LA GESTION PROACTIVE DES
PATIENTS CHRONIQUES
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- Les patients diabétiques de type 2

- Le trajet de soins comme levier d’une approche globale

» o
Dr. Goderis Geert, MG
assistant de recherche (KUL)
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LES TRAJETS DE SOINS

Un contrat entre le patient, le MG et le
spécialiste, approuvé par le MC de la mutuelle

But = favoriser une nouvelle approche en
meédecine (générale) concernant les soins
chroniques:

Basée sur les preuves et recommendations
scientifiques

Pluri-disciplinaire (en équipe) avec chaque
Intervenant connaissant sa place

Pro-active: planifiée, organisée et soutenue

L’application Belge du ‘Modele des Soins
Chroniques’ (CHRONIC CARE MODEL)
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THE CHRONIC CARE MODEL st

Elaborée aux Etats-Unis (Wagner, Bodenheimer, Kaiser Permanente,
2000)

La motivation de cette nouvelle approche est dictée par le changement
de I'épidémiologie clinique. Par exemple: le diabete:
Prévalence en ‘explosion’ (« épidémique)
Provoquant des complications a long terme qui sont graves et honoreus
(cécité, dialyse, amputations)
Les complications peuvent (en partie) étre évitées, mais nous assistons
une « gouffre de qualité »

Ce modele a été testé et validé a travers un nombre croissant
d’études.

Le modele sous formes différents se fait implémenter dans un nombre
croissants de pays (Allemagne, USA, Finlande)

L1déal :
Un plan global pour ’ensemble des diabétiques (étude KCE 2006)

Changements sur les 6 axes du modele avec résolution de toutes
les barrieres principales
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LIMITATIONS DES TRAJETS DE SOINS et

AVANT TOUT: plan qui mérite tout notre soutien
(pas aborder en détail cette discussion)

MAIS: limitations réelles dans I'inclusion des patients
Nombre limité des patients (+/- 1 sur 10 plus tard 1/5)

Inclut des patients dans un stade lointoin de leur maladie
tandis qu’il y a nécessité d'une approche similaire pour tous
les patients et certainement les patients nouvellement
découvert

Aucune indication comment rechercher les patients a
inclure dans un TdS (laissé au hasard)

Aucune solution pour les patients qui tombent ou qui ‘se
font tomber’ entre les maillons du filet

D’ou I'idée de mettre sur pied un plan d’action pour
tous les patients diabétiques du centre.
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LA GESTION PROACTIVE DANS NOTRE
CENTRE

Le « Centre de Santé La cheneviere »
Une approche réaliste

Methodologie

Résultats

Discussion (points forts et limites)
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UNE APPROCHE REALISTE

Le plan devait tenir compte des possibilités du centre:

MG surchargés, habitué a travailler selon le modele
classique

Néanmoins la volonté et la conscience de changer
d’approche:
Principe de subsidiarité:

Prendre la responsabilité médicale aussi pour les patients
sur insuline

déléguer les taches administratives au secrétariat

Déléguer les taches soignatns a I'infirmiere

Faire appel au diétiticiens/éducateurs si possible
Approche pro-active « cotut-efficace »

Une grande partie des patients vient ‘spontanément’

Ne pas provoquer une surcharge de travail intenable a
longue durée
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METHODOLOGIE

2 X par an établir un listing (avril/novembre)
Tous les patients diabétiques ayant un DMG
Mise en catégorie:

Patients conventionnés (responsabilité primaire du diabétologue)
Patients non conventionnés (responsabilité primaire MG)

Données essentielles:
Dernier bilan (HbAlc)
Valeurs chiffrés HbAlc, LDL-C, TAS (1déal, mais ...)

Discussion en groupe et actions:

Tous les patients: lettre pour consulter un oftalmologue
Pat1ioanta avarn hila ot /a1 T—T‘lr\/\ 1n \ QO/ (v ntn RO/\

> K
L aUlCllUD ayvTu Ullall , J 111U18 cuvyuUu 11V /70 \lllalllbcllallb l J/70)

recoivent une lettre individuelle pour se présenter + document
standardisé pour bilan sanguin/urinaire (incluant la recherche de
micro-albuminurie)

Module ‘Diabete’ dans Medidoc ® pour controler si les parametres
(PIEDS!) sont bien suivis
Stratégie individualisée pour:

Rechercher les patients pouvant entrer dans un TdS

Recherche active des patients ‘récalcitrants’ mal controlés avec actions
renforcées individualisées
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RESULTATS

1/4/2009: 63 patients avec DMG
30 avec bilan > 5 mois (48%)

5 sans mesure HbAlc, 3 sans mesure LDL-C, 3 sans
notification de la TA

16 patients avec HbAlc > 8% (28%), 20 avec LDL-C > 115
mg/dl (33%) et 43 avec TAS > 140 mm Hg (72%)

7 candidats pour TdS
31/11/2009, de ces memes 63 patients:

21 avec bilan > 5 mois (33%)

11 patients avec HbAlc > 8% (18%), 11 avec LDL-C > 115
mg/dl et 22 patients avec TAS > 140 mm Hg (37%)

3 inclus dans un TdS (actuellement 2 en plus — 1nitié)

Une nouvelle patiente (Juillet 2009) avec HbAlc a
14% a été activement répérée et gentillement
‘poussée’ a rentrer dans la convention
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DISCUSSION

Résultats positifs et encourageants
Facon de travailler innovante, enthousiasmente

Mais: programme médicale (fonction statistique) pas
adapté
Avril et novembre 2009: toute extraction de données de

facon manuelle a partir d'une simple liste => sujets a
lerreur ; travail intense ; peu rentable

Depuis 2 semaines: ‘routine’ informatique dans le module
de statistique qui nous permet d’étre plus efficace (cfr.
Dermers résultats), sans étre 1déal (encore du travail
manuel a faire ou via excel)

Pas encore une solution pour tout:
Pas de controle sur la visite de 'oftalmologue

Suivi de parametre de brocessus « examens des pieds »
n’est pas encore organisé

Possible pour médecins sans secrétariat s1 modules
statistiques bien adaptés ; a discuter dans les GLEM
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LA SITUATION AU 22/2/2010

Extraction semi-automatisée, analyse par SPSS, toujours une
certaine marge d’erreur (ea bugs informatiques)

95 patients DM2 avec DMG
HbA1lc moyen = 6.8+1.6% (median 6.9%)
Age moyen = 64 + 12 ans : 57% féminin
20 patients conventionnés

Patients mal controles:
HbAlc > 7: 45% ; > 7.5: 26% ; > 8: 19% ; > 9: 5% (N=5)
Bilan > 6 mois 25% ; bilan > 1 an 10% (IN=9)

Différences significatives entre les patients non conventionnés
(NC) et conventionnés (C) pour:
HbAlc (NC 6.7% vs. C 7.1%) et le nombre de jours depuis le dernier
bilan (C 167 jours vs. NC 402 jours)
7 sur 20 patients C (35%) ont une HbAlc > 8% vs. 13/63 NC (21%)
Sur les 20 patients conventionnés, il y en a 9 avec un bilan > 6 mois
(45% -- dans MON ordinateur). Sur les 71 patients non conventionnés,

1l y en 11 avec un bilan > 6 mois (15%). Sur les 9 patients avec un
bilan > 1 an, 5 sont conventionnés.
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RESULTATS D’AUTRES PARAMETRES

TAS/TAD

Moyenne: 147 mm Hg/ 81 mm Hg
Mediane: 144 mm Hg /79 mm Hg

LDL-C
Moyenne: 101 mg/dl
Mediane: 99 mg/dl
BMI (N=84):
Moyenne: 32.9
Mediane: 32.3
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