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CARéEDIARB :

une contribution a ’'amélioration
des pratiques

De l'avis de tous les professionnels de santé, le diabete représente
un enjeu de santé publique. Véritable « épidémie » avec une forte
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augmentation des nouveaux cas prévus dans les années a venir,

cette pathologie est une priorité nationale et régionale en Champagne-
Ardenne. Les enjeux médico-économiques sont clairs : il faut mieux
prévenir, mieux dépister et mieux traiter les diabétiques. La nécessité
de développer des outils de formation et de qualité des soins est
reconnue de tous. La pratique en réseau permet d’atteindre
ces objectifs. Nous savons que les patients sont mieux suivis lorsque
sont mises en place des stratégies de prise en charge pluri
professionnelles (étude DIASTEP 2003). Les progreés dans la prise

en charge ne sont pas la conséquence d'une inflation thérapeutique
mais d’'une utilisation plus rationnelle des ressources. Le réseau

de santé est une nouvelle organisation des soins s'appuyant
sur la communication entre ses membres, le partage d'informations
et les formations pluriprofessionnelles. C'est en s'appuyant
sur l'Expertise ADDICA [voir Réseaux Respiratoire n® 14, mars 2005)
que le réseau de santé CARéDIAB a démarre.

ARéDIAB  (Champagne-

Ardenne Réseau DIABéte) est

né officiellement en juin 2004.
Son histoire est intimement liée a celle
d’un autre réseau de soins champarden-
nais formalisé en 2001 : ADDICA
(ADDlIctions précarité Champagne
Ardenne).
Apres 3 années de travail, ADDICA
offrait une capitalisation de I'expérience
en matiére de systeme d’information,
déploiement du réseau, prise en compte
des freins et des facteurs de succes, for-
mation au travail en réseau et évaluation
d’accompagnement.

Dans un souci de travail cohérent et non
cloisonné par pathologies, les médecins
du réseau ADDICA ont déclaré d’em-
blée leur intérét pour étendre leur travail
entrepris autour des conduites addictives
au diabéte. Ce désir était naturel. En
effet, les généralistes placent souvent le
diabéte en deuxiéme position, juste der-
riére I'alcoolo-dépendance, dans la liste
des affections les plus difficiles a prendre
en charge.

Les succes du travail coopératif dans le
réseau ADDICA offraient une opportu-
nité de mieux suivre les patients diabé-
tiques. Curieux de la dynamique créée au
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sein du réseau ADDICA, des diabéto-
logues ont été intéressés par un projet
similaire autour du diabete. La prise en
charge de cette maladie chronique, met-
tant en jeu beaucoup de professionnels
différents, semblait bien répondre aux
pratiques novatrices expérimentées au

sein du réseau ADDICA.

Objectif du réseau :
amélioration
des soins

Dans la prise en charge du diabeéte
comme dans beaucoup de maladies chro-
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niques, une absence de discours et d’ob-
jectifs communs peut se révéler néfaste
pour le suivi du malade. Les défaillances
de communication entre les différents
intervenants génent souvent le déroule-
ment logique des soins. Un compte rendu
d’hospitalisation qui parvient au méde-
cin traitant bien aprés que le patient ait
consulté, un bilan égaré, un correspon-
dant impossible 4 joindre par téléphone
etc., entravent la coordination des soins
autour du patient.

En matiere de suivi sur le long terme, les
professionnels de santé précisent que
I'éducation du patient pose probleme par
manque de temps, manque d’expérience
mais aussi des difficultés existantes dans
les rapports interprofessionnels. CARé-
DIAB développe des outils pour limiter
ces dysfonctionnements.

Lobjectif principal du réseau CARé-
DIAB est d’améliorer la qualité des soins
apportés aux patients diabétiques en faci-
litant la coordination des professionnels
(médecins, infirmiéres, diététiciennes,
podologues...). Une plus grande cohé-
rence des professionnels dans la prise en
charge de ces patients facilite 'éducation
de ces patients chroniques en accord avec
les recommandations officielles (ANAES,
ALFEDIAM).

Enfin, CAREDIAB a pour objectif la
mise en place de prestations tenant
compte des besoins de la population dia-
bétique, non couverts actuellement par
notre systeme de santé : soins podolo-
giques, diététiques, mais aussi infirmiers.

Les outils du réseau

Si CARéDIAB est un réseau régional, il
ne s’agit pas d’'une « métastructure » mais
bel et bien d'une dynamique adaptable aux
expériences locales. 11 s’agit de mutualiser
les énergies et les moyens, en sappropriant
la dynamique et les outils du réseau.
CAREDIAB permet aux diftérents pro-
fessionnels de santé intervenant dans un
méme bassin géographique, de se ras-
sembler et de coordonner leurs actions
dans le but d’'améliorer la qualité des soins
proposés aux personnes diabétiques.

@ Les formations multiprofessionnelles :
Outil principal du réseau, ces formations
sont de véritables séances d’échanges de
pratiques pluriprofessionnelles centrées sur
des études de cas. La mise en situation
pratique constitue la méthode adéquate
pour l'optimisation des connaissances des
professionnels. Cette méthode a été vali-
dée dans différents champs professionnels
de la santé et de I'éducation. Elles s'appa-
rentent aux groupes de pairs, validés en
médecine générale. Des synthéses sont
réalisées en pléniére par un groupe d’ex-
perts afin de faire un état des lieux des
connaissances du moment et des recom-
mandations officielles.

Les échanges au cours de ces séances de
formations permettent la confrontation de
pratiques différentes et une meilleure
connaissance des catégories de profes-
sionnels. La régularité de ces rencontres
facilite le renforcement des liens entre pro-
fessionnels qui, jusque 13, travaillaient de
maniére cloisonnée. Ces rencontres amé-
liorent la formation continue indispensable
des professionnels de santé, permettent de
se connaitre pour mieux travailler
ensemble et tissent des liens nécessaires
pour la bonne opérabilité du réseau.

Les premieres séances de formations
débutent sur des themes généraux mais
indispensables : les principes du travail en
réseau, le partage de I'information et les
outils du réseau. Ensuite, tous les thémes
du suivi diabétique (pied diabétique, dié-
tétique etc.) sont abordés selon les besoins
et attente exprimés par le groupe lui-
méme.

Pour reconnaitre I'investissement de cette
nouvelle pratique, la participation des
professionnels libéraux est indemnisée par
le réseau.

® Le Systéme d’information

— Dossier Patient Partagé informatisé
(DPP) :

Avec l'expérience du réseau ADDICA,
des le début du projet, le dossier patient
partagé a été mis au coeur du systéme
d’information du réseau pour offrir aux
professionnels un véritable outil de coor-
dination des soins.
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Le DPP étaye le principe de coordination
du réseau en donnant a tous moments
des éléments sur I'état de santé du patient
et en permettant aux soignants d’échan-
ger des informations. Il contribue a I'amé-
lioration des pratiques par son role
formateur (fiches élaborées entre profes-
sionnels, rappels en situation par « remin-
ders » informatique, ou par renvois vers
d’autres espaces du systéme d’informa-
tion). Le DPP est accessible, gratuite-
ment, a toutes les professions : seul un
acces Internet est nécessaire, sans ajout de
logiciel. I est simple a utiliser.

L interfacage récent entre le systéme
informatique du CHU de Reims et celui
des réseaux CAREDIAB et ADDICA,
permet d’ores et déja d'importer directe-
ment au sein du DPP les comptes rendus
d’hospitalisation en diabétologie. Inver-
sement, les hospitaliers peuvent ainsi
accéder a 'ensemble du dossier du patient
et connaitre les résultats des soins réali-
sés en dehors de I'hopital.

— La télé-expertise :

A linstar de ce qui a été réalisé au sein
d’ADDICA (Télé-expertise Hépatites,
Tabacologique, Drogues illicites et Socia-
le), CAREDIAB a décidé de mettre en
place une télé-expertise Diabete. 11 sagit
d’un outil d’aide a la décision des profes-
sionnels de santé face a une difficulté
éprouvée devant un patient sans que
celle-ci justifie une hospitalisation ou un
recours immédiat vers un autre profes-
sionnel. Une question, rédigée de fagon
anonyme vis-a-vis du patient, est adres-
sée via Internet 2 un expert diabétologue
qui donne une réponse en 24 2 48 h. Ces
échanges présentent ainsi l'intérét de
mieux gérer le flux des consultations en
limitant ou en préparant leur recours.

— Un site Internet avec un acces profes-
sionnel donnant un accés 4 une message-
rie sécurisée : cette messagerie interne est
disponible pour les échanges informels
entre les membres du réseau wvia 'an-
nuaire de ses membres.

® Les prestations dérogatoires
Elles visent a combler des besoins non
couverts par notre syst¢éme de santé et
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concernent les soins podologiques, dié-
tétiques, infirmiers, ainsi que la création
et le suivi de DPP.

— Les prestations podologiques s’appli-
quent aux patients ayant un risque podo-
logique de grade II et III selon la
classification internationale en cours.
Elles correspondent a un forfait annuel
comprenant un bilan podologique initial
suivi de 5 soins avec la possibilité si néces-
saire un forfait pour la prise en charge
d’ortheses et d’orthoplasties.

— Les prestations infirmiéres visent I'ac-
compagnement du patient dans sa phase
d’apprentissage a 'autogestion de I'insu-
linothérapie et des diabétiques de moins
de 75 ans en situation de précarité liées
aux conditions socio-économiques ou/et
aux capacités de compréhension et aux
complications, sources de handicap mo-
teur ou sensoriel.

— Les prestations diététiques : le méde-
cin généraliste ne peut y avoir recours que
dans les situations de déséquilibre glycé-
mique persistant chez un diabétique de
type 2 ou devant des diabétiques de type
2 insulinés ou devant étre insulinés 2
court terme.

Pour chacune de ces prestations (podo-
logiques, infirmiéres et diététiques), les
conclusions de chaque soin sont consi-
gnées dans le dossier patient partagé

— Des prestations dérogatoires médicales
concernent principalement les médecins
généralistes en indemnisant le temps
passé a créer le dossier patient partagé et
a assurer suivi.

® La diffusion de guides de bonnes pra-
tiques :

De maniére comparable a ce quADDI-
CA a déja réalisé, CAREDIAB sest
engagé a diffuser a 'ensemble des pro-
tessionnels de santé de Champagne-
Ardenne des guides de bonnes pratiques
relatifs a la prise en charge des patients
diabétiques.

Réalisés a 'aide des experts du réseau, ces
guides, par leur esprit concis et leur large
diffusion, viseront 'amélioration et 'har-
monisation des pratiques des profession-
nels de santé.

La mutualisation
des reseaux

CARéDIAB et ADDICA ont décidé de
mutualiser leur organisation en réseau de
santé. La mutualisation du systéme d’in-
formation dans les deux réseaux permet
de ne pas enfermer un patient dans un
dossier « réseau ». Si un patient cumule
des pathologies prises en charge dans les
deux réseaux, il bénéficie d'un dossier
unique : son dossier. Le professionnel en
charge des soins n'a ainsi pas besoin de
changer de réseau. La mutualisation
concerne également le niveau organisa-
tionnel du réseau, avec une équipe de
professionnel travaillant sur les deux
réseaux en matiere de suivi comptable et
administratif. La coordination profes-
sionnelle commune fait gagner beaucoup
de temps et d’énergie et se révele plus
efficiente. Cette mutualisation des
réseaux évite I’écueil d’un nouveau cloi-
sonnement par pathologies et par réseaux
de santé organisés différemment. A
I'échelle d’une région ce choix a semblé
primordial aux promoteurs. Les finan-
ceurs (ARH et URCAM) ont suivi cette
démarche dés le démarrage du projet

CAREDIAB.

Porté par l'association régionale CARé-
DIAB, le réseau de santé diabete est opé-
rationnel. Une lettre de lancement envoyée
en juin 2005 a suscité un grand intérét des
professionnels de santé de la région. Ceux-
ci sont de plus en plus nombreux a estimer
que les pratiques en réseaux sont utiles et
nécessaires 4 une meilleure prise en char-
ge des pathologies complexes, telle que le
diabéte, et veulent participer a I'expérien-
ce. Les services hospitaliers et les acteurs
de la ville sont a part égale dans I'investis-
sement de ce travail collaboratif. Placé au
coeur du dispositif du réseau le dossier
médical partagé est déja reconnu par tous
comme un véritable outil de coordination
des soins. Son utilisation reste corrélée a
la participation aux formations pluripro-
tessionnelles qui font le ciment du réseau,
mais sera sans aucun doute dynamisée par
les évolutions du systéme de santé. M
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