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Paris Diabéte

[financés par lassurance maladie

Line organization de professionnels de santé et de patients,

. . .
s Diabete
‘Une organisation de professionnels et de
patients financée par Fassurance maladie

* coordonner

’ s'informer
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PLAQUETTE D'INFORMATION POUR LES PROFESSIONNELS DE SANTE




LES ACTIONS DU RESEAU

Une coordination organisée pour des

WY professionnels de santé, acteurs sociaux, et
patients

De I'information, de 'accompagnement, du lien

Un acces facilité des patients a des prestations
d’éducation et de suivi

Q@
@ Un développement de I'éducation thérapeutique

de-proximité

Une diffusion et-un entrainement aux pratigues
recommandées de suivi et-de traitement



(Zi? LES OFFRES DU RESEAU POUR LES PATIENTS

Un suivi coordonneé par le médecin
géneraliste ou le diabétologue

Un bilan et 5 suivis infirmiers par an
(renouvelables)

EN Un bilan diétéetiqgue + 3 consultations de
INDIVIDUEL suivi par an (renouvelables 1 fois)
Un bilan podologique
Un bilan du pharmacien + 3
consultations de suivi educatif par an
EN GROUPE Des ateliers d’éducation

therapeutique
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du patient: et aux actions. éducatives réalisées

Suite & ce bilan, conseillez-vous au patient des prestations qui sont prises en charge par
e Réseau Paris Diabéte 7

[ L Inclusion au Réseau du patient par son Médecin traitant

(1 Un Bian et des suvisfsains Infirmiers 71 Un Bilan et des suivis de Digtétique

[ Des ateliers d'éducation Cachet du pharmacien

thé de groupe

16bin, rus Lausin 75019 Paria - Tal N\

GBS, U Lz 75049 Pans - Ti: 09 A5 AT S5 55 - Fa 01 45 [0 Un Bian et des suvisfzoins de Podologle




Participez a des ateliers proches de chez vous, animés par
des professionnels de santé, et congus pour faciliter les échanges
entre patients. Chaque atelier dure deux heures.

Inscription libre et gratuite

e

Choisir et pratiquer Adapter son alimentation a son diabete

une activite physique au quotidien Atelier | - Assurer un équilibre alimentaire au quotidien
Atelier | - Reprendre godt a une activité physique réguliére Atelier 2 - Reconnaftre les aliments glucidiques et leurs équivalences
Atelier 2 - S’organiser pour une sortie de marche Atelier 3 - Contréler sa consommation d’aliments trop riches

Comprendre,
se survetller,
s’organiser avec

Prendre soin

son traitement de ses pieds
Atelier | - S’organiser avec son traitement : de "'ordonnance sans danger

@ la prise des traitements Atelier | - Choisir des chaussures adaptées a ses pieds
Atelier 2 - Se surveiller, adapter son traitement aux événements Atelier 2 - Entretenir ses pieds sans risque

du quotidien
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(gya UNE ORGANISATION SEDUISANTE

1’ »

information du
PATIENT

P W

Communication du

réseau (site internet,
affiches, plaquettes,
salons, forums..)

» Médecin

e PS paramédical

e Structure

partenaire (hopital,
Centre de santé,
associations, autre
réseau...)

» Acteur social

INCLUSION

* par le médecin
e par le PS paramédical
e par le réseau

Y

Bilan Diagnostic

EDUCATION
THERAPEUTIQUE

ateliers de
groupe

Suivi
individuel

orientation vers 1 cycle
éducatif

)) MEDECIN

RETOUR D’'INFORMATION
au medecin :

>»-

» fiches de bilan (diététique, podologique,
infirmier, pharmacien)

» fiches d’auto-évaluation remplies par le
patient a la fin d’un cycle d’éducation de
groupe




2P UN PARCOURS EDUCATIF ?




Y

Analyse de cohorte
Etude CEMKA — EVAL sur 2007 — 2009 :

1419 patients 62 ans (£13)

durée connue du diabete : — 8.5 ans

sans évenement grave : 72%

traitement avec Insuline : 149%
(44%:-si gravité)

HbAlc > 8% : 1/3-des patients




% Impact du mode d’'inclusion / participation ETP

PROPORTION DE
PATIENTS INCLUS
PARTICIPANT A L'ETP
COLLECTIVE

PROPORTION DE
MODE D’'INCLUSION | PATIENTS INCLUS AU
RESEAU

PAR UN MEDECIN > 50% (+ si gravité)

PAR UN PS PARA- o _ -
MEDICAL < 33% (- si gravité)
PAR LA
COORDINATION

< 9% (- si gravite)

60% des patients sont inclus par des professionnels
formés ( 25 rencontres interprofessionnelles)



% Nombre de séances collectives suivies par les patients

1séance 2 séances 3 séances 4 séances =5 séances

® MANGER EQUILIBRE (3 séances / cycle éducatif) ® BOUGER AU QUOTIDIEN (2 séances / cycle éducatif)

1séance 2 séances 3 séances 4 séances =5 séances

®  VIVRE AVEC SON TRAITEMENT (2 séances / cycle) —— PRENDRE SOIN DE SES PIEDS (2 séances / cycle)




Evolution du taux de participation mensuel
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C(i? PARCOURS OU «A LA DEMANDE»? combinaison des services

- @ patients suivis uniquement par le médecin

N PARCOURS
-) que suivi paramédical COMPLETS

(2 3 interventions
plurithématiques) O é

® o

v

*N\,\\\ gue ateliers de groupe




SIINCLUSION PAR :

+

PS paramédical

medecin

I | 50

.‘ LY.\ ‘
@ medecin+paramedical

I /2% " i




@'d? DELAIS ET DUREES D’UTILISATION

Délai inclusion — Délai inclusion—-
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100 ,00%.,

Evolution des capacités en dietétique

20,005

80,00%

0005

&0 ,00%,

50 ,00%

40,005

30,005

20,00%

0,00%

Reconnaitre les Reconnaire les  Composer un Adapter son  Maitriser le re- Pratiguer et Adapter son

sources de sources de repas eéquilibré  alimentation aux sucrage interpréter FASG  traiterment en
glucides lipides événemants de en fonction des  fonction des
58 vie repas repas

B A linclusion @ Lors de la derniére visite

240 % des patients ont amelioré leurs niveaux pour chaque capacité



% de patients

40,0% -
350% -
30,0% -
25,0% -
200% -
15,0% -
10,0% -

5,0% -

0,0%

Répartition des patients selon I'HbAlc
a l'inclusion, et lors du dernier contrdle

=65 % 16,5 % - 7.0 %] 17.0 % - 8,0 %] 18,0 % - 10,0 %]
HbA1c

B Inclusion @ Suiv

HbAlc a diminué chez 55% des patients

= 10,0 %



% DES OPTIONS continuer a professionnaliser I'offre d’ETP




% DES OPTIONS diversifier les formats de formation et de sensibilisation

Les rencontres |nterprofe55|onnelles du reseau

I I a I 2 0 1 0 Paris Diabete Chers adhérents,
. . . L s Woii le programe des vancortras intarprofessionnelies das mois d'octobra & décembrs 2010
Paris Diabete Les Breves du réseau Paris Diabete A At ) eSS P A3 (LR B o S ) o e e
Mous tenons & ce qu'slles répondent § vos besoins et vous proposons de nous faire part de tout

sujet que vous souhaitez sborder et développer. L'équipe de coordination ext toujours dispanible
Pour tout renseignement complémentaire, Mhésitez jamais & nous joindre!

. Quels
— Inutation: T
:ees:ac:::‘:: t:)urles Pgrmanence surllSmatadic

P! P Ir'egi(:u;l:lale de (2éme partie)

‘ETP du 8

Réseau
Paris Diabete

da

4 inzang, anthropologue, directeur de b &

recherche i I' ln;qrm et membra du Cermes (Centre de Recherche

Méds 5 Société) viendra explorer avec nous | Intervenant : Pr André Gri Pra“qu” de I'Education
diabétologie. hopital Pitié-Salpétriere Ré

patients?

Rencontre ~ T La fiche de
interprofessionnelle === retour
du 15 juin, au el d'information : et
résea aux
- diététiciennes

INVITATION

Intervenants : des structures
phy

JOURNEE DE RENCONTRES DES
PHARMACIENS

LE 15 DECEMBRE 2009

Aty TS mwaer FO7C
waradl' 7.3 aveid ZSO7O

_ DeShatih
AU RESEAU PARIS DIABETE
16 Bis Rue LAUZIN
75019

"ENSUE ... Une rencontre entre pharmaciens ..

Des échanges de pratiques ...

, u ¢ é «‘}; ... Le point sur les derniers wraitements du diabére ...
e C O u V l I I : e o
<., Q“’
- Dy, A
L il & ée éducati
. - ATIoN THERAP - e e et o, o disposits Tnjection
S ’ + Les traitements du diabéte
o ¥ Comment répondre aux questions des patients 7
e n I a I I l e I \ r + Pratiquer un consell éducatif avec un guide et des outils appropriés
. ¥ Echanges interprofessionnels : Comment travailler en réseau 7

.. Comment mertre en pratique le « conseil éducatif » du pharmacien...

L | Une journée sous forme d’ateliers interactifs |

Une journée gratuite ouverte a 30 pharmaciens et leurs adjoints
Une indemnisation de 100€ vous est proposée pour votre pa

pation

Animée par -
Olivier Bourdon, Thérése Blain, Christine Curty, Sandrine Masseron, Pierre Yves Traynard.



ES OPTIONS faciliter 'auto-évaluation: patient «porteur de son programme»

auto-évaluation

weew paris-diabete. fr

T ——

h
LI NT  R—

IVITE DU RESEAU (Tableau de bord)

Les rencontres interprofessionnelles
vos douleurs vécues . - -
comme handicapantes : o
Année de découverte s 1 ——
de votre diabate -
Traitement actuel :
(O medicaments (1 insuine ) pompe
dernitre hémoglobine m
Uaee (IS o Wb total d'ateliers animés & ce jour =
Nombre dhypoglycémie Sur les thémes suivants
par mois : Gt Podo
Vos sensations dhypoglycémie :

[]

Nombre d’heures en
position assise par jour
(environ)

B Modes de transport utilisés :
O Transports en commun

O Auto O scooter

O vélo O A pied

Le plus utilisé

Vivre avec le diabéte vous semble
1 2 3

—t—7—t—*
tris difficile acceptable

global de remplissage :

vais mettre en pratique en premier:

avis surl'atelier f me:

oata, rum Ly TOTE Facta - T4E 91 45 434530 - Faac D1 45 434377 ~Toriasle



% DES OPTIONS

concevolr

v’ référentiels de pratique d'ETP,
programmes d’ETP, outils, supports de
communication (plaquettes, DVD,
affiches, site internet), procédures
d’évaluation, rapports d’activité...

communiquer p

v’ envoi trimestriel des programmes et
plaguettes, aux patients et aux
professionnels (par courrier et par
mail), sensibilisation des populations a
risque (foyers AFTAM, Emmadas...) ,
forums et salons (salon du diabete,
salon des outils éducatifs),
publications et congres...

rentabiliser et /ou faire des choix

Coordonner g/ﬁ\g &

v" inscriptions, courriers+ relances

télephoniques, base de données, gestion
et logistique, groupes de travaill,
partenariats (hOpitaux, assoc.patients,

reseaux, CMS...)
Informer @
v’ premier contact, permanence

telephonique, accueil au réseau, site
Internet, liens institutionnels...

Faciliter les pratigues
d'ETP

v’ former / sensibiliser /entrainer les

professionnels de santé, les
partenaires; recherche;
enseignement;stagiaires...




CZ? LE POUR ET LE CONTRE

g =~ =¥

LE PATIENT CHOISIT SON L
PROPRE PARCOURS, Y

s T~

| iﬁi".ﬁ‘"ﬁ

IL NE PEUT PAS ETRE IMPOSE ‘W

OUl ou NON ?7?
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