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MESSAGES CLES

® [l estrecommandé que les soins diabétologiques soient :

° Axés sur la personne diabétique et ses aidants. La personne atteinte de diabete

devrait participer activement a la prise en charge de sa maladie, aux décisions

partagées a propos de ses soins et, dans toute la mesure de ses capacités,
al'autogestion de son diabéte.

Facilités par une équipe interprofessionnelle proactive possédant une formation

spécialisée sur le diabéte et apte a offrir une éducation et un soutien continus en

matiére d’autogestion.

° Administrés dans le contexte du modéle élargi de soins des maladies chroniques,
en utilisant le plus de composantes possible de ce modeéle (en particulier,
éducation et soutien en matiére d’autogestion, soins reposant sur une équipe
interprofessionnelle ou les membres exercent un réle élargi, collaboration avec
les professionnels de la santé en premiere ligne, surveillance axée sur
I'ajustement posologique et gestion de cas).

° Structurés, fondés sur des données probantes et appuyés par des systémes
d’information clinique et d’aide a la décision composés de registres des patients,
de rappels pour le médecin et le patient, d’outils simplifiant la transmission de
I'information et de processus de vérification, de rétroaction et de référenciation.

[

® Lamise en ceuvre de I'une ou l'autre des stratégies mentionnées ci-dessus peut étre
facilitée au moyen des technologies de télésanté.

MESSAGES CLES POUR LES PERSONNES DIABETIQUES

Faites connaissance avec les membres de votre équipe de soins diabétologiques et restez

en contact avec eux.

Gardez a I'esprit que vous étes le membre le plus important de I'équipe.

Soyez disposé a apprendre comment prendre en charge votre diabéte au quotidien.

Soyez également prét a participer a la prise de décisions partagées concernant la

gestion de votre diabéte et de votre santé.

Préparez-vous aux rencontres avec les membres de votre équipe de soins diabétologiques :
© Assurez-vous que vos analyses de laboratoire ont été effectuées avant chaque

rendez-vous, de sorte que vos résultats puissent étre examinés au moment de

la rencontre.

Soyez prét a fixer et a actualiser vos objectifs personnels en ce qui concerne

votre diabéte et votre santé. Soyez disposé a parler de tout probléme susceptible

de nuire a votre capacité a prendre en charge votre diabéte, y compris si vous

avez des craintes ou éprouvez de I'anxiété.

Apportez vos médicaments ou une liste a jour des médicaments que vous prenez,

y compris tout médicament et supplément vendus sans ordonnance. Apportez

aussi votre glucometre et votre stylo injecteur, si vous en utilisez un.

Apportez ou téléchargez les résultats les plus récents de la surveillance de votre

glycémie et tout autre document ol vos comportements liés a la santé sont

consignés (alimentation, activité physique, etc.), de méme qu'un journal de soins

de santé dans lequel vous aurez noté des événements importants liés a votre

santé (consultations avec des professionnels de la santé, interventions

chirurgicales, maladies, vaccins, etc.).

°

4
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CONSEILS PRATIQUES : ORGANISATION DES SOINS

Reconnaitre : évaluer les facteurs de risque du diabéte et effectuer un dépistage approprié
de la maladie chez tous les patients.

Registre: créer un registre de suivi des soins de tous vos patients diabétiques.
Ressources : appuyer 'autogestion en faisant appel a des équipes interprofessionnelles
pouvant réunir le professionnel de la santé de premiere ligne, un éducateur en diabete,
une diététiste, une infirmiére, un pharmacien, des spécialistes et du personnel de soutien
al'autogestion, y compris de liaison vers les services communautaires.

Retransmettre : faciliter la communication de I'information entre les patients diabétiques et
I'équipe de soins afin d’assurer la coordination des soins et la modification en temps voulu
des modalités de prise en charge. Rappel : concevoir un systéeme de rappel pour le patient et
le soignant, de sorte que les réexamens et les réévaluations aient lieu en temps opportun.

Introduction

Au Canada, il existe un écart entre les objectifs cliniques énoncés
dans les lignes directrices factuelles sur la prise en charge du diabete et
la réalité de la pratique clinique!2 Etant donné que prés de 80 % des
soins médicaux prodigués aux personnes atteintes de diabete le sont
dans le cadre de soins primaires, il est de plus en plus reconnu que la
refonte de ce cadre de pratique doit cibler lintégration des
six composantes essentielles du modéle de soins des maladies
chroniques (MSMC)3¢. Le MSMC fournit un cadre organisationnel qui
définit les composantes essentielles du systeme, de la pratique et de la
collectivité propices a la prestation de soins d'une grande qualité aux
patients atteints d’'une maladie chronique. Ce modéle crée aussi des
occasions d’amélioration de la qualité (AQ) afin de guider la refonte de la
pratique, de maniére a ce qu’elle integre ces composantes essentielles
fondées sur des données probantes. Ces composantes facilitent la
planification et la coordination des soins entre les professionnels de la
santé, tout en aidant les personnes diabétiques a jouer un roéle actif et
informé dans la prise en charge de leurs soins’.

L’AQ est une méthode interprofessionnelle centrée sur les systemes
et axée sur les données. Elle vise la compréhension des processus de
santé, ainsi que l'amélioration de la rentabilité, de I'efficacité et de la
fiabilité des processus de soins et de leurs résultats sur la santés. Méme
si l'autogestion encadrée par 1'équipe interprofessionnelle de soins
diabétologiques fait partie intégrante des soins du diabéte, des données
probantes indiquent que le MSMC, qui intégre des composantes dont les
applications vont au-dela de la personne atteinte de diabéte et du
professionnel de la santé, fournit un cadre de travail utile pour le soin
optimal des personnes diabétiques®7.9-12, Ce chapitre rend compte de
I'importance du MSMC dans la conception, la prestation et I'organisation
des soins diabétologiques. Afin d’aider les lecteurs a mieux comprendre
le cadre du MSMC et ses applications dans leur pratique quotidienne, la
terminologie employée et les stratégies d’AQ ont été réorganisées en
fonction des six composantes principales du MSMC (tableau 1).
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Le modeéle de soins des maladies chroniques et I'organisation des soins
diabétologiques

A bien des égards, la prestation de soins diabétologiques optimaux
reflete les composantes essentielles du MSMC (figure 1). Ce modele vise a
remplacer par des soins proactifs, planifiés et axés sur la population, les
soins de courte durée et réactifs dispensés pour traiter les maladies
chroniques. Les premiéres études ont montré que certaines interventions
amélioraient les soins des patients souffrant de maladie chronique,
notamment : I'éducation et le soutien du patient, les soins dispensés en
équipe, la formation continue des fournisseurs de soins et l'utilisation de
systemes d’'information fondés sur des registres®1013, Le MSMC actuel a été
élargi a la lumiere de ces résultats et englobe les six composantes suivantes
qui, ensemble, renforcent la relation soignant-patient et améliorent les
résultats thérapeutiques: 1)conception des systemes de prestation,
2) soutien de I'autogestion, 3) aide a la décision, 4) systemes d’information
clinique, 5) soutien communautaire et 6) systemes de santé.

Des revues systématiques ont montré que le MSMC a pu étre appliqué
avec succes dans les milieux de la pratique des soins primaires®’. Qui plus
est, l'intégration de la plupart ou de 'ensemble des composantes du
MSMC a été associée a une amélioration de la qualité des soins et de
I'issue de la maladie chez les personnes souffrant de diverses maladies
chroniques, y compris le diabéte®”.101216, Une analyse systématique et
une méta-analyse des stratégies d’AQ pour la prise en charge du diabéte
ont mené a la conclusion que les interventions ciblant le systéme de
gestion des maladies chroniques, ainsi que I’AQ occasionnée par la
participation du patient, devraient occuper une grande place dans les
interventions visant a améliorer les soins. Certaines améliorations ont été
modestes, mais il est possible que lintégration de l'ensemble des
composantes de ’AQ, dans la cadre d’une approche a plusieurs facettes,
ait eu un effet additif ou synergique, comme cela a pu étre observé dans
les études décrites ci-dessus!t1217-19,

MSMC et diabete

L’examen des différentes composantes du MSMC et de leur efficacité
respective indique que plus nombreux sont les éléments reflétés dans la
pratique, meilleurs sont les résultats (voir les initiatives d’AQ
multidimensionnelles)'0121518-21 Les organismes qui fournissent des
soins diabétologiques conformes au MSMC prodiguent des soins de
meilleure qualité que ceux qui sont moins enclins a utiliser les
composantes de ce modéle?2. En outre, la conformité au MSMC dans le
cadre des soins primaires s’est révélée un prédicteur important du risque
de maladie coronarienne sur 10 ans chez les personnes atteintes de
diabete de type 223. Initialement, il semblait que seuls les résultats liés
aux processus, tels que le comportement des patients et des fournisseurs
de soins, s’amélioraient avec le MSMC. Cependant, avec l'utilisation
prolongée du modéle dans la pratique clinique, I'amélioration d’autres
résultats a été observée, notamment des réductions des taux d’HbA1. et
de cholestérol lié aux lipoprotéines de basse densité (C-LDL)!224 Une
vaste étude avec répartition aléatoire par grappes, portant sur deux
groupes et évaluant ’AQ par I'emploi des six éléments du MSMC a révélé
des améliorations significatives des taux d’HbAi. et de C-LDL, ainsi
qu'une hausse de l'utilisation des statines et des inhibiteurs de
I'agrégation plaquettaire chez les patients diabétiquess. Une méta-analyse
d’études contrdlées avec répartition aléatoire évaluant l'efficacité des
programmes de gestion du diabéte axés sur une amélioration de la
maitrise de la glycémie a montré que les programmes intégrant les
composantes essentielles du MSMC donnaient lieu a des réductions
importantes du taux d’"HbA1.?°. D’autres études ont montré que la mise en
application du MSMC réduisait les facteurs de risque cardiovasculaire
chez les personnes diabétiques?326. Une analyse a grande échelle d'un
programme national de gestion de la maladie faisant appel au MSMC en
milieux de soins primaires a permis de réduire la mortalité globale, ainsi
que les colits des médicaments et d’hospitalisation?”.

Une récente revue systématique des interventions en matiere d’AQ
visant a déterminer laquelle permet d’améliore les résultats a révélé
que le pourcentage d’études faisant appel aux six composantes du
MSMC était passé de 29 % a 57 %, entre les études publiées avant 2003
et celles de 2003 a 2011. Cette revue, comme bien d’autres, montre que
plus nombreuses sont les composantes du MSMC reflétées dans la

pratique, meilleurs sont les résultats!2181928, [’évaluation des soins des
maladies chroniques est un outil pratique d’évaluation et de recherche,
qui peut aider les équipes soignantes a faire appel a des stratégies leur
permettant de déceler et d’évaluer de fagon structurée les lacunes du
MSMC afin d’améliorer ce modele?°.

Composantes du MSMC qui améliorent les soins
Conception des systémes de prestation de soins

L’équipe. La personne diabétique est le membre le plus important de
I'équipe de soins diabétologiques. Les données probantes actuelles
confirment l'importance de mettre en place une équipe
interprofessionnelle spécialement formée pour assurer la prestation de
soins diabétologiques en contexte de soins primaires!31725, I'équipe doit
travailler en collaboration avec le professionnel de la santé de premiére
ligne ou, idéalement, intégrer la prestation de soins primaires. Ces
professionnels de la santé doivent étre épaulés par un spécialiste du
diabete, et cette aide doit étre apportée directement par un membre
d’une équipe pluridisciplinaire ou, indirectement, par des soins partagés
ou une aide a I'éducation®!730, Chez les adultes atteints de diabete de
type 2, le modele de soins a été associé a une amélioration du taux
d’HbA1c, de la tension artérielle (TA), des taux de lipides et des processus
de traitement, comparativement aux soins prodigués uniquement par un
spécialiste ou un médecin de premier recourss39-34, Comparativement a la
prestation de soins primaires habituels, les cliniques communautaires de
soins intermédiaires dirigées par un infirmier spécialisé, avec le soutien
d’'un consultant ou d'un médecin de premiere ligne ayant recu une
formation spécialisée sur le diabete, obtiennent des améliorations
importantes de la maitrise de la glycémie, de la TA et du taux de C-LDL
chez les personnes dont le diabéte de type2 est mal maitrisé. La
probabilité d’atteindre les trois cibles était une fois et demie plus élevée
dans le groupe d’'intervention, mais non signifiante sur le plan
statistique3®. Une réduction des visites a l'urgence évitables liées au
diabete a aussi été observée lorsque I'équipe comportait un infirmier
spécialement formé utilisant des algorithmes de traitement détaillés
applicables aux soins diabétologiques32. Au Canada, les données
d’observation provenant des réseaux de soins primaires, dont I'approche
vise a améliorer l'accessibilité et la coordination des soins, laissent
présumer que les patients suivis par des équipes interprofessionnelles
obtiennent de meilleurs résultats et se rendent moins souvent a I'hdpital
que les patients ne pouvant bénéficier de telles équipes3s3°.

La composition de I'équipe, au-dela des médecins, peut étre étendue et
doit regrouper des professionnels de disciplines connues pour améliorer
une diversité de résultats cliniques, notamment des infirmiers3337-40,
infirmiers praticiens*!, diététistes*?, pharmaciens*%> et prestataires de
services de soutien psychologique*¢. Des éducateurs spécialisés en diabete,
quelle que soit la profession de la santé qu’ils exercent, continuent de faire
partie intégrante de I'équipe. Selon les résultats dune analyse
systématique3? et d'une méta-analyse?’, la gestion de cas dirigée par du
personnel infirmier spécialisé ou des diététistes améliorait la maitrise de la
glycémie et les facteurs de risque cardiovasculaire. Une autre étude a révélé
qu’en comparaison des soins habituels, les résultats relatifs a la tension
artérielle s’Tamélioraient lorsque les interventions étaient dirigées par du
personnel infirmier, surtout lorsque celui-ci appliquait des algorithmes et
était autorisé a prescrire3®. Un essai d’envergure contrdlé avec répartition
aléatoire a également montré que la gestion de soins dirigée par du
personnel infirmier, fondée sur des lignes directrices et menée en
collaboration était associée a une amélioration du taux d’'HbA1., des taux de
lipides, de la tension artérielle et des états dépressifs chez des personnes
dépressives atteintes de diabete de type 2 ou d’'une maladie coronarienne,
ou présentant ces deux cas de figure3*#. Il a aussi été montré que les
processus pour les soins diabétologiques en place dans les cabinets
employant des infirmiers praticiens étaient meilleurs que ceux des cabinets
qui n’employaient que des médecins ou uniquement des auxiliaires
médicaux*.. Les conseils nutritionnels donnés en petits groupes ou
individuellement par une diététiste ayant des compétences dans la prise en
charge du diabéte constituent un autre élément important des soins
dispensés en équipe. Divers services de soutien individuels et collectifs
pour les patients, notamment des services de soutien psychologique,
peuvent également améliorer la maitrise de la glycémie®.



Tableau 1

Terminologie!317.21.29.85
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Modele de soins des maladies chroniques (MSMC)

Composantes du MSMC

Stratégies d’améli

ation de la q

C ntes du MSMC

Démarche structurée axée sur le soin des personnes atteintes de maladies chroniques associant une stratégie
d’amélioration de la qualité dont les composantes sont fondées sur des données probantes. Ces composantes
facilitent la planification et la coordination des soins par les prestataires de soins, tout en aidant les patients a
jouer un rdle informé dans la prise en charge de leurs soins. Le MSMC est la résultante de I’évolution du modéle
original de Wagner (1999) au modele élargi des soins aux malades chroniques®.

e Conception des systémes de prestation

Soutien de 'autogestion

Aide a la décision

Information clinique

Collectivité

e Systemes de santé

Méthode interprofessionnelle centrée sur les systemes et reposant sur des données, qui vise la compréhension et

I'amélioration de la rentabilité, de I'efficacité et de la fiabilité des processus de soins et de leurs résultats sur la santé.

Définitions et exemples de sous-composante

P

Conception des systémes de prestation

Action d’apporter des changements systématiques dans les
établissements de soins primaires et les systémes de santé afin
d’améliorer la qualité, la rentabilité et I'efficacité des soins
prodigués aux patients.

Soutien de I'autogestion

Le soutien de I'autogestion désigne les activités qui favorisent
I'adoption et le maintien de comportements propices a
l'autogestion continue du diabéte. Ces activités peuvent inclure
les suivantes : éducation, modification des comportements,
soutien psychosocial ou clinique, y compris des ressources
internes et communautaires parmi lesquelles les programmes
de gestion de la maladie intégrant des rappels pour les
patients, la surveillance et la rétroaction, ainsi que les groupes
de soutien ou d’intéréts dirigés par des pairs.

Aide a la décision
Intégration dans la pratique clinique des lignes directrices
fondées sur des données probantes.

Systemes d’information clinique

Partie d’'un systéme d’information qui aide a compiler les
données relatives au patient et a la population, afin de
favoriser la rentabilité et I'efficacité des soins qui sont
prodigués. Peut fournir des rappels aux prestataires de soins
et aux patients en temps opportun, cibler des sous-groupes
particuliers pour des soins proactifs, faciliter la planification
individuelle des soins, partager de I'information avec les
patients et les prestataires pour coordonner les soins ou
surveiller le rendement des équipes soignantes et du systéme
de soins.

Gestion de cas
Intervention multidimensionnelle structurée soutenant la relation praticien-patient et le plan de soins; met
I'accent sur la prévention des exacerbations et des complications en appliquant les lignes directrices factuelles
et des stratégies d’autonomisation du patient. Peut inclure des activités d’éducation, d’encadrement,
d’ajustement du traitement, de surveillance et de coordination des soins, souvent menées par du personnel
infirmier, des pharmaciens ou des diététistes.
Soins structurés
Suivi clinique périodique faisant appel a des lignes directrices fondées sur des données probantes.
Soins partagés
Collaboration des professionnels de la santé de premiére ligne (premier contact et continuité des soins : médecin
de famille, généraliste ou infirmier praticien) et du spécialiste en vue d’assurer conjointement la prestation
planifiée des soins éclairés par I’échange amélioré de renseignements qui vont au-dela des avis de congé et
d’aiguillage habituels. Les soins partagés peuvent également désigner le partage de la responsabilité des soins
entre la personne diabétique et le fournisseur ou I'équipe de soins.
s au sein de I'équip
Changements apportés a la structure d’une équipe de soins de premiére ligne, comme I’ajout d'un membre ou le
partage des soins (p. ex., un médecin, un infirmier spécialisé ou un pharmacien), le recours a une équipe
interprofessionnelle pour la gestion des soins primaires courants, et I'élargissement des réles professionnels
(p. ex,, role plus actif du personnel infirmier ou des pharmaciens en matiére de surveillance ou d’ajustement
posologique).
Soins dispensés en équipe
Soins administrés par une équipe multidisciplinaire et interprofessionnelle ayant regu une formation spécialisée
sur le diabete.
Amélioration continue de la qualité
Techniques visant I’examen et I'évaluation des processus cliniques, la conception d’interventions, I'analyse des
résultats, puis la détermination des besoins d’amélioration ultérieure.

Ch

Education sur 'autogestion

Intervention systématique engageant activement les‘patients dans l'autosurveillance (processus physiologiques)
. etla prise de décisions (gestion). Voir le chapitre Education sur I'autogestion et encadrement, p. S36).
Education des patients

Information générale ou sur une maladie en particulier.

Vérification et rétroaction
Résumé du rendement du prestataire ou du groupe au sujet des indicateurs cliniques ou procéduraux fournis
aux cliniciens en vue de les sensibiliser aux résultats.
Référenciation
Rétroaction sur les résultats obtenus par une personne diabétique ou un médecin, qui sont classés par rapport a
ceux d’un groupe de pairs.
Formation des cliniciens
Education pouvant inclure des cas didactiques, universitaires, en ligne ou personnalisés, avec rétroaction.
Lignes directrices f sur des d ées prot
L’observance des lignes directrices peut étre facilitée en intégrant des rappels dans les dossiers médicaux
électroniques (voir ci-dessous) ou en utilisant des algorithmes cliniques.

ax

Rappels pour les cliniciens
Systéme sur support papier ou électronique destiné a rappeler aux professionnels de la santé certains
renseignements (p. ex, taux d’'HbA1. du patient) ou certaines taches (p. ex., examen des pieds du patient).
Dossiers médicaux électroniques
Transmission simplifiée de I'information au clinicien
Information clinique recueillie aupres des patients et transmise aux cliniciens par d’autres moyens que le
dossier médical existant (transmission par voie électronique ou en ligne, et autres méthodes) et que les
patients peuvent utiliser pour fournir des données sur I'autogestion de leur maladie. Généralement, ces
méthodes sont d’autant plus efficaces lorsque la personne qui regoit l'information est autorisée a prescrire
ou a apporter des ajustements posologiques. La personne diabétique devrait normalement faciliter I'acces a
I'information, mais il arrive que d’autres membres de I’équipe s’en occupent.
Registre des patients
Liste de patients ayant une caractéristique commune, par exemple, personnes diabétiques. Le registre est
présenté sur support papier, mais de plus en plus sur support électronique, de la simple feuille de calcul a la
feuille intégrée au dossier de santé électronique. Il permet de consigner les soins regus et d’en assurer le suivi.
Rappels pour les patients
Intervention pour rappeler aux personnes les rendez-vous a venir ou certains aspects de 'autogestion
(p. ex., surveillance de la glycémie).




M. Clement et al. / Can ] Diabetes 42 (2018) 527-S35S35

Modéle élargi de soins des maladies chroniques : intégration de la promotion de la santé dans la population
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Figure 1. Modeéle élargi de soins des maladies chroniques : intégration de la promotion de la santé dans la population Utilisé avec 'autorisation des auteurs®.

Il ressort d’'une méta-analyse portant sur des personnes diabétiques
(types 1 et 2) que lorsqu’un pharmacien collabore aux soins, une baisse
significative de 0,76 % du taux d’HbA1c*’, une observance thérapeutique
et une qualité de vie améliorées, ainsi qu’'une réduction des effets
indésirables liés aux médicaments et du taux de C-LDL sont observées*3.
Dans une étude canadienne avec répartition aléatoire, l'ajout d'un
pharmacien a l'équipe de soins primaires a permis d’obtenir une
réduction significative de la tension artérielle chez les personnes
atteintes de diabete de type 244 Une revue systématique des activités de
gestion du diabete menées par les pharmaciens a fait ressortir une
utilisation des ressources généralement identique a celle des soins
habituels, une amélioration de l'utilisation des médicaments et de
I'observance du traitement, ainsi que l'atteinte de divers objectifs
cliniques (HbA1., TA, C-LDL, etc.)*.

Réles au sein de I'équipe et dans la gestion de cas. La souplesse du cadre
d’intervention de I'équipe est un aspect important. Les changements
apportés au sein d’'une équipe de soins, comme l'ajout d'un membre, la
participation active de professionnels issus de plusieurs disciplines et
I'élargissement des rdles, ont été associés a une amélioration des résultats
cliniques317.2548, Selon les données probantes recueillies, la promotion de
I'autogestion, les changements apportés au sein de I'équipe de soins et la
gestion de cas sont les éléments qui contribuent le plus a 'amélioration des
résultats cliniques chez les personnes diabétiquess!317.253448:50 ] est
ressorti d'une revue systématique et d'une méta-analyse des stratégies
d’AQ que certains résultats cliniques (taux d’HbAj, tension artérielle, taux
de cholestérol, processus de prise en charge, prise de médicaments et
dépistage des complications) pouvaient étre améliorés grace aux stratégies
d’AQ suivantes : promotion de 'autogestion, changements apportés au sein
de I'équipe de soins, gestion de cas, éducation de la personne diabétique,
transmission simplifiée de l'information, dossiers médicaux électroniques,
rappels pour les patients, vérifications et rétroactions, et rappels pour les
cliniciens!” (tableau 1). L'efficacité des différentes stratégies d’AQ peut
varier en fonction du taux initial d’'HbAi; ainsi les stratégies ciblant les
cliniciens ne sont bénéfiques que si le taux initial d’'HbA1c est mal maitrisé'”.
Dans la pratique, bon nombre de ces stratégies d’AQ sont mises en ceuvre
simultanément en par I'intermédiaire d’équipes interprofessionnelles. Une
autre revue systématique récente a montré que 1'éducation de la personne
diabétique, I'encadrement, 'élargissement du roéle du prestataire, de méme

que la télésanté, sont les améliorations de la qualité les plus souvent
associées a 'amélioration de la maitrise glycémique et des facteurs de
risque cardiovasculaire?*s.

Une autre méta-analyse a révélé que, pour un gestionnaire de cas, le
fait de pouvoir s’entretenir fréquemment avec la personne diabétique et
d’avoir la possibilité d’amorcer ou de modifier un traitement, avec ou
sans l'approbation du médecin de premiére ligne, était des plus efficaces
pour réduire le taux d’HbA1.. Dans cette méta-analyse, la gestion de cas
était définie comme une intervention faisant appel a au moins deux des
cinq composantes suivantes: éducation des patients, encadrement,
ajustement posologique (lorsque le gestionnaire du cas peut commencer
ou modifier un traitement avec ou sans l'approbation préalable du
médecin de premieére ligne), surveillance et coordination des soins (ou le
gestionnaire de cas rappelle a la personne diabétique ses prochains
rendez-vous ou des aspects importants de I'autogestion de sa maladie et
ot il informe le médecin des complications, ajustements posologiques ou
recommandations thérapeutiques). Les programmes de gestion de cas se
sont avérés par ailleurs plus efficaces chez les personnes dont la
glycémie initiale était mal maitrisée (HbAic>8 %)?°. Un autre examen
récent d'une revue systématique et d’études avec répartition aléatoire
faisant intervenir du personnel infirmier agissant a titre de gestionnaires
de cas a révélé que plus les compétences acquises grace a la formation et
a I'expérience sont étendues, meilleurs sont les résultats par rapport au
personnel infirmier de premiére ligne ayant une formation minimale.
En outre, les résultats obtenus par ce personnel infirmier gestionnaire
étaient équivalents sinon supérieurs a ceux des prestataires de soins
primaires*?. Les autres stratégies de gestion de cas associées a des
résultats positifs sont 'autorisation de prescrire et la surveillance des
complications a I'aide d’outils d’aide a la décision333+38,

Le fournisseur de soins primaires - habituellement le médecin de
famille - joue un réle unique dans l'équipe, notamment en ce qui
concerne la continuité des soins. Il est souvent la principale ressource
médicale de la personne diabétique et, a ce titre, est au fait de tous ses
problémes de santé et du soutien social dont elle bénéficie>!. En contexte
de soins primaires, des données probantes indiquent les visites
médicales en groupe seraient efficaces pour améliorer la maitrise de
la glycémie5253.

Certains groupes de personnes diabétiques, comme les enfants, les
jeunes adultes (14 a 29 ans) et les femmes enceintes, ont besoin de soins
spécialisés et continus>*¢°, En outre, d’autres données probantes
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indiquent que les soins spécialisés seraient plus bénéfiques aux
personnes atteintes de diabete de type 16162 Dans le MSMC, le partage
des soins prodigués en collaboration constitue I'approche idéale pour
I'organisation des soins des personnes atteintes de diabete. Chez les
adultes souffrant de dépression et de diabéte de type 2, il s’est avéré
que les soins prodigués en collaboration (principalement sous la forme
d’une gestion de cas a court et a moyen terme dirigée par du personnel
infirmier) ont entrainé une amélioration importante de I'état dépressif
tout comme de la maitrise de la glycémie®. Une étude récente menée
dans la population générale a montré que les soins précoces d’un
endocrinologue chez les personnes diabétiques nécessitant des soins
médicaux complexes étaient associés a une réduction de I'incidence des
événements cardiovasculaires et des déces (toutes causes confondues)®*.
Des études ont confirmé I'efficacité du modele des soins partagés®s et
montré que la participation de spécialistes au sein des équipes de soins
diabétologiques, a linterface des soins primaires et secondaires,
améliorait les résultats®3066,

Soutien de I'autogestion

Le soutien de l'autogestion est un terme générique utilisé dans le
cadre du MSMC et qui englobe I’éducation sur l'autogestion. Pierre
angulaire des soins diabétologiques intégrés au MSMC, le soutien de
I'autogestion permet a la personne diabétique de jouer un role plus actif
dans la résolution de probléemes et I'établissement d’objectifs
personnalisési’4¢ (voir le chapitre Education sur l'autogestion et
encadrement, p. S36).

Aide a la décision

Il a été prouvé qu'une aide a la décision ou qu'un systéme de soutien a la
décision clinique qui informe les professionnels de la santé des pratiques
exemplaires au point de service améliorait les résultats. Il a aussi été
prouvé que les interventions conformes aux lignes directrices factuelles
étaient les plus efficaces pour améliorer les résultats chez les personnes
diabétiques, en particulier celles qui faisaient appel a des technologiques
informatiques interactives pour fournir des recommandations et une
rétroaction immédiate au cas par cas®’. Un essai avec répartition aléatoire
dans lequel les dossiers médicaux électroniques (DME) étaient utilisés pour
faciliter la prise de décisions en contexte de soins primaires®® a mis en
évidence une amélioration du taux d’HbAi.. En outre, une étude avec
répartition aléatoire par grappe portant sur un programme d’AQ a révélé
qu'un protocole de traitement clair - appuyé par une formation spécialisée
du médecin de premiére ligne et l'encadrement des cas par un
endocrinologue - a grandement amélioré la qualité globale des soins
prodigués aux personnes diabétiques et leurs principaux résultats®. Dans
plusieurs études sur le diabéte, la gestion de cas incorporait des
algorithmes de traitement fondés sur des données probantes!3333841,
L’utilisation d’outils d’aide a la décision simples (p.ex., algorithmes
cliniques) a été associée a une amélioration de I'observance des lignes
directrices de pratique clinique®. Une amélioration des résultats cliniques
est observée lorsque le MSMC est utilisé conjointement avec la rétroaction
et la gestion de cas (p. ex., recours a des algorithmes pour I'ajustement de la
dose d’'insuline chez les diabétiques de type 2)'87071, Les vérifications et les
rétroactions entrainent aussi des améliorations dans la pratique
professionnelle’2 Elles sont tout particuliérement efficaces lorsqu’elles sont
associées a la référenciation’s.

Systémes d’information clinique

Il a été montré que les systémes d’information clinique axés sur
I’évaluation et la prise en charge du diabéte au sein des populations
(p.ex., par les dossiers médicaux électroniques ou les registres
électroniques) ont facilité les soins diabétologiques fondés sur les
données probantes!”297478, Les registres cliniques d’'un cabinet
fournissent un apercu de I'ensemble d’une pratique et peuvent donc
faciliter la prestation et la surveillance des soins dispensés aux
patients. En plus de fournir des renseignements cliniques au moment
de la rencontre avec un patient, les systémes d’information clinique
peuvent aussi contribuer a favoriser la prise en charge en temps
opportun et a atténuer la tendance a l'inertie clinique’. Les registres
provinciaux et national sont également essentiels pour réaliser des
analyses comparatives (points de repére), suivre les tendances en
matiére de diabéte, évaluer lefficacité des programmes d’AQ et
planifier les ressources. Une étude d’envergure fondée sur des
données d’observation appuie la prémisse selon laquelle les politiques

fédérales américaines qui encouragent l'utilisation censée des DME
peuvent améliorer la qualité des soins du diabéte, car elle montre que
les établissements qui sont passés aux DME obtiennent de meilleurs
résultats que ceux qui en sont encore aux dossiers papier’s. Les résultats
d’'une autre étude ont révélé que, chez les patients diabétiques,
l'utilisation d’'un dossier médical électronique pour soins ambulatoires
(DMEa) a été associée a une réduction des visites au service des
urgences et des hospitalisations®°.

Les rappels pour les médecins et ceux pour les patients, qui requiérent
généralement un systéme d’information clinique, se sont aussi révélés
avantageux'’%6, Les rappels pour les patients peuvent inclure des
interventions qui facilitent la prise de rendez-vous, la présence des
patients a ces rendez-vous, ou encore l'accés du fournisseur aux
renseignements sur les patients directement liés aux visites (p.ex.,
données d’autosurveillance de la glycémie). Dans une revue systématique,
les interventions suivantes ont été ciblées comme étant profitables:
appels téléphoniques, lettres, textos et portail des patients (en ce qui
concerne la prise de rendez-vous); lettres, appels téléphoniques, SMS,
rappels par courriel et incitations financieres (pour ce qui est de la
présence aux rendez-vous fixés); programmes de gestion de cas en ligne;
appels téléphoniques, SMS, rappels par courriel, systémes d’aide a la
décision liés aux lignes directrices et registres intégrés aux dossiers
médicaux électroniques (DME) et aux dossiers de santé (en ce qui
concerne l'accés aux renseignements liés aux visites)’¢. La transmission
simplifiée de l'information aux cliniciens, reconnue pour améliorer les
soins, peut inclure des méthodes électroniques ou en ligne grace
auxquelles les personnes diabétiques peuvent soumettre a 'examen des
cliniciens les données obtenues en contexte d’autosoins. En régle générale,
c’est la personne diabétique qui simplifie la transmission de I'information.
Idéalement cette approche de gestion de cas devrait prévoir la présence
d’'un membre autorisé a prescrire!”7.

Collectivité

Certains facteurs environnementaux ont aussi une influence sur les
résultats obtenus chez la personne diabétique, notamment, la sécurité
alimentaire et du logement, la capacité a mener une vie active, ainsi que
l'accés aux soins et a un soutien social. Les partenariats communautaires
doivent étre considérés comme un moyen d’obtenir des soins améliorés
pour les personnes diabétiques. A titre d’exemple, outre I'équipe de soins
diabétologiques, il a été montré que les groupes d’autogestion dirigés par
un pair ou un intervenant autre qu'un professionnel de la santé avaient une
incidence positive chez les personnes atteintes de diabéte de type 28384,

Systémes de santé

Il est essentiel que les systémes de santé soutiennent la prise en
charge du diabéte, notamment les systémes provinciaux et national.
Un certain nombre de provinces ont adopté un MSMC élargi®® qui inteégre
la promotion de la santé et la prévention de la maladie®®. De nombreuses
provinces et régions sanitaires ont également élaboré des stratégies, des
cadres de service et des pratiques axées sur la collaboration pour la prise
en charge du diabéte. Certaines études portant sur des initiatives de
collaboration axées sur le diabéte révelent que ces initiatives améliorent
les résultats cliniques?6.6687,

Les incitations offertes aux prestataires de services représentent une
autre forme de soutien accordée par le systeme de santé. Certaines
provinces ont ajouté des codes de facturation pour les services offerts aux
patients diabétiques; ces codes s’accompagnent de compensations
financiéres incitant les professionnels de la santé a utiliser les algorithmes
fondés sur des données probantes et a collaborer avec la personne
diabétique a la planification de ses soins®®. Les programmes de
rémunération au rendement, qui encouragent la réalisation d’objectifs par
des remboursements, sont le plus souvent utilisés a I'étranger. Les résultats
obtenus jusqu'a présent avec ces programmes sont partagés®®9l. Une
analyse récente de revues systématiques sur I'AQ faisait état de
I'impossibilité de trouver de revues systématiques de grande qualité sur les
incitations financiéres et la qualité des soins diabétologiques*. Divers
systémes de paiement ont été étudiés, mais il reste encore a déterminer
lesquels parmi eux peuvent améliorer les résultats liés au diabéte®2%. Les
mesures incitant les médecins a inscrire leurs patients a un programme
national de prise en charge de la maladie semblent efficaces?’, tout comme
les incitations financieres pour le développement d’infrastructures
favorisant l'application du MSMC'%. Une méta-analyse comprenant des
études sur les incitations versées aux médecins comme mesure d’AQ,
conclut a des résultats variables sur le plan de 'amélioration des soins. Les
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paiements par capitation et l'ajout de soins dispensés en équipe ont été
associés a des améliorations modérées des processus liés aux soins
diabétologiques®; toutefois, des programmes de rémunération au
rendement instaurés au Royaume-Uni témoignent des effets limités de
ces mesures sur les résultats!”%>.

Initiatives d’amélioration de la qualité a composantes multiples

Des stratégies multiples ont été utilisées dans bon nombre d’études
sur I'AQ'7. Les stratégies ciblant I'ensemble du systéme de gestion des
maladies chroniques ont produit le plus grand effet (gestion de cas,
changements apportés au sein de lI'équipe de soins, transmission
simplifiée de I'information, amélioration continue de la qualité, etc.) et
ne dépendaient pas de I'HbA1. initial. Un certain nombre de revues ont
été réalisées pour tenter de déterminer, parmi les interventions axées
sur I'AQ, celles qui étaient associées aux meilleures données probantes
pour l'amélioration des résultats'21819, Des revues systématiques
indiquent que les interventions multidimensionnelles auxquelles ont
pris part différents cliniciens selon une démarche structurée et avec le
soutien de l'organisation, donnaient les meilleurs résultats!21819, Une
description d’interventions a composantes multiples est fournie dans
une analyse essentiellement axée sur les interventions ciblant les
fournisseurs de soins primaires. Ces interventions vont de
I'encadrement électronique au ciblage d’équipes multidisciplinaires
(composées de gestionnaires de cas, médecins généralistes,
pharmaciens, travailleurs de la santé communautaire et diététistes), en
passant par la formation du personnel, les soins fondés sur des
algorithmes, les rappels, les alertes et les vérifications, le tout selon
différentes combinaisons. Selon cette analyse, les interventions ciblant
uniquement les professionnels de la santé ne donnent pas d’aussi bons
résultats. Les interventions de sensibilisation visant uniquement les
médecins n‘ont pas donné de résultats positifs; cependant, sous la
forme d’activités interactives, en simulant des participants et une
rétroaction, elles ont entrainé une baisse du taux d’HbAi.!8. En ce qui
concerne les résultats pour les pharmaciens, une analyse a montré des
résultats variables, avec une amélioration du taux d’HbAic observée en
présence d'une intervention a composantes multiples (conseils,
éducation du patient, assistance téléphonique, gestion et examens
réguliers pour appuyer l'autosurveillance de la glycémie, soutien a
I'observance thérapeutique et rappels pour les examens de dépistage
des complications du diabéte) de la part du pharmacien?s.

D’aprés une méta-analyse des améliorations de la qualité s’étant
avérées avantageuses en milieu rural, seulement 20 % des interventions
fondées sur une seule stratégie avaient entrainé une amélioration de
l'autogestion; ce pourcentage atteignait 80 % pour les interventions
comportant 2 stratégies et 100 % pour celles qui intégraient au moins
3 stratégies (p < 0,05)'%. La méme tendance a été observée pour ce qui
est des résultats cliniques, avec des taux d’efficacité de 10 %
(1 stratégie), 20 % (2 stratégies) et 50 % (au moins 3 stratégies).

Les soins structurés comprennent généralement de multiples
interventions axées sur '’AQ. Par exemple, la DCGP (Diabetes Care in
General Practice), une étude de suivi de 19 ans, qui consistait a observer les
résultats d’'une étude multicentrique par grappe avec répartition aléatoire
d’une durée de 6 ans portant sur de multiples interventions axées sur le
soutien de l'autogestion ciblant I'AQ, a montré que des interventions
comme ['établissement d’objectifs, I'information clinique fondée sur des
registres et un suivi régulier, 'aide a la décision relative a l'utilisation des
lignes directrices et la conception de systemes de prestation faisant appel a
des équipes interprofessionnelles (y compris a la rétroaction et I'éducation
médicale) entrainaient une réduction de tous les parameétres du diabete liés
a l'infarctus du myocarde (IM), fatal et non fatal’. Le programme de soins
partagés du diabete, une étude de cohorte rétrospective menée auprés de
120 000 personnes diabétiques réparties au hasard pour recevoir des soins
intégrés fondés sur des initiatives d’AQ a composantes multiples ou les
soins habituels, a mis en évidence une réduction du risque d’événements
cardiovasculaires, d’'AVC et de déces toutes causes confondues dans le
groupe visé par des interventions d’AQ multidimensionnelless2.

Télésanté

La télésanté (aussi appelée «télémédecine» ou «télésoins »)
consiste a offrir des soins a distance en utilisant différents outils de
télécommunication, notamment un téléphone fixe, un téléphone
intelligent ou un appareil mobile sans fil, avec ou sans lien vidéo®®.
Méme s'il ne s’agit pas d’'une composante inhérente au MSMC, les

technologies de télésanté peuvent faciliter I'application de nombreuses
stratégies d’AQ?”. Il a été prouvé que la gestion de cas requiert des
consultations fréquentes, et la télésanté peut faciliter ces derniéres?. Elle
peut étre particulierement avantageuse dans les milieux ruraux ou l'acces
est limité!?8, Une revue systématique d’études quantitatives et
qualitatives portant sur la télésanté a montré que les technologies de
télésanté appliquées au diabete de type 2 produisent divers résultats,
y compris une amélioration de I'état de santé se traduisant, entre autres,
par une réduction du taux d’HbAi, des soins d'une qualité accrue
(observance des lignes directrices), une baisse des cofits liés a I'utilisation
des services de santé et une augmentation de la satisfaction et des
connaissances du patient. Cette revue définissait les nombreuses
technologies de télésanté, des interventions les plus simples
(télésurveillance) aux plus complexes®’ (tableau 2). Il semble que toutes
ces technologies se valent, mais la mise en ceuvre d’une technologie
adaptée aux besoins du patient et 'utilisation d’une interface utilisateur
améliorent apparemment 'adoption et les résultats®¢97. Une autre revue
systématique des technologies de I'information a révélé que la télésanté,
dans les populations de personnes atteintes de diabéte, de type 1 comme
de type 2, est plus efficace pour réduire le taux d’HbAic comparativement
a d’autres stratégies utilisant les technologies de l'information®. Deux
autres revues systématiques et méta-analyses d’études contrdlées avec
répartition aléatoire sur le diabéte de type 1 et de type 2 ont mis en
évidence une réduction marquée du taux d'HbA;100.101,

Tableau 2
Exemples d’interventions de télé é et de technol
diabétologiques*

utilisées dans les soins

Interventions simples Télésurveillance Télédiagnostic / consultation

Interventions complexes
Télésurveillance +/apprentissage en ligne, télédiagnostic, SRS

Technologies de télésanté utilisées

Transmission directe au moyen d’une seule technologie : téléphone intelligent,
téléconférence (téléphone ou vidéo) site Web / Internet, téléavertisseur ou assistant
numérique personnel

Transmission directe au moyen de plusieurs technologies : téléphone intelligent,
téléconférence, site Web, Internet

Utili s des technol
Personnes diabétiques, en collaboration avec le personnel infirmier, les médecins, les

de télésanté

diététistes, d’autres médecins spécialistes, ainsi que des techniciens en ophtalmologie

SRS, services de réseautage social.
* D'apres la référence?’.

De fagon générale, une amélioration du taux d’HbA:c est plus susceptible
de se produire lorsque les systemes de télésanté permettent I'ajustement
posologique’?. Selon les résultats d’'une autre revue, l'effet sur le taux
d’HbAc serait plus grand dans le cas du diabete de type 2; les chercheurs
ont fait valoir que c’était lié a un dge moyen plus élevé et donc a un acces
plus fréquent a la surveillance a distance!01.192, Aucune différence n’a été
observée entre les interventions faites par le personnel infirmier ou le
médecin®. Une tendance a la baisse de l'effet obtenu (maitrise de la
glycémie) a été observée avec le temps, ce qui laisse entendre qu’une
intensification des contacts avec la personne diabétique pourrait étre
nécessaire pour maintenir l'effet de I'intervention au fil du temps. Comme
pour bien d’autres stratégies d’AQ, une amélioration accrue de la maitrise
de la glycémie liée a l'utilisation de la télésanté a été observée en
présence d’un taux initial d’HbA1. élevé (> 8,0 %)103.104,

Les résultats d’'une méta-analyse d’études controlées avec répartition
aléatoire ont montré que les services de réseautage social (SRS)
permettant a l'utilisateur de créer un profil en ligne et d’interagir avec
une liste définie d’autres utilisateurs (donc avec une communauté en
ligne) amélioraient la maitrise de la glycémie'%s. Les SRS ne sont
habituellement pas intégrés a la télésanté, mais ces études présentent
une nouvelle facon d’utiliser ces systémes pour permettre 'acces direct a
un professionnel de la santé et a une rétroaction en temps réel. Cette
méta-analyse a révélé que les SRS sont plus efficaces que les soins
habituels lorsqu’il s’agit d’améliorer la tension artérielle (TA systolique et
diastolique), les triglycérides (TG) et le cholestérol total et, tout
particulierement dans les cas de diabéte de type 2, pour réduire I'HbAjc.
Cette efficacité accrue peut s’expliquer par le fait que les SRS sont mieux
adaptés pour cibler les facteurs de risque modifiables liés au mode de vie,
qui sont plus souvent associés au diabéte de type 2. Selon certaines
revues systématiques, la télésanté serait l'une des trois stratégies d’AQ
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dont les données probantes corroborent de fagon constante
I'amélioration de la glycémie et des facteurs de risque cardiovasculaire
chez les personnes diabétiques*s. Outre la télésurveillance des données
médicales, comme les lectures de la glycémie ou de la TA et la prise en
charge de la maladie, les technologies de la télésanté peuvent étre
utilisées par les membres des équipes pour organiser des
téléconférences ou de séances de formation, ainsi que pour la
téléconsultation avec des spécialistes. La téléconsultation, qu’elle soit
asynchrone ou synchrone, s’avére étre avantageuse!06.107,

RECOMMANDATIONS

1. Les soins diabétologiques doivent :

a. FEtre articulés autour des besoins de la personne diabétique (et de ses aidants).
La personne diabétique doit participer activement a ses soins et a la prise de
décisions partagées en matiére de soins. Elle doit en outre assurer
I'autogestion de son diabéte au meilleur de ses capacités.

b. Etre administrés par une équipe interprofessionnelle proactive ayant regu une
formation spécialisée sur le diabéte. L’équipe doit pouvoir offrir une formation
continue en matiere d’autogestion et de I'encadrement tout en intégrant autant de
composantes du MSMC que possible [catégorie A, niveau 1A'"12 pour le diabéte de
type 2; catégorie C, niveau 327 pour le diabete de type 1, a la fois pour a) et b)].

2. Les stratégies d’amélioration de la qualité énumérées ci-dessous doivent étre
utilisées isolément ou en association pour réduire le taux d’HbA1. et améliorer un ou
plusieurs des parametres indiqués. TA, C-LDL, respect des recommandations en
matiére de dépistage des complications du diabéte :

. Promotion de I'autogestion [catégorie A, niveau 1A1748]

. Changements apportés au sein de I'équipe de soins [catégorie A, niveau 1A17:48]
. Gestion de cas [catégorie A, niveau 1A17.2576]

. Education du patient [catégorie A, niveau 1A174¢]

. Transmission simplifiée de l'information clinique [catégorie A, niveau 1A17.76]

. Registres électroniques de patients [catégorie A, niveau 1A17.76]

. Rappels pour les patients [catégorie A, niveau 1A17.76]

50 -0 &0 T

. Vérification et rétroaction / référenciation [catégorie A, niveau 1A1773]
i. Formation des cliniciens [catégorie A, niveau 1A17:1%]

j. Rappels pour les cliniciens (avec ou sans aide a la décision) [catégorie A,
niveau 1A17.70]

k. Systémes d’aide a la décision clinique (uniquement les processus de soins et
les résultats cliniques utilisés en association avec la rétroaction et la gestion
de cas) [catégorie A, niveau 1A70.71]

1. Soins structurés [catégorie A, niveau 1A1251]
m. Stratégies d’AQ a composantes multiples [catégorie A, niveau 1A121819],

3. Une équipe interprofessionnelle ayant regu une formation spécialisée sur le diabéte
et bénéficiant des conseils d'un spécialiste doit étre intégrée aux modéles de
prestation des soins diabétologiques de premiére ligne [catégorie A, niveau 1A172°]
et des soins spécialisés [catégorie D, consensus].

4. Le role du gestionnaire de cas doit étre élargi, en collaboration avec le médecin
traitant [catégorie A, niveau 1A1725], de fagon a inclure les interventions menées par
le personnel infirmier [catégorie A, niveau 1A373840], les pharmaciens (catégorie B,
niveau 24547] ou les diététistes [catégorie B, niveau 24?], afin d’améliorer la
coordination des soins et de faciliter au moment voulu les changements dans la
prise en charge du diabete.

5. Les personnes suivantes doivent collaborer avec une équipe interprofessionnelle
spécialisée dans ces secteurs du diabéte, dans le contexte de soins partagés axés sur
la collaboration :

a. enfants diabétiques [catégorie D, niveau 454];

b. adolescents et jeunes adultes (de 14 a 29 ans) atteints de diabete de type 1, dans
le cadre d’un programme de transition structuré [catégorie C, niveau 3108];

c. personnes atteintes de diabete de type 1 [catégorie C, niveau 3°1];

d. femmes diabétiques nécessitant des conseils préconceptionnels et prénataux
[catégorie C, niveau 355-575960] et femmes atteintes de diabéte gestationnel
[catégorie D, consensus].

6. L'orientation d’un patient vers une équipe interprofessionnelle ayant une formation
spécialisée peut étre envisagée dans les cas suivants :

a. diabétiques de type 2 qui n’atteignent jamais les cibles cardiométaboliques
fixées [catégorie A, niveau 13°];

b. adultes diabétiques souffrant de dépression, afin qu'’ils bénéficient de soins
administrés en collaboration et, en particulier, d'une prise en charge par le
personnel infirmier, afin de réduire les symptomes de dépression et
d’accroitre la maitrise glycémique [catégorie A, niveau 1A%3].

7. Les technologies de télésanté peuvent étre utilisées aux fins suivantes :

a. améliorer l'autogestion dans les communautés qui ont un accés limité aux
soins [catégorie B, niveau 2%8];

b. faciliter la consultation d’équipes spécialisées dans le cadre d’'un modele de
soins partagés [catégorie A, niveau 1A106];

c. améliorer les résultats cliniques chez les diabétiques de type 2, notamment
réduire le taux d’HbAi, accroitre la qualité des soins (observance des lignes
directrices), réduire l'utilisation des services de santé et leur cofit, et accroitre la
satisfaction et les connaissances du patient [catégorie A, niveau 1A%7.103.105];

d. améliorer la maitrise glycémique et réduire les facteurs de risque CV chez les
diabétiques de type 1 ou 2 [catégorie A, niveau 1100.101.103],

Abréviations :

AQ, amélioration de la qualité; C-LDL, cholestérol a lipoprotéines de faible
densité; CV, cardiovasculaire; HbA1, hémoglobine glycosylée; MSMC, modele de
soins des maladies chroniques; TA, tension artérielle.

Autres lignes directrices pertinentes

Education sur I'autogestion et encadrement, p. S36
Diabete et santé mentale, p. S130

Le diabéte de type 1 chez les enfants et les adolescents,
p.S234

Le diabéte de type 2 chez les enfants et les adolescents,
p. S247

Diabete et grossesse, p. S255

Le diabéte de type 2 chez les Autochtones, p. S296

Annexe pertinente
Annexe 3. Exemple d’algorithme de soins pour les adultes atteints
de diabete
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