie

Biologie du dével. et de la reproduction
Cytologie et histologie
Bio-statistique

Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

M.C.U.

Médecine Générale
Médecine Générale

Médecine Générale
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INTRODUCTION

Le diabete, pathologie métabolique aux complications chroniques séveres, est un
enjeu de santé publique majeur, aussi bien sur le plan humain que sur le plan
économique. En effet, sa prévalence continue de croitre, et ses complications sont la
cause de nombreuses invalidités: cécite, dialyse, pathologies cardiovasculaires,
amputations.

Tandis qu’un bon équilibre glycémique permet de ralentir la progression du
diabete et la survenue des complications, le dépistage précoce de celles-ci est également
un moyen efficace pour anticiper leur prise en charge. En France, des recommandations
de bonne pratique ont été établies par les sociétés savantes de diabétologie, et reprises
par la Haute Autorité de santé (HAS), afin de préciser les modalités de dépistage des
complications du diabéte.

Devant une insuffisance manifeste dans le suivi des complications chez les
patients diabétiques, mise en évidence notamment par la premiére étude ENTRED
2001-2003, des politigues de santé publiqgue sont venues renforcer les
recommandations, prévoyant le respect de celles-ci pour au moins 80 % des patients
diabétiques. Malheureusement, quelques années plus tard, de nouvelles études
(ENTRED 2007 — 2010, étude de I’InVS de 2013) permettent de constater que le suivi,
bien que meilleur, reste largement insuffisant.

C’est dans I’esprit de sensibiliser patients et médecins a une meilleure prise en
charge du diabete et de ses complications que le réseau de soins en diabétologie de
Midi-Pyrénées (DIAMIP) développe en 2009 un programme novateur de dépistage
itinérant des complications du diabéte, en partenariat avec le Centre hospitalier
universitaire (CHU) de Toulouse, le Centre national d’études spatiales (CNES) et
I’Institut de médecine spatiale (MEDES). Ce programme s’appelle DIABSAT 2.

Ce projet original repose sur le dépistage de 5 complications (rétinopathie,
néphropathie, artériopathie, neuropathie, pied a risque lésionnel), quand les programmes
de depistage itinérant existants en France se concentrent sur une voire deux
complications. Les examens sont réalises dans un camion specifiqguement équipé, et les
résultats sont télétransmis par voie satellitaire & un serveur central pour interprétation
par des médecins specialistes référents. Lancé en mai 2010, il est réalise dans les zones
rurales et semi-rurales de Midi-Pyrénées, afin de répondre au mieux aux besoins de
lieux ou I’offre de soins est parfois difficilement accessible et la démographie médicale
faible.

Le programme DIABSAT 2 s’inscrit dans une demarche de soutien aux
structures de premier recours, de renfort des réseaux de sante locaux, et d’amelioration
de la coordination entre professionnels de santé. Depuis 2010, plusieurs campagnes ont
été réalisées, le programme se réorganisant petit a petit devant I’évolution des pratiques.

Dans ce contexte, il semblait indispensable d’interroger les medecins ayant participé a
ce programme, afin de recueillir leur avis sur cet outil qui vise a devenir une aide au
dépistage et a la prise en charge des complications du diabéte. Quel en a été I’impact sur
les pratiques des medecins ? Ce programme les satisfait-il ? Quelles améliorations peut-
on lui apporter pour mieux répondre aux besoins des professionnels de santé des
structures de premier recours ? C’est le sujet de cette étude.



PREMIERE PARTIE : ETAT DES CONNAISSANCES
ACTUELLES

l. LE DIABETE ET SES COMPLICATIONS

A. ENJEUX MEDICAUX

Le diabéte est une pathologie métabolique fréquente, dont les complications
chroniques a long terme constituent sa principale gravité. La prévalence ainsi que la
morbi-mortalité de cette maladie sont en constante augmentation.

En effet, selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS), la prévalence du
diabete serait estimée a 9 % des adultes dans le monde en 2014 (1). Il serait la cause du
déces de 1,5 million de personnes en 2012 dans le monde soit environ 2,7 % des déceés
(2). En France, en 2013, on dénombrait 3 millions de patients diabétiques traités
pharmacologiquement, soit 4,7 % de la population. (3)

On peut également noter que le diabéte et ses complications sont responsables de
89 millions d’Années de Vie Corrigées du facteur d’Invalidité (AVCI) ou Disability
Adjusted Life-Years (DALY) en 2012 (1). Cette mesure est intéressante puisqu’elle
comptabilise non seulement les années de vie perdues pour cause de déces prematuré,
mais aussi les années équivalentes de vie en bonne santé perdues du fait d’une mauvaise
santé ou d’une invalidité. Elle prend donc en considération le diabéte avec ses
complications et les invalidites qu’elles engendrent.

Par ailleurs, I’OMS prévoit une nouvelle augmentation de la mortalité par
diabete pour 2030, passant a environ 3 % des déces dans le monde. Le diabéte sera alors
la 7° cause mondiale de déces et la 4° cause de décés dans les pays riches. Il sera
également la 11° cause de DALY dans le monde, et la 5° dans les pays riches (4).

Les enjeux médicaux sont tout aussi importants lorsqu’il s’agit des
complications du diabéte, principales responsables de sa gravité.

La rétinopathie diabétique est I’'une des complications microvasculaires du
diabete. Elle est considérée, selon la plupart des études, comme appartenant aux cingq
premiéres causes de cécité dans le monde avec la degénérescence maculaire liée a I’age,
le glaucome, la cataracte et la myopie dégénérative. Elle constitue la premiere cause de
cécité avant I’4ge de 50 ans dans les pays industrialisés. On peut estimer qu’aprés
15 ans d’évolution du diabéte, environ 2 % des diabétiques sont aveugles et 10 %
souffrent de malvoyance. (5) D’apres I’OMS, on peut aller jusqu’a penser que 100 % de
la population des diabétiques de type | sera atteinte de rétinopathie diabétique au bout
de 10 ans d’évolution de leur diabéte et 33 % au bout de 20 ans pour le diabéte de type
I1. Parmi ceux-ci, un tiers aura une rétinopathie potentiellement cécitante. Enfin, un tiers
des diabétiques ayant des complications cécitantes deviendra définitivement aveugle.

(6)

Parmi les complications microvasculaires du diabéte, la néphropathie diabétique,
qui est fréquemment associée a une rétinopathie, survient chez 20% a 40 % des



diabétiques de type I et 10 % a 30 % des diabétiques de type Il. Le risque de dialyse
chez un sujet diabétique est 9 fois supérieur a celui de la population générale. (3) La
dialyse concerne majoritairement les patients ayant un diabéte de type 11 (50 a 80 % des
diabétiques dialysés) (7) — ce qui peut s’expliquer par une plus grande prévalence de
I’hypertension artérielle (et de la néphropathie hypertensive qui la complique) dans cette
population. On peut, par ailleurs, avancer que l’augmentation de I’incidence des
néphropathies diabétiques et, en conséquence, de I’insuffisance rénale terminale, est en
rapport avec la diminution de la mortalité d’origine cardiovasculaire ; les patients vivent
suffisamment longtemps pour arriver au stade de la néphropathie. (8)

La neuropathie diabétique vient compliquer environ 20 % des diabétes tous
confondus. (9) Cependant, on note une disparité des chiffres de la prévalence qui va de
5% a 60 % selon les études et selon les criteres utilisés. Il est important de retenir
toutefois que la prévalence augmente avec la durée du diabete et le mauvais equilibre
glycémique. (10)

La seconde catégorie des complications du diabete est d’ordre macro-vasculaire.
Elle comprend les pathologies cardiovasculaires, et notamment I’ischémie silencieuse.
Depuis I’étude prospective de Framingham réalisée entre 1949 et 1974, on sait que la
mortalité liée aux maladies cardiovasculaires est supérieure chez les patients diabétiques
a celle de la population génerale. Le risque de développer une maladie cardiovasculaire
pour un sujet diabetique est multiplié par deux par rapport a un sujet non diabétique. On
estime qu’une personne diabétique sur deux décede d’une cardiopathie ischémique. (11)
Le suivi cardiologique est donc essentiel dans cette pathologie. Par ailleurs, on chiffre a
17 000 le nombre de patients diabétiques en France qui ont été hospitalisés pour un
accident vasculaire cérébral pendant I’année 2013. (12)

Il existe egalement des complications artérielles au diabéte : I’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI), facteur par ailleurs d’une mauvaise
cicatrisation. Cette pathologie, du fait de son caractére frequemment asymptomatique,
est sous-diagnostiquée. La prévalence de I’AOMI asymptomatique au-dela de 55 ans
dans la population générale est de 10 % a 20 %. Mais chez le sujet diabétique, elle est
plus fréquente : son incidence est 3,5 fois plus élevée chez I’lhomme et 6,5 fois chez la
femme dans la cohorte de Framingham. Elle est également plus précoce de 10 ans en
moyenne que chez le non-diabétique. (13)

Le pied diabétique est au carrefour de toutes les complications. Il est la
conséquence essentielle de la neuropathie diabétique, qui entraine une anesthésie ainsi
que des déformations s’accompagnant de zones d’hyper-appuis avec kératose. L’AOMI
vient aggraver ce tableau avec un défect de vascularisation et un retard de cicatrisation.
Le risque infectieux est majeur et peut compliquer toute plaie diabétique, dans la
mesure ou le diabéte s’accompagne d’une immunodépression. (14,15) Le pied
diabetique est responsable chaque année de plus d’un million d’amputations dans le
monde, comme le rappelle le Groupe international de travail sur le pied diabétique en
2011. Pres de 70 % de toutes les amputations de membres inférieurs sont réalisées chez
des patients diabétiques. Jusqu’a 85 % de ces amputations sont précedées par un ulcére.
(16) En France, plus de 20 000 patients diabétiques ont été hospitalisées pour une plaie
du pied en 2013, dont pres de 8 000 pour amputation d’un membre inférieur. (17)



D’autre part, on sait désormais — et ce depuis les études Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT) de 1993 (18) et United Kingdom Prospective Diabetes
Study (UKPDS) de 1998 (19) — qu’un équilibre glycéemique optimal est d’une
importance capitale pour réduire I’incidence et ralentir la progression des complications
microvasculaires chez les patients diabétiques. D’ou la nécessite de respecter les
objectifs d’hémoglobine glyquée (HbA1c) fixés par les recommandations de la HAS. La
fréquence de suivi de cette HbAlc (au moins 3 dosages annuels selon I’étude ENTRED)
a nettement augmenté depuis 2007, passant a 51 %. (3) Mais cela reste insuffisant.

Dans ce contexte, des actions de prévention et de prise en charge du diabete ont
été mises en place au niveau national. On retient le programme national d’actions de
prévention et de prise en charge du diabete de type Il entre 2002 et 2005, s’articulant
autour des axes de prévention (suivi hebdomadaire infirmier), dépistage
(recommandations ANAES, test au monofilament), organisation des soins (suivi de
I’équilibre glycémique, forfait de prise en charge podologique), suivi epidémiologique
et éducation thérapeutique. (20)

La loi du 9 aolt 2004 relative a la politique de santé publique contient deux
objectifs concernant tres spécifiquement le diabete. En effet, elle insiste sur le respect
des recommandations de bonne pratique clinique emise par I’Association de langue
frangaise pour I’étude du diabéte et des maladies métaboliques (ALFEDIAM),
aujourd’hui Societé francophone du diabete (SFD), ainsi que par I’Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) et I’Agence nationale
d’accreditation et d’évaluation en santé (ANAES), et ce pour 80 % des patients
diabétiques. (21)

Elle évoque aussi la réduction de la fréquence et de la gravité des complications
du diabéte, notamment les complications cardiovasculaires.

B. ENJEUX ECONOMIQUES

Quels sont les enjeux économiques, et dans quelle mesure ce constat a-t-il un
impact en termes de santé publique ?

D’un point de vue purement économique, le diabete est une pathologie colteuse.
Elle a un colt qu’on peut qualifier de « direct », et qui comprend les soins médicaux, les
médicaments (antidiabétiques oraux, insuline) mais également le codt des
hospitalisations en médecine ou en chirurgie, celui des examens complémentaires et des
examens biologiques. Elle a également un colt «indirect», correspondant a la
diminution de productivité, en lien avec les arréts maladie, les incapacites, les mises a la
retraite anticipée et les déces prématurés liés au diabéte. Selon I’OMS, bien qu’il soit
difficile d’évaluer le co(t de cette perte de productivité, il semble selon certaines
estimations que celui-ci soit presque aussi élevé que les codts directs. (22)

Selon I’étude ENTRED 2007-2010, on constate un remboursement des soins
élevé, et en augmentation depuis 2001. En effet, le montant total des remboursements
aux patients diabétiques traité par médicaments en France était de 12,9 milliards d’euros
en 2007 (+ 30 % par rapport a 2001). (23) Ceci peut s’expliquer par I’augmentation de



la prévalence, mais aussi par I’intensification du suivi et des traitements a la suite des
programmes nationaux de prévention et de prise en charge mis en place a cette période.

Il est important de noter que 18 % des patients déclaraient en 2007 avoir renoncé
a certains soins en rapport avec leur diabéte a cause de leur prix (principalement les
protheses et soins dentaires et les soins de pedicure ou de podologie). (23)

Le Groupe international de travail sur le pied diabétique met en exergue les
économies potentielles réalisables grace a la prévention. (16) Cet élément, limité au
pied diabétique dans ce contexte, peut étre étendu aux autres complications du diabéte.

C’est pourquoi, devant les enjeux médicaux et économiques que I’on peut
constater, il semble nécessaire de renforcer la prévention, le dépistage et le suivi du
diabete et de ses complications. En donnant, par exemple, la possibilité aux medecins
d’acceder a un outil d’aide au dépistage de ces complications.



Il. LES RECOMMANDATIONS SUR LE DEPISTAGE DES
COMPLICATIONS DU DIABETE

Afin de pallier les insuffisances de suivi des complications chez le patient
diabétique, de nombreuses recommandations ont été mises en place, et sont
réguliérement renouvelées.

Le guide affection longue durée (ALD) a ainsi été actualisé en mars 2014. I fait
le point sur le dépistage des complications et le rythme des examens cliniques et para-
cliniques de surveillance du diabéte. (24)

De fagon générale, il est recommandé de surveiller I’hémoglobine glyquée tous
les 6 mois si I’objectif est atteint sans modification de traitement et tous les 3 mois chez
les autres patients. Cette surveillance permet une évaluation réguliere de I’observance
du traitement et de son efficacité, et d’adapter ainsi les regles hygiéno-diététiques et le
traitement pharmacologique en fonction des objectifs glycémiques. Ceux-ci ont été mis
a jour en janvier 2013, et ont été définis en fonction du profil de chaque patient. (25) On
rappellera que, pour une majorité de patients, I’objectif visé est une hémoglobine
glyquée inférieure a 7 % ; cet objectif varie en fonction de I’Age (surtout age dit
« physiologique ») et du terrain (comorbidités).

Le depistage de la rétinopathie diabétique repose sur I’examen du fond d’ceil.
Cet acte peut étre realise au cabinet a I’aide d’un bio-microscope. Depuis le début des
annees 2000, nous avons acces a un retinographe, un appareil permettant de prendre des
photographies couleur du fond d’ceil : les rétinographies. Ces images peuvent étre
utilisees pour le dépistage de la rétinopathie diabétique, sous certaines conditions de
réalisation. Des recommandations de la HAS, datant de 2010 et reprises dans le guide
ALD de 2014, permettent d’aller plus loin et d’utiliser la lecture differée de ces images
pour le dépistage, toujours sous certaines conditions de réalisation, dans une population
sans rétinopathie diabétique antérieurement diagnostiquée et agée de moins de 70 ans.
(26) Cette nouvelle méthode s’inscrit dans le cadre de la lutte contre les insuffisances de
suivi ophtalmologique, liées en majeure partie a une répartition géographique trés
hétérogene des ophtalmologistes (cf. Annexe 1). En effet, ces images peuvent étre
réalisées par un orthoptiste ou un infirmier formés et étre lues a distance par un
ophtalmologiste, sans présence du patient.

Ce depistage doit étre effectué annuellement pour tous les patients pour lesquels
les objectifs de contréle glycémique ou de pression artérielle ne sont pas atteints et chez
les patients insulino-traités. Lorsque les objectifs sont atteints et chez des patients non
insulino-traités, le dépistage peut étre effectué une fois tous les 2 ans. On accordera une
surveillance toute particuliére aux femmes ayant un projet de grossesse.

Pour dépister une cardiopathie ischémique chez un patient diabétique, il est
recommandé d’effectuer un électrocardiogramme (ECG) de repos annuellement chez
tous les patients. Celui-ci peut étre effectué par le cardiologue ou par le médecin
traitant. Un bilan cardiologique plus complet doit cependant étre effectue chez les
patients a haut risque cardio vasculaire. Les patients a hauts risques sont ceux pour
lesquels on retrouve un ECG d’allure ischémique, une AOMI, un accident vasculaire
cérébral, une insuffisance rénale ou cardiaque, un risque de decés cardiovasculaire
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supérieur a 5 % a 10 ans (estimé suivant I’échelle Score) ou 2 autres facteurs de risque
cardiovasculaire associés au diabete. Une épreuve d’effort est recommandée pour
évaluer I’aptitude sportive. (24)

L’ artériopathie oblitérante des membres inférieurs, fréquente chez les patients
diabétiques, doit étre recherchée par un examen clinique annuel avec recherche de
symptomes a I’interrogatoire (claudication), prise des pouls périphériques et mesure des
index de pression systolique (IPS). (27) En cas de suspicion d’AOMI, un avis
angiologique avec écho-doppler artériel des membres inférieurs doit étre demande.

Un examen neurologique ainsi que le test au monofilament doivent également
étre réalisés une fois par an.

Le grade podologique doit étre établi, une fois par an, comme nous le rappelle le
rapport de la HAS sur le pied diabétique de juillet 2007. (28) Cette gradation
podologique, validée sur le plan international et reprise par la HAS (cf. Annexe 2), prend
en compte les quatre grands facteurs de risque d’ulcération du pied ou de récidive chez
le patient diabétique : I’existence d’une neuropathie périphérique (intégrant le test au
monofilament), I’AOMI, la présence de déformation(s) du pied et les antécédents
d’ulcération chronique et/ou d’amputation.

On retiendra que le grade a plus haut risque (grade 3) a 34 fois plus de risque de
présenter une ulcération dans les 3 ans a venir que le grade 0, et 3 fois plus de risque
d’étre amputé. Des lors, on comprend aisément que, dés le grade 1, il est essentiel de
procéder a un examen des pieds et des chaussures a chaque consultation. Une prise en
charge podologique est également nécessaire. Au niveau national, une convention entre
la CnamTS et la fédération de podologues met en place le remboursement des soins
podologiques sur la base d’un forfait, pour les patients grade 2, de 4 séances annuelles
et de 6 séances par an pour le grade 3.

Enfin, un dépistage de la néphropathie diabétique, reposant essentiellement sur
le dosage du ratio microalbuminurie/créatininurie doit étre effectué une fois par an. (29)
La surveillance de la fonction rénale est recommandee une fois par an ou plus souvent
en cas d’insuffisance rénale chronique, et le recours au néphrologue répond aux mémes
besoins.

Les recommandations prévoient également le contrdle des facteurs de risque
cardiovasculaire par le biais de I’interrogatoire, de I’examen clinique, ainsi qu’une
biologie annuelle comprenant le bilan lipidique.
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I1l. ETUDES ET CONSTAT

A. ENTRED 2007-2010 (30)

ENTRED, «Echantillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques », est une étude nationale descriptive débutée en 2001. Elle avait permis de
décrire et de surveiller I’état de santé des personnes diabétiques traitées en France. Elle
avait montré une qualité de prise en charge médicale insuffisante et un risque vasculaire
élevé.

Une seconde étude a été promue six ans plus tard (ENTRED 2007/2010), a la
suite de la mise en place de programmes de santé publique nationaux. Elle a eté
financée par I’Institut de veille sanitaire (InVS), en partenariat avec la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS), le Régime social des
indépendants (RSI), I’Institut national de prévention et d’eéducation pour la santé
(Inpes), la Haute Autorité de sante (HAS) et I’Association francaise des diabétiques
(AFD).

Les objectifs d’ENTRED 2007-2010 étaient :

- la description épidémiologique des caracteristiques, de I’état de santé
des personnes diabétiques et de la qualité de leur prise en charge
médicale ;

- la description de la démarche éducative recue par les personnes
diabétiques et proposee par leurs médecins et la description des
attitudes, pratiques et attentes des medecins dans ce domaine ;

- I’évaluation économique, la description du parcours de soins et
I’évaluation de la réforme de I’ALD diabete ;

- I’aide a I’évaluation des actions nationales et régionales diabete et des
réseaux diabete en apportant des populations de référence.

La méthode de cette étude consistait en un tirage au sort d’environ 9 000 patients
diabétiques agés d’au moins 18 ans, bénéficiaires de I’assurance maladie ou du RSI en
France meétropolitaine, et ayant pergu au cours des 12 derniers mois au moins
3 remboursements d’antidiabétique oral et/ou d’insuline.

Le recueil de données avait inclus cing sources de données comprenant :

- le suivi de la consommation médicale ;

- le suivi des hospitalisations ;

- une enquéte teléphonique réalisée par les médecins-conseil aupres des
patients sélectionnes ;

- une enquéte postale réalisée aupres des patients sélectionnés ;

- une enquéte postale réalisée auprés des médecins-soignants des
patients sélectionnés.

Une sixieéme source provenait d’une enquéte de mortalité qui avait éte réalisée
ultérieurement.
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Cette etude a eté realisee sur 3 ans entre septembre 2007 et 2010.

Les analyses ont été réalisées au niveau national par type de diabete mais
également par sous-type de population spécifique, et elles ont été comparees aux
résultats d’ENTRED 2001-2003 afin de juger de I’évolution entre 2001 et 2007.

Parmi les nombreuses informations apportees par les résultats de cette nouvelle
étude, il est a noter une amélioration nette du contr6le des facteurs de risque
cardiovasculaire des patients diabétiques de type Il. En effet, la pression artérielle
moyenne chez les patients diabétiques de type Il passe de 137/79 mmHg a 134/77
mmHg entre 2001 et 2007. Quant au taux de LDL cholestérol, il passe de 1,24 g/l a 1,06
g/l. Cependant, on constate paradoxalement une légére augmentation de la frequence
des complications du diabete de type II.

D’autre part, bien que I’on observe une amélioration dans la prise en charge du
patient diabétique de type Il, les résultats obtenus restent insuffisants au regard des
objectifs de santé publique fixés. Par exemple, la surveillance de I’équilibre glycémique
(au moins 3 dosages annuels d’HbA1c) est effectuée chez 44 % des patients diabétiques
en 2007, contre 34% en 2001; un electrocardiogramme ou une consultation
cardiologique a été remboursée a 39 % des patients diabétiques en 2007 contre 34 % en
2001. La surveillance ophtalmologique libérale annuelle est réalisée chez 50 % des
patients diabétiques en 2007 (soit + 2 points par rapport a 2001). Ce pourcentage
augmente si I’on prend en compte tous les actes ophtalmologiques sur 2 années
concomitantes. Nous restons donc encore loin des 80 % de patients diabétiques devant
bénéficier de chacun de ces examens de depistage visés par la loi de santé publique de
2004. (21)

On notera par ailleurs une demande importante d’information de la part des
patients (entre 70 et 80 % d’entre eux), mais une certaine méconnaissance des
démarches éducatives, tres plébiscitées par les specialistes, moins par les généralistes
qui expriment cependant le désir de se former a cette approche. Effectivement, si 76 %
des spécialistes declarent donner des rendez-vous pour des temps d’éducation
thérapeutique, cela ne concerne que 28 % des genéralistes, les freins principaux étant le
manque de temps, ainsi que la carence en structures relais.

Enfin, d’un point de vue économique, I’étude ENTRED permet de mettre en
évidence une augmentation des dépenses de santé liées au diabéte de 30 % a la suite de
I’instauration des nouvelles politiques de santé publique, passant de 7,1 milliards
d’euros en 2001 a 12,5 milliards d’euros en 2007. En effet, si I’intensification des
traitements et I’amélioration du suivi permettent un meilleur équilibre glycémique et
tensionnel, cela contribue également a une augmentation des dépenses et un
allongement de I’espérance de vie qui accentue encore celles-ci. Pour constat, les
dépenses qui ont le plus augmenté entre 2001 et 2007 sont les dépenses en matiéres de
dispositifs médicaux (dont autocontrdle glycémique avec lecteur, bandelettes, lancettes
et auto-piqueurs) qui font un bond de 56 %, les transports (+ 53 %) et les dépenses de
pharmacie (+ 38 %). (30)
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B. SuIVI DES EXAMENS RECOMMANDES DANS LA
SURVEILLANCE DU DIABETE EN FRANCE EN 2013 —
BEH NovEMBRE 2015 (31)

Cet article du BEH de novembre 2015, rapporte une étude descriptive promue
par I’InVS et dont I’objectif était d’établir le bilan des examens recommandés dans la
surveillance du diabéte en France en 2013, soit 6 ans aprés la derniére étude ENTRED.

Pour cela, les personnes diabétiques ont été identifiées, par le biais du Systeme
national d’information inter-régimes de I’assurance maladie (Sniiram), comme étant les
personnes ayant bénéficié d’au moins trois remboursements d’antidiabétiques oraux
et/ou d’insuline dans I’année.

Les dosages biologiques ont été sélectionnés a partir des codes de la
nomenclature des actes de biologie medicale, les électrocardiogrammes repéres a partir
des codes de la classification commune des actes médicaux (CCAM) et le suivi clinique
sur la base de la spécialité médicale du professionnel de santé exécutant.

L’analyse réalisée présente des résultats bruts, puis répartis en sous-groupes
selon la région ou le niveau socioéconomique. Les resultats ont ensuite été comparés a
ceux d’ENTRED 2007-2010 afin d’apprécier I’évolution.

Cette étude permet de constater une nouvelle amélioration depuis 2007 en
termes d’adhésion aux examens recommandés, notamment en ce qui concerne le suivi
de I’équilibre glycémique puisqu’effectué chez 50 % des patients diabétiques traités. De
méme, le dosage annuel de la créatininémie (84 %) est plus fréequemment réalisé, tout
comme la recherche de la microalbuminurie (30 %) pour laquelle la fréquence de
réalisation reste cependant assez faible. Le suivi cardiologique (35 %) et les
consultations ophtalmologiques bisannuelles (environ 62 %) n’ont pas progressé.

Néanmoins, cette étude montre d’importantes disparités socioéconomiques pour
les examens de suivi clinique ; ces disparités sont, a I’inverse, assez faibles concernant
le suivi biologique. Par ailleurs, le suivi est également hétérogene en fonction du type
d’examen et de la région.

Ces constatations soulignent que I’hétérogénéité territoriale en matiére d’offre
de soins, ainsi que les disparités socioéconomiques malgré la prise en charge en
affection longue duree, sont des freins majeurs a une adhésion optimale aux examens de
suivi recommandés.
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C. THese b MME BERMOND (32)

Il s’agit d’une enquéte rétrospective et déclarative réalisée par questionnaires
courriers auprés de medecins généralistes en Midi-Pyrénées. L’objectif était
I’évaluation des connaissances et des pratiques de ces médecins en matiere de
prévention et de prise en charge des plaies chez les patients diabétiques. Cette étude
visait aussi a rechercher des moyens pour ameliorer cette prise en charge.

Pour realiser cette étude, un échantillon de 200 médecins géneralistes a éte tiré
au sort parmi ceux inscrits a ’URML (Union regionale des médecins libéraux) de Midi-
Pyrénées, et un questionnaire composé de trois parties leur a été adresse.

Ce questionnaire comprenait une « fiche médecin » permettant de caractériser le
profil du medecin et composée de questions portant essentiellement sur ses
connaissances en matiére de pied diabétique. Une « fiche plaie » permettait de recenser
le nombre de plaies diabétiques vues dans I’année et leur prise en charge. Une « fiche
patient » devait étre remplie en trois exemplaires par médecin et concernait le suivi et la
prise en charge individuelle de ces patients au niveau du diabete, des pieds, et de la
prévention.

Cette enquéte avait permis d’interroger 64 médecins au sujet de 161 patients. De
graves insuffisances avaient été montrées en termes de prévention et de prise en charge
du pied diabétique. En effet, seulement 3,77 % des patients étaient gradés pour le risque
lesionnel des pieds. 16,25 % des patients avaient bénéficié de I’examen permettant cette
gradation, et 37,74 % avaient eu un test au monofilament.
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IV. LE PROGRAMME DIABSAT : UN PROGRAMME
D’AIDE AU DEPISTAGE PRECOCE DES COMPLICATIONS
DU DIABETE (33)

A. HISTORIQUE

Le projet DIABSAT est un programme développé en 2009 par le CHU de
Toulouse, en partenariat avec le réseau DIAMIP, le CNES et le MEDES.

Ce projet comprend initialement 3 volets. Le premier volet est axé sur
I’éducation a la nutrition et la promotion de I’activité physique ; le troisieme volet
s’intéresse a la télésurveillance & domicile des plaies du pied diabétique via
Smartphone.

Le deuxiéme volet de ce programme, DIABSAT 2, consiste en un dépistage
itinérant des complications du diabéte dans les zones rurales et semi-rurales en Midi-
Pyrénées par le biais d’un véhicule spécifiqguement équipé. 1l a été lancé en mai 2010,
sous la coordination du réseau DIAMIP.

Les objectifs principaux de DIABSAT 2 sont de mettre a disposition sur la
totalité du territoire des moyens techniques et humains de dépistage pour en améliorer
I’accessibilite, favoriser le désenclavement sanitaire et permettre de mieux répondre aux
recommandations de I’HAS en termes de dépistage des complications du diabéte, dans
le but d’en éviter I’apparition ou du moins d’en retarder I’aggravation.

Il vise également a sensibiliser les patients diabétiques a I’importance de leur
suivi grace a des moyens mobiles de dépistage, pour leur en faciliter I’accés sans
contraintes de déplacement ou de temps.

Enfin, il est un outil d’aide aux médecins dans I’orientation de leurs patients vis-
a-vis du dépistage des complications, en leur facilitant la hiérarchisation des examens,
et en améliorant la coordination entre les intervenants en sante.

B. DESCRIPTION ET RESULTATS

Le programme DIABSAT 2 repose sur 5examens de dépistages pouvant étre
réalisés par une infirmiére formée & bord d’un camion de 18 m* équipé en conséquence.
Ne sont réalisés que les examens jamais effectués auparavant ou datant de plus d’un an.
Les dépistages proposes sont :

- la photographie du fond d’ceil par rétinographe non mydriatique avec
lecture a distance selon les recommandations pour le dépistage de la
rétinopathie (26) ;

- le dosage semi-quantitatif de la microalbuminurie avec bandelette
urinaire pour le dépistage de la néphropathie. Le résultat comprend le
rapport albuminurie sur créatininurie selon les recommandations (29) ;

- la mesure des Index de Pression Systolique (IPS) au stéthoscope-
doppler pour le dépistage de I’AOMI ;

- le test au monofilament 10 g pratiqué sur pieds nus en 3 points du pied
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(pulpes du 1% et du 5° orteils, 1" téte métatarsienne) pour le dépistage
de la neuropathie ;

- la gradation du risque lésionnel des pieds et I’enregistrement des
pressions plantaires avec une plateforme podologique.

Une antenne satellite installée sur le toit du camion permet de transférer ensuite
les données vers un centre de traitement informatique securisé consultable par les
médecins spécialistes (diabétologue, ophtalmologue) et la pédicure-podologue référents
sur lequel ils peuvent intégrer leur interprétation. (cf. Schéma 1) Puis un compte-rendu
est adressé par courrier au médecin traitant, mentionnant la nécessité ou non d’un avis
spécialisé ainsi que le délai. (cf. Annexe 3)

Schéma 1 : Schéma représentant I’organisation du programme DIABSAT 2

Actuellement, I’organisation de ce projet permet de réaliser deux campagnes de
dépistage par an pour une durée de 3 mois et de recevoir entre 7 et 10 patients par
journée de dépistage. (cf. Tableau 1) Le réseau DIAMIP a choisi de mettre I’accent sur
les zones rurales et semi-rurales, afin de privilégier des zones ou I’accés a I’offre de
soins est parfois difficile. Les communes sont selectionnées en fonction de leur nombre
d’habitant, en général moins de 10 000 habitants, mais également en fonction de la
présence d’un cabinet médical.

Le recrutement des patients s’appuie sur des campagnes d’information aupres
des mairies puis auprés des professionnels de santé et des structures locales (MSP,
EHPAD). Les supports de communication sont multiples : soit par envoi d’affiches,
dépliants, lettres explicatives, soit via les médias (articles de presse, interviews radio et
reportages télévises).

Une grande campagne téléphonique, associée a des envois de lettres et d’e-
mails, a également été réalisée avec le soutien des laboratoires SANOFI auprés des
professionnels de santé.

Entre 2010 et 2015, 12 campagnes ont été réalisées et ont permis le dépistage de
2 236 patients. Ont été effectués environ 4 a 5examens par patient, correspondant
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environ a 1h de dépistage par patient. Une rétinographie a été réalisée chez environ
51 % d’entre eux. Ceci est en accord avec les résultats de I’étude ENTRED qui indique
un suivi ophtalmologique annuel pour 50 % des patients. Ces examens ont permis de
découvrir 16,5 % de rétinopathies. 31,9 % des recherches de microalbuminurie se sont
avérees positives, sachant que cet examen a éete réalisé chez 51,7 % des patients. Les
IPS ont été réalisés chez 87,7 % des personnes dépistées, et ont montré 18,4 %
d’AOMI. Le monofilament a été réalisé chez 94,5 % des patients, permettant de mettre
en évidence une neuropathie chez 27,4 % d’entre eux. Quant a la gradation du risque
podologique, elle a été faite chez 94,4 % des patients, et a montré un risque éleve (grade
2 ou 3) pour 27,4 % d’entre eux. (cf. Tableau 2)

Le tableau 2 présente les résultats des différentes campagnes DIABSAT 2
depuis 2010. Ces résultats sont présentés de fagcon globale pour 2010 a 2013 car les
résultats ont été traités ensemble par la cellule DIAMIP. En revanche, a partir de 2013,
ils ont été analysés par campagne. C’est pourquoi les autres résultats sont présentés
individuellement par campagne.

Sur la période 2010 a 2013, le codt du dépistage est revenu a environ 100 euros

par patient, sachant qu’il est financé par une subvention de I’Agence régionale de la
santé (ARS) et est donc gratuit pour les patients.
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C. POSITIONNEMENT PAR RAPPORT AUX AUTRES
PROGRAMMES (cf. Annexe 4)

De nombreux programmes de dépistage ont été mis en place en France dans le
but de pallier I’insuffisance de moyens techniques et/ou humains permettant un suivi
des patients diabétiques en adéquation avec les recommandations. Ces programmes sont
centrés sur le dépistage de la rétinopathie en raison du développement de la
rétinographie non mydriatique et des difficultés croissantes a I’acces a une consultation
spécialisée ophtalmologique. Des programmes de dépistage de la rétinopathie en réseau
ont vu le jour en Tle-de-France (OPHDIAT), puis des dépistages itinérants ont été menés
en Bourgogne (UPML) et dans le Nord-Pas-de-Calais (PREVART), région ou I’on
retrouve egalement une campagne de dépistage de la microalbuminurie et des facteurs
de risque cardiovasculaire (34).

Un programme similaire au projet DIABSAT 2 a été mis en place au Canada en
2006 (SLICK).

1)  OPHDIAT (lle-de-France) (35)

Un groupe de travail, dirige par le Professeur Pascale MASSIN, a développé un
réseau de télémédecine régional pour le dépistage de la rétinopathie diabétique en Tle-
de-France, nommeé OPHDIAT. Celui-ci est la suite logique de deux études pilotes
réalisées en Tle-de-France & partir de 2002.

Dans ce contexte, 16 centres de dépistage ont été créés en Tle-de-France entre
2004 et 2006, reliés par un serveur central a un centre de lecture dans le service
d’ophtalmologie de Lariboisiere. Chacun de ces centres est équipé d’un rétinographe
non mydriatique dont le fonctionnement est assuré par une infirmiére ou une orthoptiste
formées. Seuls les patients n’ayant pas de rétinopathie diabétique documentée ou une
rétinopathie diabétique minime sont concernés par ce dépistage, qui comprend 3 clichés
numériques en couleur a 45° de la rétine par ceil (un centré sur la macula et deux centrés
sur les champs rétinien et nasal).

La téletransmission des images est réalisée par un logiciel médical sécurisé :
OPHCARE. Elles bénéficient d’une double lecture par les ophtalmologistes du centre
de lecture.

15 307 patients ont été dépistés entre septembre 2004 et décembre 2006. Les
photographies du fond d’ceil ont permis I’identification d’une rétinopathie diabétique
chez 23,4% d’entre eux, et 25,2% des patients ont pu étre adressés a un
ophtalmologiste pour la découverte d’une rétinopathie diabétique, d’une cataracte, ou
des photographies ininterprétables.

Le réseau OPHDIAT a éte parmi les premiers en France a utiliser le
rétinographe dans le dépistage de la rétinopathie diabétique, et a contribué a I’évolution
des recommandations de la HAS vers une lecture differée de photographies du fond
d’ceil. (26)
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2)  Union professionnelle des médecins libéraux —
UPML (Bourgogne) (36)

Ce type de campagne de dépistage en réseau s’est peu a peu développé dans
différentes régions, et a évolué vers une autre organisation dite « itinérante ». En
Bourgogne, une campagne a été menee dans les 72 cantons les moins medicalisés. Les
ophtalmologistes locaux ont été sollicités pour participer a cette campagne, afin de
proposer dans les plus brefs délais un examen ophtalmologique si nécessaire.

Des photographies du fond d’ceil ont été réalisées par une orthoptiste formée, a
I’aide d’un retinographe non mydriatique placé dans un camion. Les images, stockées
sous format JPEG dans le disque dur, ont pu ensuite étre interprétées au sein du service
d’ophtalmologie du CHU de Dijon.

Cette campagne a permis de depister, entre 2004 et 2006, 1974 patients
diabétiques, parmi lesquels 5,2 % étaient atteints de rétinopathie diabétique,
majoritairement minime. A noter que seul un tiers des patients connaissait son
hémoglobine glyquée (en moyenne 7,8 %). Aprés le dépistage, 90,5 % des patients ont
consulté un ophtalmologiste.

Cette campagne, financée par I’ARS, a colté 280 763 euros, soit environ
142 euros par patient.

3)  REDIA (Midi-Pyrénées) (37)

En Midi-Pyrénées, c’est le réseau DIAMIP qui a lancé les premieres campagnes
de depistage de rétinopathie diabétique a partir de 2005 avec la création du réseau
REDIA-32. La premiere campagne itinérante s’est déroulée dans le Gers entre
novembre 2005 et octobre 2006, grace au financement des fonds d’aide a la qualité des
soins de ville (FAQSV).

L’organisation du dépistage a évolue, avec mise a disposition du rétinographe
dans differents sites successifs pendant plusieurs mois. Cette campagne dite « semi-
itinérante » a été financée par la Dotation régionale de développement des réseaux
(DRDR), devenue le Fonds d’intervention de la qualité et de la coordination des soins
(FIQCS), en collaboration avec les URML de Midi-Pyrénées. Elle a permis un
dépistage dans plusieurs départements entre 2006 et aujourd’hui, avec multiplication du
réseau REDIA, devenu REDIA-31/09 (Haute-Garonne/Ariége) puis REDIA-12
(Aveyron) et REDIA-46 (Lot).

Monsieur Pierre Bismuth a mené un travail de thése ayant pour objectif
I’évaluation de I’intérét, pour le médecin généraliste, du dépistage semi-itinérant de la
rétinopathie diabétique par rétinographe non mydriatique chez les patients diabétiques
n’étant pas a jour de leur suivi ophtalmologique. (38)

Il a procédeé a une etude prospective observationnelle portant sur I’ensemble des
participants a ce type de dépistage réalisé par le réseau DIAMIP en Midi-Pyrénées entre
novembre 2005 et mars 2010. Le recueil des données provenait de 3 sources :

- les résultats d’interprétation bruts du dépistage ;
- une enquéte postale destinée aux médecins ayant adressé des patients
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vers ce dépistage ;
- une enquéte par questionnaires papiers destinés aux patients et remplis
le jour du dépistage.

Les résultats de son étude montrent que parmi les patients dépistés, 26 % étaient
atteints de rétinopathie diabétique, de stade minime en majorité. Les medecins
géneralistes interrogés semblent dans I’ensemble satisfaits de cette campagne. Elle a été
I’opportunité de réévaluer la prise en charge globale du diabéte.

Les campagnes du réseau REDIA se poursuivent actuellement. Elles ont été
I’occasion d’expérimentations de dépistages itinérant et semi-itinérant, en amont du
montage du projet DIABSAT 2.

4)  SLICK (Canada) (39)

Un programme de grande envergure permettant le dépistage de plusieurs
complications du diabete de type Il a été mené au sein des Premiéres Nations de la
province d’Alberta au Canada entre decembre 2001 et Juillet 2003 : le programme
SLICK (Screening for Limb, I-Eye, Cardiovascular and Kidney Complications).

Le but de ce programme, outre le dépistage des complications du diabéte par le
biais d’un équipement mobile, integre I’éducation et I’autonomisation en matiére de
suivi et d’auto-prise en charge.

Deux camions ont été équipés en consequence afin de permettre le dépistage de
facteurs de risque cardiovasculaire et complications du diabéte. Etaient recherchés :

- I’équilibre glycémique par dosage de I’hémoglobine glyquée ;

- les facteurs de risque cardiovasculaire (indice de masse corporelle —
IMC), tour de taille, pression artérielle) ;

- une néphropathie diabéetique par bandelette urinaire avec rapport
microalbuminurie/créatininurie ;

- une retinopathie diabétique par rétinographie avec dilatation pupillaire
préalable ;

- une neuropathie diabétique a I’aide du test au monofilament ;

- la gradation du risque lésionnel selon la classification internationale.

Cette campagne de 19 mois a permis de recruter 1151 patients diabétiques, soit
14 % des patients diabétiques connus au sein des Premiéres Nations d’Alberta, et a
montré une insuffisance manifeste de suivi médical chez ces patients.

Dans leur population, les facteurs de risques cardiovasculaires étaient trés
présents, avec un IMC moyen a 33,89 kg/m2 et un tour de taille moyen de 111,55 cm.
L’hémoglobine glyquée moyenne était de 8,12 %. Parmi les patients dépistes, 25,8 %
présentaient une rétinopathie. Les résultats de microalbuminurie sont présentés selon un
ratio moyen d’albuminurie sur créatininurie (A/C), évalué a 3,41 chez les hommes
(normale < 2,5) et 3,97 chez les femmes (normale < 3,5). La gradation podologique au
sein de cette cohorte est présentée selon une moyenne des grades evalués selon la
classification internationale, égale a 0,54.

Une visite de contréle était proposée a 6 a 12 mois. La comparaison des résultats
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est en faveur d’une amélioration de la pression artérielle et de I’IMC. Les connaissances
des patients étaient significativement meilleures, montrant I’impact notamment de la
partie « éducation » de ce programme sur les patients concernés.

Sur une analyse économique préliminaire, le programme aurait colté 356,55
dollars canadiens par patient alors que les mémes dépistages auraient codté 504,89
dollars par patient s’ils avaient été réalisés de fagcon conventionnelle en comprenant le
transport vers la ville, les examens standards, la consultation avec un médecin, etc...

Le projet DIABSAT 2 s’inscrit dans une dynamique similaire a ce programme
SLICK puisqu’il a vocation a dépister 5 complications du diabete, de fagon itinérante,
en tenant compte des enjeux économiques de cette pathologie et de ses complications.

D.  EVOLUTION DE L’ORGANISATION DU PROGRAMME
DIABSAT

Dans un premier temps, des campagnes de dépistage ont été organisées avec les
mairies des villages concernés dans 5 départements (Gers, Tarn, Haute Garonne, Tarn-
et-Garonne, Ariege et Aveyron) sur des journées sans rendez-vous, entre 2010 et 2013,
ainsi que quelques journées sur rendez-vous au sein de plusieurs EHPAD.

Progressivement, on constate une augmentation du nombre de patients dépistés
par jour, passant d’une moyenne de 4 a 10 patients. (cf. Tableau 1) Les professionnels
de santé, et notamment les médecins traitants, adressent plus souvent leurs patients
directement (12,9 % au lancement du programme passant a 38 % en 2013).

Parallélement, depuis 2012 des structures pluri-professionnelles organisées et
coordonnées se développent dans la région : les maisons de santé pluridisciplinaires
(MSP). En effet, avant 2012, on compte 5 MSP en fonctionnement en Midi-Pyrénees.
En 2014, elles sont 36 et I’ARS en prévoit au total 50 en 2015. (40)

Devant ces évolutions, des journées dédiées au dépistage avec prise de rendez-
vous sont aménagées, en lien direct avec des cabinets médicaux, des MSP, a partir de
juin 2013. Au départ, il s’agit de quelques journées par campagne, soit environ 30 %
des journées de dépistage organisées. Puis, une campagne exclusivement dédiée aux
MSP est réalisée en 2014. La campagne réalisée dans le Gers en 2015 fait état de 20
journées sur rendez-vous sur un total de 31 journées de dépistage — 64 % des journées
de depistage, soit le double par rapport a 2013 — traduisant la mutation de I’organisation
des campagnes de dépistage, pour mieux répondre a la demande des soignants.
(cf. Tableau 1)
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DEUXIEME PARTIE : MATERIEL ET METHODES

l. OBJECTIFS PRINCIPAL ET SECONDAIRES

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer I'impact du programme de
dépistage itinérant des complications du diabéte (DIABSAT 2) sur les pratiques des
médecins généralistes dans le cadre des structures de premier recours (MSP, cabinets
médicaux) ainsi que sur le suivi des patients.

Les objectifs secondaires sont I’évaluation de la satisfaction des médecins ayant
participé a ce programme, et la recherche d’actions d’amélioration afin de leur en
faciliter I’utilisation.

Il. TYPE D’ETUDE ET POPULATION

Il s’agit d’une enquéte menée aupres de 129 médecins géneralistes exercant en
MSP ou en cabinet libéral en Midi-Pyrénées, dont la structure a participe au programme
DIABSAT 2 dans le cadre de journées sur rendez-vous. Elle est basee sur I’analyse de
questionnaires de satisfaction, d’impact sur les pratiques et de recherche d’actions
d’amélioration pour le dépistage et le suivi des complications des patients diabétiques
en Midi-Pyrénées. Ces questionnaires ont été envoyés par mail. 12 questionnaires
papiers ont été adressés aux médecins qui n’avaient pas d’adresse e-mail ou refusaient
de la communiquer.

I1l. RECUEIL DE DONNEES

A. LE QUESTIONNAIRE

La premiére partie du questionnaire porte sur I’identité du médecin interrogé et
comprend des questions sur le sexe, I’age, la date de these, le département ainsi que le
type d’exercice et les éventuelles formations autour du diabéte.

La deuxiéme partie du questionnaire vise a évaluer la satisfaction des médecins
en les interrogeant sur I’organisation des campagnes de déepistage, sur les examens de
dépistage réalisés, leur utilité, si certains ont permis de déceler une ou plusieurs
complications non connues auparavant. Des questions portent sur le contenu des
comptes-rendus, sur leur clarté, leur utilité, leur impact dans le suivi ultérieur des
patients, et leur apport pratiqgue en termes d’orientation chez le spécialiste. La
satisfaction globale est évaluee par une échelle allant de O (insatisfait) a 10 (trés
satisfait).

La partie suivante concerne I’impact sur les pratiques. Il s’agit de demander aux
médecins si le programme a été I’occasion pour eux de réévaluer leurs connaissances
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sur le diabéte, ses complications, les recommandations, et s’ils ont modifié leurs
pratiques en termes de traitement, d’éducation therapeutique, de suivi des complications
et de I’équilibre glycemique. Des questions portent sur les patients et la modification
éventuelle de leur rapport au diabéte et a ses complications.

La derniére partie est une recherche d’actions d’amélioration du programme. Les
questions concernent les points a améliorer en termes d’organisation (campagne
d’information en amont, prise de rendez-vous et délai, pénibilité, durée des examens,
transmission des informations), de fréquence de passage, ainsi que d’adaptation
(nouveaux examens, renfort de I’information, organisation pluridisciplinaire avec mise
en place de téléconsultations, de plateformes de coordination, etc.)

B. L’ENVOI DU QUESTIONNAIRE

Un fichier des correspondants a été établi a partir des programmes de passage de
DIABSAT 2 dans les 8 départements de Midi-Pyrénées. Nous n’avons retenu que les
médecins ayant été contactés pour participer aux journées sur rendez-vous au cours des
campagnes suivantes: Sud Aveyron 2013, Nord Tarn 2013, MSP 2014, Hautes-
Pyrénées 2014, Lot 2014, et Gers 2015. Pour établir ce fichier, nous avons sélectionné
dans la base de données DIAMIP les cabinets médicaux qui avaient accepté de
participer a ces journées sur rendez-vous, et avons intégré tous les médecins de chaque
cabinet. La plupart des adresses e-mail ont pu étre récupérées soit dans les fichiers du
réseau DIAMIP, soit sur le serveur Médimail, soit par téléphone. Il manquait les
adresses mail de 12 meédecins qui n’en avaient pas ou ne souhaitaient pas les
communiquer.

Un premier e-mail contenant un lien vers le questionnaire a été envoyé. En
cliquant sur le lien, chaque medecin pouvait remplir le questionnaire sur Google, puis
les résultats venaient s’incrémenter directement dans un tableau Excel. Pour les
12 medecins dont I’adresse mail manquait, des questionnaires papiers ont été adressés
par voie postale, avec une enveloppe retour affranchie et libellée a mon adresse. Leurs
réponses ont été rentrées manuellement dans le fichier Excel.

Afin d’optimiser les résultats, deux mails de relance ont été envoyés a
6 semaines puis a 10 semaines. Enfin, les médecins ont été relances une derniere fois
par téléphone afin de maximiser le taux de réponse.

C. LE RETOUR DU QUESTIONNAIRE

Le recueil des donnees a été effectué de début décembre 2015 a mars 2016
inclus, soit sur une periode de 4 mois. Notre enquéte a permis de recueillir 33 réponses
au questionnaire.

Au cours du mois de décembre, nous avons pu recueillir 14 premieres réponses.
A la suite du mail de relance de janvier 2016, nous avons eu de nouveau 14 réponses,
dont 4 par courrier. En février, la 3°relance a permis la réception de 2 nouvelles
réponses. A la suite de la relance téléphonique début mars, nous avons récupéré
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3 réponses supplémentaires. Parmi tous les médecins contactés, deux medecins
d’Aveyron ont répondu par mail qu’ils ne connaissaient pas le programme DIABSAT et
n’y avaient pas envoyé de patient. Par ailleurs, un médecin d’Aveyron, un medecin
d’Ariége, et un médecin du Tarn-et-Garonne étaient partis en retraite. A noter que, sur
12 questionnaires papiers envoyés, 4 nous ont été retournés complétés. Sur 129
médecins sélectionnés initialement, nous n’en retenons donc que 124,

Le taux de réponse global est donc d’environ 26,6 %. Par département, le taux
de réponse est :

- pour I’Ariege : 1 réponse sur 1 (2 - 1) soit 100 % ;

- pour I’Aveyron : 7 réponses sur 19 (22 - 3) soit 36,8 % ;

- pour la Haute-Garonne : 2 réponses sur 7 soit 28,6 % ;

- pour le Gers : 15 réponses sur 51 soit 29,4 % ;

- pour le Lot : 4 réponses sur 14 soit 28,6 % ;

- pour les Hautes-Pyréneées : 3 réponses sur 24 soit 12,5 % ;

- pour le Tarn : aucune réponse sur 6 soit 0 % ;

- et pour le Tarn-et-Garonne : 1 réponse sur 3 (4 - 1) soit 33,3 %.
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TROISIEME PARTIE : LES RESULTATS

l. DESCRIPTION DE LA POPULATION ETUDIEE

A. DONNEES GENERALES

Les médecins interrogés sont composés de 69,70 % d’hommes et de 30,30 % de
femmes.

Répartition des médecins selon leur sexe

Femmes, 30,30%

B Hommes

OFemmes

Hommes, 69,70%

La moyenne d’age des médecins est de 53,5 ans avec un minimum de 31 ans et
un maximum de 70 ans. On constate que la majorité des médecins (51,50 %) de notre
population a plus de 60 ans.

Répartition des médecins par classe d'age

40,00% 36,40%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%
15,10% 15,10%  m Répartition des

15,00% - médecins par classe
9%  9,10% d'age

10,00% - 6.10% 6,10%
5.00% - 3% I I I I
0,00% - - ' ' ' ' '

<34ans35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64>65ans
ans ans ans ans ans ans
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La majorité des médecins interrogés (soit 63,60 %) a passé sa these avant 1990.
21,10 % ont passé leur thése aprés 2001.

Répartition des médecins en fonction de leur année de thése

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%

20,00% - 15 10% @ Répartition des médecins en
15.00% =270 ey fonction de leur année de thése
y 0 12,1070
10,00% 9%
1 0 7
5,00% - I
0,00% T T . .

1971- 1981- 1991- 2001-  2011-
1980 1990 2000 2010 2016

39,40%

24,20%

Les départements les plus représentés au cours de cette enquéte sont le Gers
avec 45,40 % des médecins, I’Aveyron avec 21,20 % des médecins et le Lot avec
12,10 % des médecins. L’Ariége, la Haute-Garonne et le Tarn-et-Garonne sont sous
représentés car seuls les médecins de la campagne MSP 2014 ont été contactés dans ces
départements. En effet, les campagnes réalisées dans ces départements n’ont pas été
prises en compte car elles ne comprenaient pas ou peu de journée sur rendez-vous en
cabinet, ou ont été débutées apres le début de notre étude.

Répartition des médecins en fonction de leur département
d’exercice
50% 45,40%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15% 12,10% HRépartition des médecins
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\
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B. TYPE D’EXERCICE

La plus grande partie des médecins interrogés exerce en cabinet de groupe
(45,50 %). Presque un tiers des médecins exerce en maison de santé pluridisciplinaire
(30,30 %). Les 24,20 % restants travaillent en cabinet individuel.

Répartition des médecins par type d'exercice

Cabinet indiduel, ¥ Cabinet de groupe
24,20%

B Maison de santé
Cabinet de groupe, pluridisciplinaire

45,50% H Cabinet indiduel

Pble de santé

Maison de santé
pluridisciplinaire, Autre
30,30%

La forte représentation des maisons de santé pluridisciplinaires peut s’expliquer
par la prise en compte de la campagne de 2014 qui leur était exclusivement dédiée.

C. FORMATION

Parmi les médecins interrogés, un peu plus de la moitié (51,50 %) ont participé
au cours des deux derniéres années a des programmes de formation sur le diabéte.

Avez-vous participé a des programmes de formation sur le
diabete au cours des 2 derniéres années ?

B Qui

Non, 48,50% Oui, 51,50%

Non
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Les programmes de formation sur le diabéte les plus plébiscités par les médecins
sont les programmes d’enseignement postuniversitaire (52,90 %) et les congres
(41,20 %).

Si oui, lesquels ?

60,00% 52,90%
50,00% - 41,20%
40,00% - 29,40%
30,00% -
20,00% -
10,00% - 5.90% 5.90% ESi oui, lesquels ?
0,00% - , , I e
N & & J &
<& < & .,§°& >
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Il.  SATISFACTION VIS-A-VIS DU PROGRAMME

A. ORGANISATION

Les médecins interrogés semblent plutét satisfaits (72,70 %) de I’organisation en
amont de la campagne ; elle leur a permis de prévenir les patients suffisamment a
I’avance du passage du camion DIABSAT.

Pourcentage de médecins satisfaits de I'organisation en amont de
la campagne
(Délai suffisant pour prévenir les patients)

Non, 27,30%

B Qui
Non
Oui, 72,70%

Du point de vue de I’information délivrée aux patients par le biais d’une fiche
explicative, I’organisation semble également avoir convenu a la majeure partie des
médecins interrogés (72,20 %).

Pourcentage de médecins satisfaits de I'information délivrée aux
patients
(Fiche explicative)

Non, 27,30%

H Qui
Non

Oui, 72,70%
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Concernant I’organisation de la prise de rendez-vous, elle semble avoir satisfait
la majeure partie des médecins interrogés, avec un délai de rendez-vous jugé acceptable
pour 93,90 % d’entre eux.

Pourcentage de médecins satisfaits de I'organisation de la prise
de rendez-vous
(Délai de rendez-vous acceptable)

Non, 6,10%

B Qui

Non

Oui, 93,90%

B. EXAMENS DE DEPISTAGE

L’examen de dépistage jugé le plus utile par les médecins interrogés est de loin
la rétinographie non mydriatique (69,70 %). Cependant, on note un certain intérét pour
la réalisation des IPS et la gradation du risque lésionnel des pieds pour 9,10 % des
médecins pour chacun de ces examens.

Examen de dépistage jugé le plus utile

Microalbuminurie
' IPS, 9,10% .
6,10% * Monofilament,
6,10% =IPS
Gradation du risque = Monofilament
Iésionnel des pieds,
9,10%

= Gradation du risque
lésionnel des pieds

Rétinographie
Microalbuminurie

Rétinographie,
69,70%
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On note que 60,60 % des médecins interrogés rapportent la découverte, grace au

programme DIABSAT, d’une ou plusieurs complications, jusqu’alors inconnues.

Les examens de dépistage vous-ont ils permis de depister des

complications non connues auparavant ?

Non, 39,40% .
B Qui

Non
Oui, 60,60%

La principale complication dépistée par le programme DIABSAT est, d’apres les
médecins interrogés, la rétinopathie diabétique (70 %). On retrouve également une
proportion importante de grade de risque podologique élevé (40 %). Une neuropathie
aurait été découverte chez 30 % des patients dépistés, et une AOMI chez 25 % d’entre

eux.

Les

complications découvertes grace au programme DIABSAT

80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00%
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

70,00%

40,00%

30,00%
25,00%

B |_es complications
découvertes grace au
programme DIABSAT

0,00% -
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10,00%
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C. COMPTES-RENDUS

Le contenu des comptes-rendus semble étre clair pour 90,90 % des médecins

interrogés.

Clarté du contenu des comptes-rendus

Non, 9,10%

Oui, 90,90%

B Qui

“'Non

Le contenu des comptes-rendus semble également utile pour 87,90 % des

médecins interrogés.

Utilité du contenu des comptes-rendus

Non, 12,10%

Oui, 87,90%

E Qui

Non
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Le contenu des comptes-rendus a permis a 87,90 % des médecins interrogés de
mettre a jour les dossiers de leurs patients.

Mise a jour des dossiers patients grace au contenu des comptes-
rendus

Non, 12,10%

B Oui

“ Non

Oui, 87,90%

93,90 % des médecins interrogés déclarent avoir pris en compte les résultats de
ces examens dans le suivi ultérieur de leurs patients.

Prise en compte des résultats dans le suivi ultérieur des patients

Non, 6,10%

B Qui

Non

Oui, 93,90%
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Le compte-rendu a facilit¢ I’orientation des patients vers les spécialistes
concernés pour 66,70 % des médecins.

Orientation vers le spécialiste facilitée par le compte-rendu

Non, 33,30%

B Qui

Non

Oui, 66,70%

Cependant, en regardant les réponses plus attentivement on s’apercoit que
certains médecins ayant répondu «oui» a I’item « Le compte-rendu a-t-il facilité
I’orientation de vos patients vers les spécialistes ? (podologues, ophtalmologues,
néphrologues, médecins vasculaires, diabétologues...) » ont quand méme répondu a la
sous-question « Si non, pour quel(s) type(s) de consultation avez-vous rencontré des
difficultés ? ». Cela peut laisser supposer que, bien que le compte-rendu ait facilité
I’orientation vers les spécialistes, le médecin rencontre tout de méme quelques
difficultés persistantes.

Orientation vers le spécialiste facilitée par le compte-rendu
(corrigé)

B Qui
Oui, 54,55% Non

Non, 45,45%
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Malgré le dépistage des complications par le programme DIABSAT et la
rédaction d’un compte-rendu indiquant la nécessité d’un avis spécialisé, certains
médecins ont rencontré des difficultés pour adresser leurs patients, notamment en
consultation ophtalmologique (80 %), mais aussi en consultation neurologique (20 %).
Les médecins ayant coche I’item « Autre » n’ont pas précisé pour quel type de
consultation ils avaient rencontré des difficultés.

Types de consultation pour lesquels les médecins rencontrent des
difficultés pour adresser leurs patients

90% 80%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 20,00%
20% 13,30%
180/" 6.710% 6.70% 670%
0
0% H B N ’ D
] (4] (] & () < <
o"g 0@? oQg \‘7’\& o@ o‘?g 66
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E Types de consultation pour
lesquels les médecins
rencontrent des difficultés pour
adresser leurs patients
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D. SATISFACTION GLOBALE

Dans I’ensemble, on constate qu’une importante partie des médecins semble
avoir bien adhéré au programme DIABSAT puisque prées de la moitié (44,60 %) évalue
le programme a 8 ou plus sur une échelle de satisfaction allant de 0 a 10. 18,20 % des
médecins interrogés n’ont peu ou pas adhéré au programme, I’évaluant a 3 ou moins sur
10. Enfin, 27,30 % des médecins semblent mitigés, évaluant le programme entre 4 et 7
sur 10, ce qui peut laisser penser que ce programme peut faire I’objet d’actions
d’amélioration.

Adhésion globale au programme DIABSAT

(Evaluation sur un échelle allant de 0 & 10)
27,30%

30%

25%

20%

0, s -
15% 12.10% 12.10% B Adhésion globale au

programme
DIABSAT

10%

5%

0%
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I11. IMPACT SUR LES PRATIQUES

A. REEVALUATION DES CONNAISSANCES

36.40 % des médecins déclarent avoir réévalué leurs connaissances sur les
recommandations HAS mais ils sont peu nombreux a avoir réévalué leurs connaissances
sur le traitement (15.20 %). L’impact de DIABSAT 2 dans ce domaine est donc limité.

Réévaluation des connaissances sur les recommandations de la
HAS

Oui, 36,40%

B Qui

Non

Non, 63,60%
Réévaluation des connaissances sur le traitement du diabéte
Oui, 15,20%

B Qui

Non

Non, 84,80%
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Seul un tiers des médecins déclarent avoir réévalué leurs connaissances sur les
complications. Il s’agissait principalement des complications podologiques (72,70 %),
ainsi que des complications neurologiques (36,40 %).

Réévaluation des connaissances sur les complications du diabéte

Oui, 33,30%
= Qui
Non

Non, 66,70%

Réévaluation des connaissances sur les complications du diabéte
80,00% 2:70%
70,00% -
60,00% -
50,00% - 0
40,00% - 36,40% 5730%  27.30% HRéévaluation de
30,00% - : : 18.20% connai_ssapces sur les
20,00% - complications du
10,00% - . - diabéte
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B. RENFORCEMENT DE LA PRISE EN CHARGE

Parmi les médecins interrogés, 57,60 % déclarent avoir renforcé le traitement de
leurs patients lors de la mise en évidence d’une complication. Un nombre plus élevé a
renforcé I’éducation thérapeutique (72,70 %).

Le programme DIABSAT vous a t-il incité, lors de I'existence
d'une complication, a renforcer le traitement ?

Non, 42,40% B Oui
Oui, 57,60% Non
Le programme DIABSAT vous a t-il incité, lors de I'existence
d'une complication, a renforcer I'éducation thérapeutique ?
Non, 27,30%
B Oui
Non
Oui, 72,70%

Les trois quarts des médecins interrogés ont renforcé le suivi des complications
du diabete de leurs patients lors de la découverte d’une complication.

Le programme DIABSAT vous a t-il incité, lors de I'existence
d'une complication, a renforcer le suivi des complications ?

Non, 24,20%

E Qui

Non

Oui, 75,80%
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C. OBIJECTIF GLYCEMIQUE

Le programme DIABSAT 2 a été I’occasion pour 30,30 % des médecins
interrogés de revoir I’objectif glycémique de certains de leurs patients. Parmi eux, une
large majorité (94,40 %) a renforcé les régles hygiéno-diététiques en cas de déséquilibre
glycémique.

Le programme DIABSAT vous a t-il incité a revoir I'objectif
HbA1c de certains de vos patients ?

Oui, 30,30%

B QOui

Non

Non, 69,70%
Lorsque I'équilibre glycémique n'était pas atteint, avez-vous
renforcé les regles hygiéno-diététiques ?
Non, 5,60%

5 Oui

Non

Oui, 94,40%

Par ailleurs, ils sont 84,20 % a avoir renforcé le traitement médicamenteux des
patients dont I’objectif glycémique n’était pas atteint.

Lorsque I'équilibre glycémique n'était pas atteint, avez-vous
renforcé le traitement médicamenteux ?

Non, 15,80%

B Qui

Non

Oui, 84,20%
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IV. IMPACT SUR LES PATIENTS

Nous avons interrogé les médecins sur leur perception de I’impact que le
programme DIABSAT 2 avait pu avoir sur leurs patients.

Les patients ont semblé plus sensibilisés au suivi de leur diabete a la suite de ce
programme pour 72,70 % des médecins interrogés dans notre enquéte.

Patients semblant plus sensibilisés au suivi de leur diabéte

Non, 27,30%

= Oui

Non

Oui, 72,70%

Les médecins interrogés évaluent a 42,40 % le taux de patients qui leur ont
semblé plus demandeurs d’informations sur leur diabéte.

Patients demandeurs de plus d'informations sur leur diabete

Oui, 42,40% .y

Non, 57,60% Non
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Pour 39,40 % des médecins interrogés, les patients ont semblé demandeurs
d’une prise en charge plus spécifique de leur diabéte.

Patients demandeurs d'une prise en charge plus spécifique de
leur diabete

Oui, 39,40% .
EQui

Non, 60,60% Non

La moitié des médecins interrogés dans notre enquéte (51,50 %) estiment que
leurs patients ont semblé demandeurs d’une prise en charge plus spécifique des
complications de leur diabéte.

Patients demandeurs d'une prise en charge plus spécifique des
complications de leur diabéte

B Qui
Non, 48,50% Oui, 51,50%

Non
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V. RECHERCHE D’ACTIONS D’AMELIORATION

Dans notre questionnaire, la derniére partie visait a identifier des actions
d’améliorations pouvant convenir aux médecins interroges.

A. ORGANISATION

Selon les médecins interrogés, la méthode qui serait la plus adaptée pour
préparer correctement la campagne de dépistage de DIABSAT serait I’envoi de mails
pour 39,40 %. Mais les contacts téléphoniques et les formations médicales continues
restent des moyens d’information utiles.

Méthode la plus adaptée pour préparer la campagne de
dépistage de DIABSAT

Autre, 6,10% L
Réunions lors de

FMC, 27,30%

Contacts
téléphoniques,
27,30%

® Réunions lors de FMC
= Mails
Contacts téléphoniques

Autre

Mails, 39,40%

La prise de rendez-vous par téléphone reste la méthode la plus appropriée pour
84,80 % des médecins. Parmi ceux ayant coché I’item « Autre », un médecin proposait
que les rendez-vous soient pris directement par le secrétariat de la maison de santé.

Meéthode la plus appropriée pour organiser la prise de rendez
vous

3,00%

12,10% B Rendez-vous téléphoniques

classiques

B Transmission d'une mailing-list
de patients a convoquer

M Inscription directe par le biais
d'un logiciel dédié

84,80% Autre
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Nous avons demandé aux médecins ce qu’il faudrait améliorer d’apres leurs
patients.

La réduction du délai de rendez-vous parait étre une demande importante des
patients sur les recueils d’informations faites par les médecins (36.70 %).

Par ailleurs, parmi les 46,70 % qui ont coché I’item « Autre », la moitié précise
qu’il n’y avait rien de particulier a améliorer, les patients étant satisfaits. Deux médecins
précisent qu’il faudrait augmenter le nombre de plages de consultation. Un médecin
rapporte un probleme avec le rétinographe qui ne marchait pas toujours. Un médecin
pense qu’il faudrait améliorer surtout le suivi des patients non compliants. Un médecin
pense qu’il faut garder le rétinographe, les IPS et le monofilament mais supprimer le
reste ; un médecin rapporte un probléme de clarté dans les résultats ; un médecin précise
que seuls 4 patients sur 45 sollicités sont allés se faire dépister.

D'apreés les retours des patients, que vous semble t-il important
d'améliorer ?
50,00% 46,70%
45,00%
40,00% 36,70%
35,00%
30,00%

E D'apres les retours des
patients, que vous
25,00% 20% semble t-il important
20,00% d'améliorer ?
15,00%
10,00%
5,00% 0%
0,00% T T . )
Délai de Duréede  Pénibilité des Autre
rendez-vous réalisation des  examens
examens

La méthode semblant la plus appropriée pour la réception des résultats semble
étre la combinaison d’un courrier et d’un mail pour la moitié des médecins interrogés.

Méthode la plus appropriée pour recevoir les résultats

Mail seulement,
21,20%

Courrier, 27,30%
® Courrier
H Courrier et mail (Médimail)

Mail seulement
Courrier et mail
(Médimail),
51,50%

47



B. RYTHMICITE

Les trois quarts des médecins interrogés pensent qu’un passage annuel du
camion DIABSAT est suffisant.

Fréquence de passage du camion DIABSAT souhaitée
3 fois par an et
plus, 6,10%

2 fois par an,
18,20%

=1 fois par an
52 fois par an

3 fois par an et plus

1 fois par an,
75,80%

C. ADAPTATION DU PROGRAMME

La plupart des médecins interrogés ne pensent pas qu’il soit nécessaire d’ajouter
des examens a ce programme de dépistage. (78,80 %) °

Pensez-vous que I'on puisse améliorer ce programme en 'y
ajoutant de nouveaux examens de dépistage ?

Oui, 21,20%

B Qui

Non

Non, 78,80%

Cependant, parmi les 21,20 % qui pensent que I’on pourrait améliorer ce
programme, deux médecins proposent la réalisation d’un électrocardiogramme de repos,
et un médecin celle d’un test d’effort. Un médecin propose également de remplacer le
rétinographe non mydriatique par un rétinographe mydriatique pour diminuer le taux
d’images ininterprétables. Un médecin propose également de rajouter la mesure du
DFG pour améliorer I’évaluation de la fonction rénale.
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D’autre part, un médecin insiste sur la nécessité de se mettre en lien avec les
caisses de I’Assurance maladie, qui ont les registres des patients qui ne font pas les
examens de suivi, dans le but d’améliorer le suivi des patients les moins compliants.
Enfin, un des médecins interroges dit pouvoir se passer du programme.

Les types d’action susceptible d’améliorer ce programme sont la réalisation de
support papiers, avec remise d’une fiche explicative simple concernant les
complications du diabete (50 %) et la participation a des seéances d’information
(40,60 %).

Types d'action aupres des patients pouvant améliorer le

60% programme
’ 50%
0,
50% 40,60%
40% 31,30%
30% 21,90% E Types d'action
aupres des
0,
20% patients pouvant
10% améliorer le
0% programme
Remise d'une Participation a Fiche Autres
fiche des séances explicative
explicative  d'information  simple des
simple sur les objectifs
complications (notamment
HbAlc)

Parmi les 31,30 % ayant coché I’item « Autre », plusieurs médecins ont proposé
des actions. Leurs suggestions incluent souvent le couplage du programme avec de
I’éducation thérapeutique de proximité (30 %), ainsi que la mise en place dans les
maisons de santé d’une infirmiére de I’association ASALEE.

Un médecin propose une action type « ADECA », qui correspond aux dépistages
organisés du cancer du c6lon et du cancer du sein. Les patients regoivent directement a
domicile une convocation, les incitant a se faire dépister.

Enfin, I’un des medecins revient sur la possibilité de relayer I’information dans

la presse et par les mairies pour sensibiliser les patients au passage du camion
DIABSAT.
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Actions suggérées par les médecins interroges

45% 40%
40%

35% 30%

30%
25% 20% B Actions
20% suggérées par
15% 10% 10% les médecins
10% ; 4
o I . . interrogés
0%

Couplage Infirmiére  Convocation Informations Pas de
avec ASALEE sur des patients dans la presse suggestion
programme place directement et parles  particuliére
d'éducation par les caisses  mairies
thérapeutique

Les trois quarts des médecins interrogés estiment ne pas avoir besoin d’une aide
supplémentaire de la part de DIAMIP pour adresser leurs patients diabétiques chez le
spécialiste en cas de complication.

Médecins estimant avoir besoin d'une aide supplémentaire pour
orienter leurs patients chez le spécialiste en cas de besoin

Oui, 24,20%

B Qui

Non

Non, 75,80%
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Les médecins qui cependant pensent qu’une aide pourrait étre intéressante
seraient majoritairement pour la mise en place de plateformes de coordination entre les
spécialistes, la cellule DIAMIP et eux-mémes (75 %). La télémédecine ne semble pas
convaincre les médecins interrogés, puisqu’aucun ne l’envisage comme une aide a
I’orientation chez le spécialiste.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Aide a I'orientation chez le spécialiste

75,00%
50,00%
HAide a
I'orientation
chez le
spécialiste
12,50%
Mise en place  Prise de Courrier Via la Autre
d'une rendez-vous  specifique  télémédecine

plateforme de par la cellule
coordination  DIAMIP
(entre MG,
DIAMIP et
spécialistes)

Environ la moitié des médecins interrogés semblent intéressés par I’organisation
de réunions de concertation pluridisciplinaires pour les patients les plus a risque.

Médecins intéressés par I'organisation de réunion de
concertation pluridisciplinaires pour les patients les plus a risque

B Qui

Non, 48,50% Oui, 51,50%

Non
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Parmi les médecins intéresses par les RCP, 52,90 % pensent qu’elles pourraient
s’organiser au sein méme de leur structure avec la présence réguliére d’un ou plusieurs
spécialiste(s). 41,17 % pensent également qu’elles pourraient se faire via la
télémédecine. 29 % sont favorables a des conférences téléphoniques. Un médecin
propose que les RCP se fassent directement sur sa structure.

Quelle forme pour I'organisation de RCP ?

60,00% 52,90%

0f -
50,00% 41,17%
40,00% -

29%
30,00% - 0
E Quelle forme pour
20,00% - I'organisation de
10.00% - 6% RCP ?
0,00% - - - -

Présence Télémédecine  Conférence Autre
réguliére d'un téléphonique
ou plusieurs
spécialiste(s) au
niveau de la
structure

Nous avons enfin demandé aux medecins sur la base d’une question ouverte
leurs suggestions afin d’ameéliorer le programme. 18 % des médecins ont émis une
suggestion.

D’un point de vue pratique et organisationnel, un médecin propose de fournir
des affiches, avec dates et horaires de passage du camion, afin de les mettre en salle
d’attente, pour sensibiliser les patients.

Un autre médecin insiste sur I’amélioration de la lisibilité des comptes-rendus.
Par ailleurs, un médecin estime qu’il n’avait pas été suffisamment concerté concernant
ses patients, notamment s’agissant de I’adressage aux médecins spécialistes, ce point
restant donc a améliorer.

Sur un plan financier, I’un des médecins interrogés pense que le programme est
trop cher par rapport au faible nombre de patients concernés.

Une réponse aborde la possibilité de sédentariser le programme, le médecin
mettant en avant le projet d’achat par son département d’un rétinographe.

Un des médecins souligne encore le caractére sélectif du programme puisqu’il

ne touche, a son sens, que les patients compliants, « déja concernés par leur diabete »,
qui sont a méme d’accepter le rendez-vous avec DIABSAT.
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Enfin, un médecin revient sur la nécessité, de se mettre en relation avec les
caisses de santé, afin que les examens realisés par DIABSAT soient pris en compte dans
leurs bases de données et notamment dans leurs indicatifs qualité. Cela dans le but
d’améliorer la visibilité par les caisses du suivi des patients diabétiques et de la qualité
de leur prise en charge par leurs medecins.
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QUATRIEME PARTIE : ANALYSE ET DISCUSSION

l. METHODOLOGIE

A. OBJECTIFS PRINCIPAL ET SECONDAIRES

L’ objectif principal était d’évaluer I’impact du programme de dépistage des
complications du diabete DIABSAT sur les pratiques des médecins généralistes les plus
impliqués. Nous souhaitions estimer leur réceptivité a ce type de projet. Plus I’impact
est important, plus cela renforce I’idée que le programme est utile.

Les objectifs secondaires étaient, d’une part, I’évaluation de la satisfaction des
médecins sur I’organisation notamment et, d’autre part, I’identification des besoins pour
mettre en place des actions d’amélioration.

Ces objectifs s’inscrivent dans une démarche plus globale visant a renforcer le
partenariat entre le réseau DIAMIP et les médecins genéralistes en adaptant au mieux le
programme DIABSAT. Le but ultime est un soutien des médecins géneralistes pour une
amélioration de la prise en charge des patients diabétiques sur le territoire, et en
particulier dans les zones rurales.

B. TYPE D’ETUDE

L’enquéte nous semblait étre la forme la mieux adaptée pour répondre a nos
objectifs.

C. POPULATION

Nous avons sélectionné des médecins géneéralistes travaillant au sein de
structures de premier recours — cabinets libéraux individuels ou de groupe, et ces
nouvelles structures émergeantes, modernes, les maisons de santé pluridisciplinaires —
car ce sont les premiers concernes par le suivi des patients diabétiques.

Nous avons choisi les médecins en Midi-Pyrénées ayant participé au programme
DIABSAT dans le cadre de journées sur rendez-vous. Le choix des journées sur rendez-
vous nous a semble judicieux puisque cela implique déja une forme de partenariat entre
les médecins et DIAMIP, et constitue une des évolutions majeures du programme
depuis sa création.

On notera que malgré une sélection affinée des médecins ayant participé au
projet, certains n’ont pas adressé de patients au dépistage. D’autres sont partis a la
retraite depuis le debut du projet. La réduction de I’effectif initial est cependant limitée.
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Notre population a donc été sélectionnée sur des critéres précis, et non tirée au
sort ; par conséquent, elle n’est pas un échantillon représentatif de la population de
médecins généralistes en Midi-Pyrénées.

Ainsi, la proportion de femmes de notre population est tres Iégerement sous-
estimee par rapport a la moyenne de Midi-Pyrénées (environ 37 % contre 30 % dans
notre population) (41). Le pourcentage de médecins de plus de 60 ans est, en revanche,
supérieur a la norme regionale puisqu’il atteint 51,5 % contre 32 % en Midi-Pyrénées.
Les médecins de moins de 40 ans constituent 18,10 % de notre population, pour une
moyenne régionale a 12,6 %.

La répartition départementale est également directement liée au choix des
campagnes sur rendez-vous.

Le type d’exercice le plus représenté dans notre population est I’exercice en
cabinet de groupe et en maison de santé pluridisciplinaire. Il correspond a I’évolution de
I’organisation de la profession de médecin géneraliste. La forte proportion de MSP peut
aussi s’expliquer par la prise en compte de la campagne de 2014 qui leur était
exclusivement dédiée.

D’autre part, on constate que 51,50 % des meédecins interrogés ont recu des
formations récentes sur le diabéte.

Notre population est donc constituée majoritairement de médecins hommes et de
plus de 60 ans. Une population intéressée par le sujet, motivée, avec laquelle il y a des
possibilités de partenariat.

D. RECUEIL DE DONNEES

Ce questionnaire est compose de plusieurs chapitres bien précisés permettant de
répondre a chacun de nos objectifs. Nous avons privilégié les questions fermees, pour
accelérer le temps de réponse et faciliter I’analyse des résultats ; cependant nous avons
gardé quelques questions ouvertes, notamment dans la partie « recherche d’actions
d’amélioration » afin de laisser libre cours aux propositions des médecins interroges.

Le nombre de questions est éleve, mais celles-ci nous semblaient toutes
essentielles pour répondre a nos objectifs. La présentation du questionnaire, par sa
longueur, a pu étre un frein a la motivation des médecins a repondre (taux de réponse de
26,60 %). Pour d’éventuelles études ultérieures, il pourrait étre judicieux de limiter les
objectifs et les themes abordés et de réduire le nombre de sous questions.

L’envoi du questionnaire par mail nous semblait un choix judicieux car trés
simple d’utilisation. Le mail contenait un lien vers le questionnaire, et les réponses
étaient automatiquement enregistrées dans une base de données. Cependant, au vu du
taux de réponse, on peut se poser la question de I’efficacité de ce mode d’envoi.

Par ailleurs, il n’a pas été possible de récupérer toutes les adresses mail des
médecins concernés, car certains n’en avaient pas ou ne souhaitaient pas la
communiquer. A ces medecins, un questionnaire papier a été envoyé. Sur
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12 questionnaires papiers envoyeés, nous avons eu 4 réponses, soit un taux de réponse de
30 %. Le taux de réponse des questionnaires envoyes par mail est de 25,90 %.
Finalement, le mode d’envoi par mail ne semble pas moins efficace sur le taux de
réponse que le mode d’envoi papier.

La question d’un mode de communication efficace avec les médecins reste
posée pour des enquétes dans le cadre de travail de these et de recherche, ou dans
I’analyse de leurs besoins.
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Il.  RESULTATS

A. LEPROGRAMME DIABSAT 2 : UN OUTIL QUI SEMBLE
SATISFAIRE LES MEDECINS

Le taux de satisfaction est bon pour la plupart des médecins interroges : plus de
70 % de satisfaits pour I’organisation en amont du dépistage et plus de 90 % de
médecins satisfaits par I’organisation de la prise de rendez-vous. Ces résultats
confirment I’intérét d’une collaboration plus étroite avec les médecins généralistes et
valident les choix du réseau DIAMIP dans I’organisation du dépistage.

Les comptes-rendus semblent également convaincre les médecins, aussi bien en
termes de clarté qu’en termes d’utilité, et constituer un réel apport dans le suivi du
patient diabétique. 1ls permettent une mise a jour des dossiers des patients, notamment
sur le plan de la surveillance des complications. Ils sont parfois une aide a I’orientation
du patient chez le spécialiste.

Cependant, il reste difficile pour 30 a 45 % des médecins interrogés d’adresser
leurs patients aux specialistes, et plus particulierement aux ophtalmologistes. On notera
un quiproquo sur cette question par un manque de clarté dans I’enchainement des
questions malgré I’item «si non,... ». En effet, quelques médecins ayant répondu
«oui» a I’item « Le compte-rendu a-t-il facilité I’orientation de vos patients vers les
spécialistes ? » ont quand méme répondu a la sous-question. On peut imaginer que,
malgré I’aide apportée par le compte-rendu, le médecin doit faire face a des difficultés
persistantes pour adresser son patient au spécialiste, et notamment a I’ophtalmologiste.
C’est pourquoi il semble cohérent de dire que 45 % des medecins rencontrent des
difficultés pour adresser leurs patients, et ce malgre le compte-rendu du depistage par
DIABSAT 2. L’impact du programme DIABSAT sur le parcours de soins est donc
limité.

En effet, si le programme permet un dépistage de la rétinopathie diabétique, il ne
résout pas le probléme de la démographie médicale des ophtalmologistes dans les
territoires ruraux (41,42). Or, un suivi spécialise reste nécessaire a la suite de ce
dépistage. Il serait donc intéressant d’améliorer ce point, en développant par exemple
des reéseaux de correspondants, comme dans le programme bourguignon UPML, ou en
s’appuyant sur des plateformes de coordination.

D’un point de vue général, la majorité des médecins (54,60 %) évalue le projet
DIABSAT 2 a 8 ou plus sur une échelle de satisfaction allant de 0 a 10. En revanche,
27,30 % notent le programme de fagon mitigée (entre 4 et 7), laissant penser que celui-
ci leur semble intéressant mais perfectible. Cela renforce I’idée d’améliorer ce
programme en prenant en compte l’avis des médecins généralistes. Cet indicateur
pourrait étre réévalué régulierement par le réseau DIAMIP aupreés des médecins les plus
impliqués pour I’affiner et renforcer son utilité.
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B. UNE PRISE DE CONSCIENCE CONCERNANT LES
COMPLICATIONS DU DIABETE

Parmi les constats de notre enquéte, plus de 60 % des médecins interrogés ont
découvert une complication grace au programme DIABSAT 2. Ceci est en accord avec
I’insuffisance de suivi des patients diabétiques identifiee par I’étude ENTRED (30). Ce
résultat renforce I’utilité, voire la nécessité du programme.

Parmi les principales complications dépistées, selon les medecins généralistes,
on retrouve la rétinopathie diabétique pour 70 % d’entre eux et le grade de risque
podologique élevé pour 40 % d’entre eux.

Les complications podologiques, en lien étroit avec les complications
neurologiques et artérielles, bien qu’assez facilement dépistables, sont plus méconnues
en pratiqgue de médecine génerale que les complications rétiniennes du diabete. En
atteste la thése du docteur BERMOND sur la prise en charge du pied diabétique en
Midi-Pyrénées. (32) Néanmoins, il semble que le programme DIABSAT, au-dela du
dépistage de ces complications, ait eté I’occasion pour un tiers des médecins de
réévaluer leurs connaissances sur ce sujet. Parmi eux, 72,70 % déclarent avoir réévalué
leurs connaissances spécifiqguement sur les complications podologiques, et 36,40 % sur
les complications neurologiques. On peut donc soulever une certaine prise de
conscience de la part des médecins vis-a-vis des complications podologiques chez les
patients diabétiques et, par conséquent, de I’importance du depistage (IPS,
monofilament, gradation podologique).

On peut cependant s’inquiéter du manque d’intérét porté a la néphropathie
diabétique. En effet, d’aprés nos résultats, seuls 10 % des medecins interrogés
rapportent la découverte d’une néphropathie diabétique au cours du programme. Or,
dans les fichiers de DIABSAT 2, on constate que prés d’un tiers des microalbuminuries
réalisées se sont avérées positives. Par ailleurs, peu de meédecins déclarent avoir
réévalué leurs connaissances sur cette complication. Pourtant, la réalisation d’une
créatininémie annuelle pour 80 % des patients diabétiques est un des rares objectifs
fixés par la loi du 9 ao(t 2004 a étre atteint. (31) Y a-t-il un réel désintérét concernant la
néphropathie diabétique ? Est-ce un manque de connaissances concernant son
dépistage ? La créatininémie semble-t-elle suffisante aux médecins pour évaluer
I’impact du diabéte sur le rein ?

Cette problématique pourrait faire I’objet d’une réflexion pour définir des

actions d’amélioration dans le cadre de ce programme ou dans la formation des
médecins généralistes.
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C. UN IMPACT POSITIF SUR LE COMPORTEMENT DES
MEDECINS

L’impact du programme DIABSAT 2 est faible pour la réévaluation des
connaissances sur le diabéte, les recommandations et les complications (environ un tiers
des médecins), et trés faible (15 %) s’agissant du traitement. Les connaissances sont-
elles déja acquises ? On peut en tout cas en déduire que I’attente des médecins envers le
programme DIABSAT ne porte pas sur les connaissances de la pathologie. Il est a noter
que la moitié des médecins avaient deja bénéficié de formations sur le diabéte.

En revanche, il y a un impact trés positif sur le suivi des patients diabétiques. En
effet, dés lors qu’une complication était dépistée, une majorité de médecins a renforcé le
traitement (57,60 %), I’éducation thérapeutique (72,70 %) et le suivi des complications
(75,80 %).

Par ailleurs, il faut souligner que 69,70 % des médecins n’ont pas réévalué
I’objectif glycémique des patients a la suite du programme, ce qui semble
problématique, dans la mesure ou un bon équilibre glycémique reste la meilleure
prévention des complications. (18,19) Pourtant, en regardant les résultats plus
attentivement, on s’apercoit que la question et ses sous-questions n’ont pas été bien
comprises. Ainsi, certains médecins qui avaient pourtant répondu qu’ils ne réévaluaient
pas I’objectif glycémique declaraient tout de méme renforcer la prise en charge si celui-
ci n’était pas atteint. Cela porterait alors le taux de médecins réévaluant I’objectif
glycémique a 51,50 %.

L’évaluation de I’équilibre glycémique n’est actuellement pas une mission du
programme DIABSAT 2. Malgré tout, il pourrait étre intéressant d’apporter quelques
modifications au projet permettant de mieux sensibiliser le médecin a cet objectif
glycémique. Le dosage de I’hémoglobine glyquée pourrait étre réalisé si cela n’a pas eté
fait dans les 3 derniers mois, comme dans le programme canadien SLICK. (39)

Lorsque I’objectif glycémique était réévalué, on retrouve un renforcement des
regles hygiéno-diétetiques (94,40 % parmi les 51 %) et du traitement (84,20 %) afin
d’obtenir I’objectif souhaité. Ces résultats sont tres satisfaisants, et I’impact du
programme DIABSAT 2 sur les pratiques est positif.

D’autre part, on peut soulever un impact positif sur les patients qui, dans
I’ensemble, ont paru plus intéressés par le suivi de leur diabéte. 42 % des médecins
interrogés pensent que leurs patients sont plus demandeurs d’informations, 40 % qu’ils
sont plus demandeurs d’une prise en charge spéecifique de leur diabéte et 51 % qu’ils
sont plus demandeurs d’une prise en charge spécifique des complications. Ces resultats
sont en faveur d’une meilleure sensibilisation des patients vis-a-vis de I’enjeu lié aux
complications.

Cependant, ce programme est-il suffisant ? Doit-il &tre associé a d’autres actions
lors du dépistage ? L’avis des patients pourrait étre réévalué en ciblant sur ce point.
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D. UNE ORGANISATION ET DES EXAMENS DE DEPISTAGE QUI
SEMBLENT CONVENIR AUX MEDECINS GENERALISTES

En ce qui concerne I’organisation méme du programme, les médecins interrogés
ne semblent pas demander de changement fondamental. Pour la plupart, les contacts par
mail sont un bon moyen de se préparer a la campagne DIABSAT (39,40 %), ainsi que
les contacts téléphoniques (27,30 %) et les formations médicales continues (27,30 %)
qui peuvent étre I’occasion d’échanger sur le programme. D’autre part, la réception des
résultats par mail semble étre une solution acceptable pour 72,70 %, bien que 51,50 %
demandent un courrier papier en plus du mail.

Ces résultats renforcent I’évolution de la messagerie sécurisée dans les pratiques
des médecins. En effet, en 2010, le Conseil National de I’Ordre des Médecins (CNOM)
promeut le developpement d’adresses de messagerie sécurisée de santé pour les
médecins qui le souhaitent. Par exemple, Médimail en Midi-Pyrénées, Apicrypt a un
niveau national. (43) Cela présente plusieurs avantages: les supports informatisés
peuvent étre directement intégrés dans les dossiers des patients, dans les logiciels
médicaux. Ces moyens facilitent aussi les échanges entre professionnels de santé.

Cependant, beaucoup de médecins sont fidéles au support papier, ainsi qu’aux
contacts téléphoniques. De fait, la prise de rendez-vous téléphonique convient a la
majorité d’entre eux (84,80 %).

Les patients ont egalement semblé satisfaits du programme, selon les médecins
interrogés. 36,70 % des médecins déclarent que leurs patients ont trouveé les delais de
rendez-vous un peu longs. Cela s’explique facilement par le fait que, pour bien préparer
la campagne, la cellule DIAMIP doit prévenir les médecins tres a I’avance du passage
du camion. Les delais sont liés a une fréquence de passage limitée dans chaque
commune.

Quant aux examens, ils semblent non pénibles. Leur durée, paraissant parfois
longue, n’est pas réductible, et il existe un avantage a faire tous ces examens de
dépistage en une seule fois sur une heure, un temps relativement court comparativement
a des dépistages realisés a différents moments et endroits. Rappelons qu’une
consultation ophtalmologique avec fond d’ceil et dilatation pupillaire est relativement
longue (le temps que le produit mydriatique agisse), et peut atteindre une heure. (44)

Un passage annuel du camion parait suffisant pour les médecins. Cela est en
accord avec les fréquences recommandées des examens de dépistage. Cependant, en
fonction de I’évolution du nombre de patients participant au projet, et de la demande des
médecins d’accroitre les plages de consultation, ce passage annuel unique devra sans
doute étre réévalue. Il serait intéressant de discuter la possibilité de maintenir le camion
plus longtemps dans une zone (2 ou 3 jours au lieu d’un) ou de le faire passer plus d’une
fois. Cela impliquerait alors une augmentation du temps infirmier ou du nombre de
camions.

Concernant les examens de depistage, une majorité de medecins n’exprime pas
le besoin d’examens supplémentaires (78,80 %). Les examens proposes par DIABSAT
2 sont donc suffisants. Quelques médecins proposent tout de méme I’ajout d’un
dépistage a visée cardiologique (ECG de repos, épreuve d’effort). Cela souléve
quelques questions. En effet, I’épreuve d’effort est irréalisable au sein du camion, aussi
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bien en termes d’équipement (taille) que de sécurité (surveillance médicale
indispensable, plateau technique a disposition...) (45,46).

S’agissant de I’ECG de repos, il existe effectivement une carence en ce qui
concerne sa réalisation annuelle selon I’étude ENTRED (30). C’est pourtant un acte qui
peut étre effectué au cabinet médical. Cela pose la question de la faisabilité d’un ECG
de repos au cabinet. Cette carence est-elle liée a un défaut d’équipement ? Un manque
de temps de la part du médecin géneraliste pour le réaliser ? Un probleme de lecture,
d’interprétation ? L’intégrer aux missions de DIABSAT 2 pourrait alors se discuter.
Cependant, I’IDE dans le camion ne peut I’interpréter, il faudrait prévoir une lecture par
un cardiologue, intégré au sein du groupe des interprétateurs. Rappelons toutefois qu’il
s’agit d’un faible pourcentage de médecins qui, dans notre enquéte, suggerent d’intégrer
I’ECG de repos au programme.

Quelques medecins évoquent également le probléme des images ininterprétables
avec le rétinographe non mydriatique. Nous pouvons rappeler que la rétinographie
mydriatique implique une dilatation pupillaire qui est en effet préférable selon la HAS
(26), mais qui complexifierai le programme. Les patients ne peuvent pas conduire apres
la dilatation ; cela pose également la question de la formation de I’'IDE pour la
réalisation de ce type de cliché. D’autre part, I’absence de dilatation pupillaire est tout a
fait validée par la HAS ; sachant que lorsqu’une image est ininterprétable, il est de toute
facon recommandé de réaliser un examen ophtalmologique complet, avec fond d’ceil et
dilatation pupillaire.

Il s’agit donc de discuter des missions méme de DIABSAT 2 : réaliser les
examens de depistage pour lesquels il existe une carence, qu’elle soit liée a un probléeme
de démographie médicale (ophtalmologie) ou a un défaut de sensibilisation des
médecins (podologie, néphrologie), et le faire de fagcon pratique (d’ou la rétinographie
non mydriatique).
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E. UN INTERET MARQUE POUR L’EDUCATION
THERAPEUTIQUE

Un point tres intéressant de notre enquéte concerne les multiples suggestions des
médecins géneralistes de coupler le programme DIABSAT 2 a un programme
d’éducation thérapeutique. L’éducation reste en effet I’un des rouages cruciaux d’un
suivi optimal du patient diabétique et des complications.

Pour rappel, I’éducation thérapeutique s’appuie sur 3 éléments fondamentaux :
la personnalisation du traitement, le transfert de compétences et I’aide aux changements
de comportement. Au-dela des recommandations, il s’agit d’appliquer a chaque patient
un projet de soins avec des objectifs adaptés en fonction de I’évolutivité de sa maladie,
de son espérance de vie, de sa réponse aux traitements et surtout de sa susceptibilité a
accepter le projet en question. (47)

Or, comme le rappelle I’étude ENTRED (30), les médecins généralistes
dénoncent une carence de structures relais ainsi qu’un manque de temps a consacrer a
I’éducation de leurs patients, mais nombreux sont ceux qui souhaitent s’y former.

On peut s’appuyer sur ces éléments pour discuter I’intérét de développer
parallelement des programmes d’éducation thérapeutique pour les patients, mais
également des programmes de formation a I’éducation a I’attention des medecins
géneralistes, afin que ceux-ci soient effectivement capables de transmettre leurs propres
compétences a leurs patients, et habilités a effectuer le suivi et le maintien de cette
éducation thérapeutique qui ne peut se faire que sur le long cours.

Le service de diabétologie du CHU de Toulouse a déja mis en place, dans le
cadre du premier volet du projet DIABSAT, des programmes d’éducation
thérapeutique. Initialement il s’agissait de bornes d’éducation nutritionnelle dans les
pharmacies. Puis a été développé un programme de télésurveillance a domicile :
EDUC@DOM. Ce dispositif comprend des logiciels d’éducation thérapeutique sur
tablette tactile et des capteurs connectés, a savoir lecteur de glycémie, balance et
actimétre. Les données issues de ces capteurs sont envoyées vers un serveur central
sécurisé et synthétisées dans un rapport de télésurveillance disponible en ligne pour les
médecins qui décident de la conduite a tenir. Une étude est actuellement en cours afin
de déterminer I’efficacité de ce programme. (48)

Il serait intéressant de développer, dans le cadre du programme DIABSAT 2, des
seéances d’éducation thérapeutique, par exemple des journées a theme « diabete ». On
pourrait imaginer I’organisation de demi-journées de dépistage et demi-journées
d’éducation thérapeutique par le réseau et en lien avec les structures de premier recours.
Des outils d’aide a I’éducation thérapeutique pourraient venir renforcer I’impact de
DIABSAT 2 sur les patients et leurs médecins. On peut imaginer mieux utiliser les
logiciels d’éducation nutritionnelle, déja installés dans le camion, mais difficiles a
mettre en application en raison de I’espace restreint et de la durée des examens de
dépistage. Des bornes pourraient étre installées au sein des MSP. Des actions de
sensibilisation sous forme d’information pourraient également étre mises en place lors
de I’attente des patients. Ce point est a approfondir avec les médecins géneralistes, afin
de répondre a cette demande spécifique.
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F. UN BESOIN D’OUTILS COMPLEMENTAIRES AU DEPISTAGE

Finalement, plus que des améliorations organisationnelles ou des ajouts
d’examens de dépistage, les médecins interrogés soulevent I’importance de fournir des
outils complémentaires au dépistage.

1)  Supports papiers

Ces outils pourraient prendre la forme selon eux de fiches explicatives des
complications, des objectifs glycémiques, afin d’appuyer leur discours aupres des
patients. Le temps de consultation moyen d’un médecin généraliste est de 16 min. (49)
Dans le temps imparti, il est difficile (voire impossible), pour le médecin, de faire passer
tous les messages importants a son patient. Ces fiches explicatives, remises au patient,
lui permettraient de revoir a posteriori des points sur lequel son médecin a insisté. Cela
pourrait également étre I’occasion pour le patient de réfléchir chez lui a certaines
questions qu’il posera a la consultation suivante. Des fiches spécifiques sur les
traitements du diabéte sont deja disponibles sur le site internet de DIAMIP et ont eté
utilisées par les pharmaciens d’officine, dans le cadre d’une expérimentation régionale.

2)  Seances d’information

40,60 % des meédecins seraient également intéressés par |’organisation de
séances d’information pour les patients. En effet, la « médecine chronique » repose sur
une relation medecin-malade selon un modele « bio-psycho-social ». Le patient y joue
un réle important : il est actif, doit participer a son traitement. (50) Cela n’est possible
que si le patient est bien informé, impliqué, investi dans sa santé. Le patient, acteur de
sa prise en charge, sera alors plus réceptif aux conseils de son medecin, notamment
concernant son suivi et le partenariat entre le médecin et son patient sera renforcé.

On peut imaginer des séances de groupe a la fin des journées de dépistage,
animeées soit par I’infirmiére de DIABSAT, soit par un des membres de I’équipe de
premiers recours. Cela pourrait étre I’occasion de renforcer le recrutement de patients
pour les séances d’éducation thérapeutique organisées dans certaines MSP.

3) Infirmiéres de I’association ASALEE

Certains meédecins s’intéressent également au principe de I’infirmiére de
I’association ASALEE (Action de santé libérale en équipe), et posent la question de sa
mise en place dans les structures de soins primaires. L’association ASALEE est une
association loi 1901 de professionnels de santé. Entre 2004 et 2007, une
expérimentation a été menée dans les Deux-Sévres par cette association, a I’initiative de
I’URML de Poitou-Charentes. (51) Des infirmiéres, salariées de I’association ASALEE
et formées par celle-ci, sont employées dans des cabinets libéraux. Leur rdle est double :
mettre a jour les dossiers des patients diabétiques (notamment sur le plan des biologies),
avec mise en place d’alarmes pour indiquer au médecin la date des prochains examens
de dépistage, et consultations d’éducation thérapeutique.

Ce partenariat entre médecin généraliste et infirmiere ASALEE présente de
nombreux intéréts. Tout d’abord, la mise a jour des dossiers par I’infirmiere représente

63



un gain de temps important pour le médecin, de méme que les alarmes mises en place
pour les examens de dépistage, qui sont un rappel précieux. Ensuite, les consultations
d’éducation thérapeutiques par I’infirmiere ASALEE sont une solution efficace pour les
médecins qui, par manque de temps ou de formation, ne peuvent assurer cette partie de
la prise en charge de leurs patients diabétiques.

L’intérét porté aux infirmiéres de I’association ASALEE démontre une
évolution majeure dans les pratiques médicales actuelles : importance du partenariat, du
travail en équipe, de la délégation de taches, que propose également le programme
DIABSAT 2. Dans ce contexte, il pourrait étre intéressant de discuter la possibilité
d’une triangulation entre le méedecin généraliste, DIABSAT et les infirmieres ASALEE,
en promouvant par exemple leur installation dans les structures de soins primaires.
L’infirmiére ASALEE pourrait assurer le relais entre la structure et DIABSAT, de
méme que certaines infirmiéres coordinatrices des MSP.

4)  Geénéralisation du dépistage

D’autres médecins proposent une action type « ADECA ». Chaque département
posseéde une structure de gestion qui organise, pour la population qui y réside, le
dépistage organisé des cancers. Ce dépistage est piloté au niveau national par I’Institut
National du Cancer (INCa), le ministére de la Santé et I’Assurance maladie. En Midi-
Pyrénées, ces structures sont soit des groupements d’intérét public (GIP : Ariege,
Haute-Garonne, Hautes-Pyrénees, Tarn et Garonne), soit des associations loi 1901
(Aveyron, Gers, Lot, Tarn). Ces structures portent le nom d’ADECA (Association de
Dépistage des Cancers) dans I’Aveyron, le Lot et le Tarn.

L’organisation du dépistage passe par un courrier recu au domicile par les
patients éligibles, qui les invite a aller voir leur médecin traitant pour récupérer le kit
Hémoccult (pour le cancer du c6lon) ou a aller directement passer une mammographie
(pour le cancer du sein).

On peut alors imaginer pour les patients diabétiques un dépistage organisé selon
le méme modele, avec un courrier regu a domicile les invitant soit a prendre rendez-
vous avec leur médecin traitant, soit & contacter directement la cellule DIAMIP par
exemple, pour prendre rendez-vous pour le dépistage lors du passage du camion
DIABSAT.

5)  Plateformes de coordination

Ce qui semble poser le plus de problemes reste le maillage territorial des
médecins spécialistes vers qui I’adressage du patient est parfois compliqué. 24,20 %
pensent avoir besoin d’une aide suppléementaire pour adresser leurs patients. Afin de
pallier ce probleme, 75% d’entre eux seraient favorables au développement de
plateformes de coordination entre les médecins géneralistes, la cellule DIAMIP et les
médecins spécialistes. On peut citer en exemple le programme bourguignon UPML de
dépistage itinerant de la rétinopathie diabétique, qui avait mis en place une coordination
efficace avec les ophtalmologistes de la région. (36)

Actuellement, de nouvelles structures émergeantes d’aide a I’orientation du
médecin dans le systeme de soins appelées Plateformes Territoriales d’Appui (PTA)
sont en voie de développement. En effet, depuis la loi Hopital Patients Santé Territoire
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(HPST) de 2009, des Plateformes d’Appui aux Professionnels de Santé (PAPS) avaient
vu le jour, prenant la forme d’une plateforme numérique en ligne offrant un certain
nombre d’informations (acteurs de santé régionaux, base de données, politiques
territoriales). Depuis la loi santé de 2016, ces PAPS vont s’enrichir de nouvelles
structures : les PTA. (52) Elles ont pour mission d’informer et d’orienter les
professionnels de santé vers les bonnes ressources, de les accompagner, ainsi que les
patients dans le parcours de soins. Elles apporteront une contribution dans le repérage
des fragilités et dans la coordination pour les patients complexes, avec organisation de
réunions de concertation pluridisciplinaire. Enfin, elles ont pour objectif de faciliter
I’articulation ville-hopital. (53)

Ces nouvelles structures pourraient servir les intéréts du projet DIABSAT en
apportant une aide a I’organisation des campagnes, a la prise de rendez-vous, a
I’orientation ultérieure chez le specialiste, voire un cadre a I’éducation thérapeutique
des patients.

6)  Réunions de concertation pluridisciplinaires

On notera qu’une majorité de médecins (51,50 %) sont favorables a la mise en
place de réunions de concertation pluridisciplinaire pour les cas compliqués, les patients
les plus a risque. Ils souhaiteraient voir ces RCP prendre la forme de réunions avec des
spécialistes présents de facon réguliere au niveau de leur structure (52,9 %), de
télémédecine (41,17 %) ou de conférences téléphoniques (29 %). Les PTA pourraient
également apporter un cadre a ces réunions.

Ces reésultats sont intéressants pour plusieurs raisons. Tout d’abord, la présence
de spécialistes (attachés ou permanents) au sein des cabinets médicaux rejoint le
concept méme des MSP (P : « pluridisciplinaires »). C’est une évolution de la médecine
qui, moins individualiste, recherche la coopération entre les différents soignants. En
outre, le diabete est une pathologie dont les complications sont au carrefour de
nombreuses spécialités (diabétologie, médecine geénérale, médecine vasculaire,
ophtalmologie, cardiologie, néphrologie, neurologie). Le médecin genéraliste doit en
étre le coordonnateur. Pour cela, il a besoin de correspondants. 1l parait donc nécessaire
de fournir aux médecins des outils pour faciliter cette coordination.

Ensuite, ces résultats soulévent la modernisation de nos outils en médecine, dont
la télémédecine est un exemple frappant. La médecine devient interactive. La
télémédecine est donc un outil moderne, un support a la coordination entre médecins,
mais egalement une solution, parfois, au probleme de la démographie meédicale de
certaines spécialités, notamment dans les zones rurales.

Quant aux RCP sous forme de conferences téléphoniques, elles sont utilisées
dans le cadre du projet PRECADIAB. PRECADIAB est un programme de depistage
des complications chroniques du diabete et d’accompagnement personnalisé concernant
la gestion du diabete et la suite a donner au depistage a I’intention des populations en
situation de précarité. Ce programme est élabore par DIAMIP, en collaboration avec la
Permanence d’Acces aux soins de Santé (PASS) et le Centre Communal d’Action
Sociale (CCAS) de Toulouse. (54)

Le dépistage des complications est organisé via le programme DIABSAT. Le
dosage de I’hémoglobine glyquée y est couplé. Ensuite, une RCP est organisée avec les
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soignants impliqués dans le suivi, et coordonnée par le réseau DIAMIP. Un Plan
personnalisé de sante est élaboré.

Une étude sur la premiére année de fonctionnement de PRECADIAB a été
réalisée, permettant de mettre en évidence la complexité de la prise en charge des
patients diabétiques en situation de précarité. D autre part, on note que 40 actes ont été
réalisés sur 110 proposés dans le cadre des PPS soit un taux d’exhaustivité de 36 %.
(55) Ces patients n’auraient sans doute pas eu I’occasion de réaliser ces examens en
dehors de ce projet, pour des raisons de barriere de langue, d’isolement, d’absence de
domicile fixe.

L’organisation de RCP pour les cas complexes pourrait étre transposee au cadre
de DIABSAT 2 de fagon plus génerale, afin d’optimiser le dépistage des complications
et le suivi qui s’ impose ensuite.

7)  Partenariat avec I’ Assurance maladie

Enfin, un point intéressant concerne les relations entretenues avec les caisses de
santé. Plusieurs fois, les médecins évoquent les possibilités de les solliciter pour repérer
les patients les moins compliants, voire de mettre en place des actions type « ADECA ».
Un médecin insistait également sur ce lien afin que les examens réalises par DIABSAT
soient pris en compte dans les indicatifs qualité des caisses, et que celles-ci aient une
meilleure visibilité sur le suivi du patient, la qualité de sa prise en charge.

Un programme d’accompagnement des patients diabétiques est déja propose par
I’Assurance maladie: le programme Sophia. Il s’agit d’un accompagnement
téléphonique par des infirmiers conseillers en santé, basé sur le volontariat. Une étude
réalisée aprés 4 ans de mise en pratique démontre I’impact de Sophia sur le suivi des
complications (probabilité d’avoir consulté un ophtalmologue 1,45 fois plus importante
pour un adhérent que pour un patient témoin), sur les colts ambulatoires (évolution
significativement moindre chez les adhérents), sur le taux d’hospitalisations
(significativement plus faible chez les adhérents que chez les témoins). (56)

Rappelons également les programmes de dépistage organiseé du cancer colorectal
ou du cancer du sein, qui se font par des organismes régionaux, en lien avec les caisses
de santé.

Il s’agirait donc de réflechir a I’élaboration de projets, en partenariat avec la
CPAM et les médecins généralistes, afin de géneéraliser le dépistage des complications
du diabete, et, peut-&tre, de mieux cibler les patients dont le suivi n’est pas a jour. On
notera que le réseau DIAMIP collabore avec certaines caisses de santé (la CARMI dans
le Tarn, certaines CPAM), mettant a leur disposition le programme DIABSAT 2 dans le
cadre de journées de sensibilisation.
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111, LIMITES ET BIAIS

Le principal biais de notre étude est la taille de notre échantillon, et le faible taux
de réponse. En effet, en choisissant de selectionner les médecins qui avaient participé
aux journées exclusivement sur rendez-vous, nous avons réduit I’effectif de notre
enquéte. En outre, au sein des cabinets médicaux sélectionnés, certains médecins
n’avaient pas adressé de patients au dépistage. Le taux de réponse de 26,6 % est donc
sans doute légérement sous-évalué. S’il est un peu faible, il nous semble tout de méme
acceptable au vu de la méthode choisie.

Notre population n’est pas représentative de la population de médecins
géneralistes en Midi-Pyrénées. Cela provient de la méthode choisie, un choix assumé
pour répondre au mieux a nos objectifs.

On peut en revanche souligner un biais lié a la formulation des questions. En
effet, certaines questions ont pu étre mal comprises, et parfois I’enchainement avec les
sous-questions a donné lieu a des erreurs. Par exemple, pour la question 12 qui
concernait I’aide apportée par les comptes-rendus de DIABSAT pour I’orientation vers
un spécialiste, il existait une sous-question comprenant la condition «si non,... ».
Pourtant, certains médecins y ont répondu malgré leur réponse « oui » a la question
principale, donnant lieu a un quiproquo dans les résultats, faussant leur interprétation et
nous obligeant a les modifier. Pour la question 16, le méme probleme est survenu. Il est
a ce moment difficile d’interpréter les résultats.

La question 26 a egalement été source de confusion, d’autant plus que sa sous-
question était, par erreur, une question avec obligation de réponse. Les médecins ayant
coche la reponse « non » étaient donc obligés de répondre a la sous-question qui était
pourtant « si oui,... ». Pour beaucoup, les médecins ont répondu « autre » en précisant
gu’ils avaient coché « non ». Mais quelques-uns ont tout de méme répondu en cochant
différents items. Je n’ai donc pas tenu compte de ces réponses dans I’analyse, gardant
seulement celles des medecins qui avaient coché I’item « oui » a la question principale.

D’autre part, on peut supposer qu’il y ait une certaine subjectivité dans les
réponses des médecins. Afin de contrebalancer ces biais, il pourrait étre intéressant
d’établir un questionnaire a I’attention des patients, et de corréeler leurs réponses.
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ANNEXES

Annexe 1 : Densités en 2015 et variation entre 2007 et 2015 des ophtalmologistes en
Midi-Pyrénées

Cartes tirées de I’Atlas Régional de la démographie médicale de Midi-Pyrénées 2015
du Conseil National de I’Ordre des Médecins (41).
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Annexe 2 : Tableau de gradation du risque lésionnel du pied diabétique, d’apres la
Haute Autorité de santé (28)

Gradation du Risque d'ulcération des pieds chez le diabétique selon le Groupe
international de travail sur le pied diabétique.

Grade Définition

0 Absence de neuropathie sensitive

1 Neuropathie sensitive isolée

2 Neuropathie sensitive associée :
* aune artériopathie des membres inférieurs
et/ou
* aune déformation du pied*

3 Antécédent
» d'ulcération du pied (grade 3a)
et/ou
» d'amputation des membres inférieurs (grade 3b)

Définie par I'anomalie du test au monofilament de Semmes-Weinstein (10 g) ou un seuil de perception
vibratoire > 25 V.

"Définie par I'absence des pouls du pied ou un IPS < 0,90.

*Hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la téte des métatarsiens.

t
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Annexe 3 : Compte-rendu envoyé au médecin traitant
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Annexe 5 : Lettre aux professionnels de santé

Marion GARNIER
10, rue Sarrus — 12000 RODEZ
0670041561
garnier.mym@gmail.com
A Rodez, le 05/02/2015

Chere consceur, cher confrére,

Dans le cadre de mon travail de thése de médecine générale centré sur I’impact
du programme de depistage des complications du diabéte (programme DIABSAT) et
dirigeé par le docteur Jacques Martini, je vous sollicite pour répondre a un questionnaire
pour évaluer votre niveau de satisfaction, connaitre votre opinion sur son impact dans
votre pratique et recueillir vos attentes pour améliorer cet outil.

L’enjeu est de definir de nouvelles modalités de coopérations entre le réseau
DIAMIP et vous-mémes pour vous aider a optimiser le suivi de vos patients
diabetiques.

Dans la mesure ou certains de vos patients ont bénéficié de ce programme je
souhaiterai donc recueillir votre avis. Pour cela, je vous propose de répondre a un rapide
questionnaire que vous trouverez ci-joint, puis de le renvoyer via I’enveloppe timbree
qui I’accompagne.

Je vous remercie par avance pour votre participation et de I’attention que vous
porterez a ce travail.

Veuillez agréer, chere consceur, cher confrére, I’assurance de mes respectueuses
salutations.

Marion GARNIER, Interne en Médecine Générale
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Annexe 6 : Questionnaire

EVALUATION DE L’UTILISATON DU PROGRAMME DE DEPISTAGE DES
COMPLICATIONS DU DIABETE (DIABSAT) EN MEDECINE GENERALE
Questionnaire pour le travail de thése de Marion GARNIER, interne de médecine
génerale

1)
1)
2)
3)

4)

5)

6)

1)

1)

2)

IDENTITE
Vous étes : [_] Unhomme [ ] Une femme
Quel age avez-vous ?
Année de these ?
Vous exercez en :
[ ] Cabinet de groupe [ ] Cabinet individuel [ ] Maison de santé
pluridisciplinaire (MSP) [_] Péle de santé[ ] Autres :

Département d’exercice ?

Participez-vous ou avez-vous participé a des programmes de formations sur le
diabéte dans les 2 derniéres années ? [_] Non [_] Oui

Si oui, lesquels ? [_] EPU [] Congrés [ ] Séminaires [_]Dipldme universitaire
(DU) [] Autres :

SATISFACTION

Avez-vous trouve I’organisation de la campagne de dépistage DIABSAT
satisfaisante :
a. Enamont de celle-ci : délai suffisant pour prévenir les patients ?

[ ]oui [ ]Non

b. Du point de vue de I’information : fiche explicative pour les patients ?
[ ]oui []Non

c. Du point de vue de la prise de rendez-vous : délai acceptable ?
[ ]oui []Non

Parmi les examens de dépistage realises, quel est, a votre avis, le plus utile ?

[ 11PS [ Monofilament [ ] Gradation du risque Iésionnel des pieds
[] Rétinographie [_]Microalbuminurie

3)

Ces examens vous ont-ils permis de déceler des complications non connues
auparavant ?

[]Oui [ ] Non

Si oui, laquelle/lesquelles ? :
[ ] Rétinopathie [ ] Néphropathie [_] Artériopathie des membres inférieur [_]
Neuropathie [_] Grade de risque podologique élevé (2 ou 3) [_] Autres :
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4)

5)

6)

7)

1)

1)

2)

3)

Le contenu des comptes-rendus :
a. vous a-t-il paru clair ? [_] Oui [ ] Non
b. vous a-t-il paru utile ? [_] Oui [ ] Non
c. vous a-t-il permis de mettre a jour les dossiers de vos patients ?

[ ] Oui [ ] Non

Avez-vous pris en compte les résultats de ces examens dans le suivi ultérieur de
vos patients ?[_] Oui [_] Non

Le compte-rendu a-t-il facilité I’orientation de vos patients vers les spécialistes ?
(podologues,  ophtalmologues,  nephrologues,  médecins  vasculaires,
diabétologues)

[]Oui [ ] Non

Si non, pour quel type de consultation avez-vous rencontre des difficultes ?
[ ] Podologues [ ] Ophtalmologue [ ] Néphrologue [ ] Médecin vasculaire
[INéphrologue[_] Diabétologue_] Autres :

Sur une échelle allant de 0 a 10, a combien évalueriez-vous votre adhésion
globale a I'utilisation du programme DIABSAT : (0: aucune adhésion, 10 :
totale adhésion) ?

IMPACT SUR LES PRATIQUES

Ce programme de dépistage vous a-t-il permis de réévaluer vos connaissances
a. sur les recommandations HAS (guide ALD par exemple) ?

[ ] Oui [ ] Non
b. sur le traitement du diabéte ?

[ ] Oui [ ] Non

c. sur les complications du diabete ?

[]Oui [ ] Non

Si oui, laquelle ou lesquelles ?
[] Ophtalmologiques[_] Néphrologiques [ ] Neurologiques [ ] Artérielles
[ lPodologiques[_] Autres :

Ce programme vous a-t-il incité, lors de I’existence d’une complication, a
renforcer :

a. Le traitement ? [ ]Oui [ ] Non
b. L’éducation thérapeutique ? [_] Oui [ ] Non
c. Le suivi des complications ? [_] Oui [ ] Non

Ce programme de dépistage vous a-t-il incité a revoir I’objectif HbAlc de
certains de vos patients ?

[]Oui [ ] Non

Si oui : lorsque I’objectif HbAlc n’était pas atteint, avez-vous renforcé :
a. les régles hygiéno-diététiques ? ] Oui [ ] Non
b. le traitement médicamenteux ? [_] Oui [ ] Non
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4)

V)

Selon vous, le patient :
a. a-t-il été plus sensibilisé au suivi de son diabete ?

[[] Oui [ ] Non
b. a-t-il été demandeur de plus amples informations au sujet de son diabéte
?
[[] Oui [ ] Non
c. a-t-il eté demandeur d’une prise en charge plus spécifique de son diabete
?
[] Oui [ ] Non

d. a-t-il été demandeur d’une prise en charge plus spécifique de ses
éventuelles complications ?

[] Oui [ ] Non

ACTIONS D’AMELIORATION

Organisation

1)

2)

3)

4)

Quelle méthode vous semblerait la plus adaptée pour préparer la campagne de
dépistage de DIABSAT ?

[ ] Réunions lors de FMC  [] Mails [] Contacts téléphoniques

[ ] Autres :

Concernant I’organisation de la prise de rendez-vous aupreés de votre patientéle,
quelle méthode est, a votre avis, la plus appropriee ?

[ ] RDV téléphonique classique [ ] Transmission d’une mailing-list de patients
a convoquer

[] Inscription directe par le biais d’un logiciel [ ] Autres :

D’apreés les retours des patients, que vous semble-t-il important d’ameliorer ?
[ ] Délai de RDV [ ] Durée de réalisation des examens
[ ] Pénibilité des examens [_] Autres :

Quelle méthode vous semble la plus appropriée pour recevoir les résultats :
(cocher 1 seule case)
[] Courrier [ _[Courrier et Mail (Médimail)  [_] Mail seulement

Rythmicité

A quelle fréquence aimeriez-vous que le programme DIABSAT soit disponible
dans votre zone ?
[ 11 fois par an [ ] 2 fois par an [ ] 3 fois par an et plus

Adaptation du programme

1)

Pensez-vous que I’on puisse améliorer ce programme en y ajoutant des
nouveaux examens de dépistage ? [ ] Oui [_] Non

Si oui, le(s)quel(s) :
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2) Quels types d’action aupres du patient pourraient, selon vous, améliorer ce
programme ?
[ ] Remise d’une fiche explicative simple concernant les complications [ ]
Fiche explicative simple des objectifs (notamment HbAlc) [ ] Participation a
des séances d’information[_] Autres :

3) Pensez-vous avoir besoin d’une aide supplémentaire pour orienter vos patients
chez le spécialiste ? ] Oui [_] Non

Si oui, de quel ordre ?

[ ] Courrier spécifique [_] Prise de rendez-vous par la cellule DIAMIP

[ ] Mise en place d’une plateforme de coordination (entre MG, DIAMIP et
spécialistes ?) [ ] Via la télémédecine [ ] Autres :

4) Seriez-vous intéressé par [|’organisation de réunions de concertation
pluridisciplinaires pour les patients les plus a risque ?

[ ] Oui [ ] Non

Si oui, sous quelle forme ?
[ ] Présence réguliére d’un ou plusieurs spécialistes au niveau de votre structure
[ ] Par conférence téléphonique
E Par le biais de télémédecine (téléconsultation, téléexpertise)
Autres :

Avez-vous d’autres suggestions afin d’améliorer ce programme ?

Merci de votre participation
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EVALUATION DE L’UTILISATON DU PROGRAMME DE DEPISTAGE DES
COMPLICATIONS DU DIABETE (DIABSAT 2) EN MEDECINE GENERALE DANS LE
CADRE DES STRUCTURES DE PREMIER RECOURS

Introduction : Afin de pallier les insuffisances de suivi des complications du diabéte, le réseau
DIAMIP a élaboré en 2009 un programme de dépistage itinérant de celles-ci : le programme
DIABSAT 2.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une enquéte par mail auprés de 129 meédecins
généralistes de Midi-Pyrénées ayant participé a ce programme entre 2013 et 2015 sous la forme de
journées sur rendez-vous.

Résultats : Les médecins se sont montrés plutdt satisfaits. Les campagnes de dépistage ont permis
de mettre en évidence des complications non connues jusqu’alors. Les médecins ont été alertés par
I’importance des complications podologiques et ils ont renforcé la prise en charge de leurs patients
diabétiques a la suite du dépistage. Ils proposent des actions d’amélioration, passant par I’éducation
thérapeutique et le renfort des structures de coordination des soins.

Conclusion : Le programme DIABSAT semble étre un outil utile aux médecins. Des améliorations
leur permettront de mieux le manier et de I'intégrer a leur pratique en pleine mutation et
modernisation.

Mots-clefs : diabéte, dépistage des complications, DIABSAT, DIAMIP, médecins généralistes,
maisons de santé pluridisciplinaires, rétinographe non mydriatique.

USE EVALUATION OF THE DIABETES COMPLICATIONS SCREENING PROGRAM (DIABSAT 2) IN
GENERAL PRACTICE WITHIN PRIMARY CARE STRUCTURES

Introduction : In order to compensate the limitations in monitoring the diabetes complications, the
medical network DIAMIP has elaborated a mobile screening program : the program DIABSAT 2.
Methods and instrumentation : We carried a mail survey among 129 general practitionners in Midi-
Pyrénées, who participated in the program between 2013 and 2015 in the form of days on
appointment.

Results : The physicians were rather satisfied. The screening campaigns led to the discovery of
unknown complications. The doctors realised the importance of foot complications and they
enhanced their diabetic patients’care after the screening. They suggest improvement initiatives,
including patient education, and reinforcement of coordination care structures.

Conclusion : The DIABSAT program seems to be a useful tool for the general practitionners.
Improvements could led them to a better use of this program, and to include it in their medical
practice, which is changing and modernizing.

Keywords : diabetes, complications screening, DIABSAT, DIAMIP, general practitionners,
community health center, non-mydriatic fundus camera.
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