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hospitalisations.

Tableau XXXVIII : Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 1 —

sous groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

Tableau XXXIX : Année de découverte du diabete des patients diabétiques de type 1 — sous

groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)
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Tableau XL: IMC moyen des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 4 hospitalisations
ou plus (n=19)

Tableau XLI: HbAlc moyenne des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 4

hospitalisations ou plus (n=19)

Tableau XLII : Proportion de patients diabétiques de type 1 ayant développés les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 4

hospitalisations ou plus

Tableau XLIII : Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 4

hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

Tableau XLIV : Interventions réalisées pendant I’hospitalisation en fonction du type de
difficulté décelé chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 4 hospitalisations ou

plus

Tableau XLV : Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients diabétiques
de type 1 chez lesquels une difficulté lice a la diététique a été décelée — sous-groupe 4

hospitalisations ou plus.

Tableau XLVI : Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques de
type 1 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous-groupe 4

hospitalisations ou plus

Tableau XLVII: Proportion d’interventions éducatives entreprises chez les patients
diabétiques de type 1 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabete

ont été décelées — sous-groupe 4 hospitalisations ou plus.

Tableau XLVIII : Proportion d’interventions éducatives initiée ou proposée chez les patients
diabétiques de type 1 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont ét¢ décelées — sous-groupe 4

hospitalisations ou plus.

Tableau IL: Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 2 — sous
groupe 2-3 hospitalisations (n=85)
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Tableau L: Année de découverte du diabete des patients diabétiques de type 2 — sous groupe

2-3 hospitalisations (n=85)

Tableau LI : IMC moyen des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3 hospitalisations
(n=84)

Tableau LII: HbAlc moyenne des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3
hospitalisations (n=85)

Tableau LIII : Proportion de patients diabétiques de type 2 ayant développés les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 2-3

hospitalisations

Tableau LIV : Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-

3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)

Tableau LV : Interventions réalisées pendant 1’hospitalisation en fonction du type de difficulté

décelé chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3 hospitalisations

Tableau LVI : Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients diabétiques
de type 2 chez lesquels une difficulté liée a la diététique a été décelée — sous groupe 2-3

hospitalisations.

Tableau LVII : Proportion d’intervention par une diététicienne chez les patients diabétiques

de type 2 chez lesquels une marge diététique a été¢ décelées — sous groupe 2-3 hospitalisations.

Tableau LVIII: Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques de
type 2 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous groupe

2-3 hospitalisations (n=199)

Tableau LIX: Proportion d’interventions éducatives entreprises chez les patients diabétiques
de type 2 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte ont été

décelées — sous groupe 2-3 hospitalisations.

Tableau LX : Proportion d’interventions éducatives initi€ée ou proposée chez les patients
diabétiques de type 2 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont été décelées — sous groupe 2-3

hospitalisations.
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Tableau LXI : Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 2 — sous

groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

Tableau LXII: Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type 2 — sous

groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

Tableau LXIII: IMC moyen des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4

hospitalisations ou plus (n=19)

Tableau LXIV : HbAlc moyenne des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4

hospitalisations ou plus (n=19)

Tableau LXV : Proportion de patients diabétiques de type 2 ayant développés les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 4

hospitalisations ou plus (n=89)

Tableau LXVI : Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4

hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=89)

Tableau LXVII : Interventions réalisées pendant I’hospitalisation en fonction du type de
difficulté¢ décelé chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4 hospitalisations ou

plus

Tableau LXVIII: Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 2 chez lesquels une difficulté liée a la diététique a été décelée — sous

groupe 4 hospitalisations ou plus (n=89)

Tableau LXIX : Proportion d’intervention par une diététicienne chez les patients diabétiques
de type 2 chez lesquels une marge diététique a été décelées — sous groupe 4 hospitalisations

ou plus (n=89)

Tableau LXX : Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques de
type 2 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous groupe 4

hospitalisations ou plus (n=89)

Tableau LXXI: Proportion d’interventions éducatives entreprises chez les patients
diabétiques de type 2 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabéte

ont été décelées — sous groupe 4 hospitalisations ou plus (n=89)
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Tableau LXXII: Proportion d’interventions éducatives initiée ou proposée chez les patients
diabétiques de type 2 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont été¢ décelées— sous groupe 4

hospitalisations ou plus (n=89).
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LISTE DES ABREVIATIONS

ACG : Autocontrdle Glycémiques

AD : Antidiabétiques

ADO : Antidiabétiques oraux

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs

ALFEDIAM : Association de Langue Francaise pour 1'Etude du Diabéte et des Maladies
Meétaboliques

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CI : Contre-indication

CMU : Couverture Maladie Universelle

DHC : Déséquilibre Hyperglycémique Chronique
DIM : Département d’Information Médicale

DM : Disease Management

DT1 : Diabete de type 1

DT?2 : Diabete de type 2

ENTRED : Echantillon National Représentatif de personnes Diabétiques
FDRCYV : Facteurs De Risques Cardio-Vasculaires
GLP1 : Glucagon-Like Peptide-1

HBA1c : Hémoglobine glyquée ou glycosylée
IMC : Indice de Masse corporelle

OMS : Organisation Mondiale de la santé

TCA : Troubles du Comportement Alimentaire
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INTRODUCTION

Ces dernieres années, le nombre de personnes touchées par le diabéte en France n’a
cess¢ de croitre. Cette pathologie chronique conduit ces patients a étre hospitalisés au cours de
leur vie intégrant la prise en charge de la maladie ; son caractére chronique et évolutif améne
vraisemblablement certains d’entre eux a étre admis dans des établissements hospitaliers
plusieurs fois au fil de I’histoire naturelle de leur maladie, pour des motifs en lien direct ou

non avec le diabéte.

Par ailleurs, les équipes de soins des secteurs hospitaliers de Diabétologie font le
constat que certains patients sont plus fréquemment hospitalisés que d’autres et expriment
une certaine insatisfaction face a la prise en charge de ces patients, une frustration et parfois

une perte de motivation.

Qui sont ces patients ré-hospitalisés fréquemment, pourquoi et a quelle fréquence
reviennent-ils ? Quels sont les problémes décelés, les interventions proposées ? Afin de
répondre a ces questions, ce travail s’est donné comme objectif d’analyser cette population
spécifique de patients multi-hospitalisés au sein de 1’unité¢ de diabétologie du CHU de
Grenoble : fréquence, caractéristiques des patients et de la prise en charge médicale proposée

au cours des hospitalisations successives.
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REVUE DE LA LITTERATURE

Le diabéte représente 1'un des grands problémes de santé publique actuels.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qualifie sa croissance d’« €épidémique », et lui-
méme fait figure de « fardeau mondial » : avec 366 millions de personnes diagnostiquées a
travers le monde, plus de 50% de patients non encore connus et le déces de 4,6 millions de
personnes en 2011 (quatriéme ou cinquiéme cause de mortalité dans la majorité des pays a
forts revenus). De plus, les prévisions reflétent la continuité de cette évolution avec 522

millions de patients estimés en 2030...(1)

La France n’est pas en reste : dans la moyenne des pays européens (2), elle compterait
aujourd’hui 2,9 millions de patients diabétiques traités soit 4,4% de la population, dont 92%
sont atteint d’un diabete de type 2. La prévalence est estimée a 6% par an entre 2000 et 2009
(3). Les prévisions faites ces derniéres années pour I’horizon 2016, quant a une poursuite de
cette augmentation, sont d’ores et déja atteintes, avec I’influence grandissante du
vieillissement de la population et de la prévalence toujours plus forte de I’obésité, facteur de

risque reconnu du diabéte de type 2 (4).

La gravité du diabéte réside principalement dans les complications majeures qu’il peut
engendrer a court et long termes et a 1a morbi-mortalité qui leur est associée. Rappelons que le
diabete reste la premicre cause de cécité avant 50 ans dans les pays industrialisés, la premiere
cause d’amputations non-traumatiques, est responsable de nombreuses insuffisances rénales
parfois terminales nécessitant le recours a la dialyse, et expose les patients a une surmortalité

cardio-vasculaire (5).

Alors qu’a l’instar des autres maladies chroniques, le diabéte représente une
pathologie grave fréquente et couteuse pour le systéme de soins, il n’en reste pas moins
sensible a la prévention et a une prise en charge spécifique. Ainsi, il est admis qu’une
alimentation équilibrée et adaptée, la pratique d’une activité physique réguliére, le maintien
d’un bon équilibre glycémique au long cours et le controle des facteurs de risques cardio-
vasculaires et des complications peuvent freiner I’apparition des effets déléteres de la maladie

(6-11).
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Le diabéte, modéle de maladie chronique, représente également un domaine dans
lequel initialement les offres d’éducation thérapeutique se sont développées ainsi que d’autres
démarches d’accompagnement comme le « Disease Management »(DM). L’ensemble de ces
approches repose sur collaboration étroite des soignants et du patient ainsi que 1’implication
de ce dernier pour améliorer son état de santé et sa qualité de vie au travers d’une prise en

charge optimisée de sa pathologie (12,13)

Depuis 1998, le diabete a été reconnu comme étant une priorité de santé publique et de
nombreuses études et actions ont été entreprises dans le but d’améliorer sa prise en charge

(14-16).

L’¢étude portant un Echantillon National Représentatif de personnes Diabétiques
(ENTRED) 2001-2003 renouvelée en 2007-2010 a eu pour objectifs de caractériser 1’état de
santé des patients diabétiques francais ainsi que leur prise en charge médicale, de faire un
point sur les démarches éducatives mises en place et les cotits relatifs a cette pathologie (17).
Les résultats de 2007 comparé a ceux de 2001 font état d’'une amélioration globale de I’état de
sant¢ des patients, diabétiques de type 2 notamment, mais des progrés sont a poursuivre
concernant la prise en charge nutritionnelle, le suivi des résultats biologique permettant
d’apprécier I’équilibre glycémique (glycémies capillaires, dosage de 1’hémoglobine glyquée

(HBAlc)), 'intensification des thérapeutiques et la détection des complications.

De fagcon complémentaire, I’enquéte DIABASIS 2008 a apporté des données sur la
perception de la prise en charge et la qualité de vie des patients atteints de diabéte de type 2 en
France (18). Les données révelent par exemple que la réaction du patient au moment du
diagnostic semble jouer un rdle important par la suite et déterminera peut étre en partie la

maniére dont le patient accepte sa maladie et observe les prescriptions qui lui seront faites.

Par ailleurs, I’enquéte révele une forte demande d’informations supplémentaires de la part du
patient diabétique: 85% des personnes auraient aimé recevoir plus d’explications sur la
maladie lors du diagnostic, en particulier sur les médicaments, les conséquences possibles du
diabéte sur la santé, I’origine du diabéte ou encore sur les régles hygiéno-diététiques.
Concernant ces dernieres, I’enquéte révele que la majorité des patients diabétiques de type 2
estiment respecter un nouveau mode alimentaire mais ce sont entre 20 et 30% des patients qui

avouent des écarts dans leur régime. En revanche, 1’activité physique apparait comme un réel
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probléme dans la vie de ces patients : seuls 11% auraient réellement modifié leurs habitudes

dans ce domaine.

Par ailleurs, en France, le diabete (de type 2 essentiellement) a bénéficié ces derniéres
années de la mise en place de plusieurs plans d’actions en vue d’améliorer les prises en charge
et la qualité de vie des patients : le programme d’actions de prévention et de prise en charge
du diabete de type 2, 2002 — 2005 (15), le développement des réseaux diabétes (environ 80 en
France) et des maisons du diabete, la mise en place de SOPHIA, service d’accompagnement
de I’assurance maladie pour les maladies chroniques, dont les patients diabétiques ont été les
premiers a pouvoir bénéficier (19), ou enfin 1’optimisation et la diversification des offres

éducatives sur le territoire.

Hospitalisations multiples des patients diabétiques.

Pathologie chronique par excellence, le diabete évolue sur de nombreuses années et
exposent les patients a des complications importantes, a plus ou moins long termes, qui sont
parfois handicapantes ou invalidantes et toujours responsables d’une altération de la qualité de
vie des malades. Dans ce contexte il est facilement imaginable qu’un patient diabétique sera

amen¢ a étre hospitalisé une voire plusieurs fois au cours de sa vie.

Une étude francaise, effectuée sur les deux années 2007 et 2008 et analysant les séjours
hospitaliers des patients diabétiques indique dans ces conclusions que prés d’une personne sur
trois traitée pour diabéte a été concernée par une hospitalisation sur la période étudiée, Le
diabéte traité étant défini, dans cette étude, par la délivrance d’antidiabétiques a une personne
donnée et a au moins trois dates différentes durant 1’année. Cette définition du diabete traité
est identique a celle retenue pour calculer la prévalence du diabéte en France et pour I’enquéte
ENTRED. La fréquence des séjours hospitaliers relatée ici suggére que le nombre de patients
diabétiques concernés par des hospitalisations multiples sur une période réduite est

potentiellement conséquent (20)
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Cet angle de vue pose la question de la place de la prise en charge hospitaliére dans le
parcours de soins du patient diabétique en lien avec une organisation ambulatoire sur un
territoire. En effet, le diabéte étant une maladie chronique, nécessitant une prise en charge au
long cours, intégrée dans la vie quotidienne des patients, une offre de soins et d’éducation
ambulatoire s’est développée et, comme noté dans les recommandations, le recours a I’hopital
reste limité, pour le diabéte de type 2 en particulier (20,21). Des études ont démontré que les
complications du diabéte peuvent étre prévenues par une prise en charge optimisée visant a
maintenir un équilibre glycémique le meilleur possible (6). De méme, la prévention de
I’obésité et I’éducation thérapeutique du patient diabétique ont fait la preuve de leur efficacité

sur les résultats métaboliques et/ou I’apparition des complications (23-25).

Dans ce contexte, il parait opportun de se poser la question de la légitimité ou du
moins de la pertinence d’hospitalisations multiples pour un patient sur une période plus ou
moins courte ; afin d’identifier si certaines sont « évitables » par la mise en place d’autres
types de propositions lors des hospitalisations précédentes ou en ville par le biais d’actions
spécifiques, personnalisées, coordonnées sur le territoire en regard des problémes posé€s par
les patients. Les motifs d’hospitalisations, leurs durées et les actions entreprises pendant
I’hospitalisation sont autant de parametres a étudier pour apprécier le bénéfice pouvant étre
apporté par I’hospitalisation. Au Canada, le diabéte fait partie des pathologies dites « propices
aux soins ambulatoires », et les hospitalisations des patients diabétiques et d’autres patients
atteints de pathologies chroniques ont été retenues comme critére reflétant I’accés aux soins

primaires et la capacité du systeme de santé a prendre en charge les pathologies chroniques

(26,27).

Notons par ailleurs que la question revét un fort enjeu économique. En effet, les
chiffres de I’enquéte ENTRED 2007-2010 font état d’un total pour les remboursements des
soins aux personnes diabétiques de 12,5 milliards d’euros, dont le premier poste de dépenses
(37%) réside dans les hospitalisations avec 4,7 milliards d’euros qui leur sont consacrés (28);

en sachant que 10% seulement des patients représentent 50% des dépenses.

La connaissance plus approfondie des patients sujets aux hospitalisations fréquentes
pourrait donc étre un atout dans leur prise en charge et la prévention de leurs réadmissions et

participer indirectement aux économies de santé.
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Plusieurs autres travaux frangais et internationaux existent sur la relation entre
I’hopital et les patients atteints de diabéte (20,29,30). En revanche, peu de travaux se sont
intéressés aux « ré-hospitalisations », a leurs causes et/ou aux moyens de les réduire. Quand
ils existent, la majorit¢ d’entre eux ne cible pas le patient diabétique. La lecture de ces
différents travaux permet cependant d’orienter vers un certains nombres de critéres qui
joueraient un réle dans le risque de réadmissions, applicables a tous patients, diabétiques ou
non. D’ailleurs, dans certains résultats, il apparait que le diabéte, a titre de maladie chronique,

serait bien en lui-méme un facteur de risque d’hospitalisations successives (31-33).

A partir des publications concernant les admissions répétitives des patients
diabétiques, un certains nombre de parametres sont identifiés comme pouvant influencer ce
phénomene ; telles que les données démographiques, les résultats biologiques, le suivi
médical ou encore la formation du patient a la prise en charge de sa maladie (éducation
thérapeutique ou self-management (26,31,33-36). La plupart de ces criteres reflétent un
niveau de qualité de prise en charge de la maladie, a I’hdpital et en ambulatoire ; I’objectif de
ce travail étant d’explorer ces différents critéres afin d’améliorer la compréhension de ce

phénomene d’hospitalisations multiples.

Par ailleurs, il apparait dans certains travaux que la « qualité » des soins dispensés a I’hdpital
peut étre un facteur de risque de ré-hospitalisation des patients: la caractérisation des
hospitalisations elles-mémes devient donc une source d’information importante pour étayer ce

sujet.

Données déemographiques

Les données démographiques des patients sont intéressantes a répertorier pour établir
ce que nous appellerons une « photographie » des patients hospitalisés de fagon répétitive car
elles pourront ensuite étre analysées en les comparant aux données de la population
hospitalisée une fois sur la période et situées en regard de données épidémiologiques issues de

I’¢tude ENTRED..

L’age et le sexe des patients sont observés dans la plupart des études sur les « ré-
hospitalisations ». D’ailleurs, plusieurs travaux concernent spécifiquement les personnes

agées qui seraient plus susceptibles d’étre fréquemment hospitalisées. En ce qui concerne le
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diabéte, rappelons que classiquement le diabéte de type 1 représente le « diabéte du jeune »,
contrairement au diabéte de type 2 qui est en général diagnostiqué a 1’age adulte (32,37). Un
pic de prévalence du diabéte de type 2 a été observé entre 75 et 79 ans atteignant 20% des
hommes et 14% des femmes en 2009. En France, le diabéte toucherait plus les hommes que

les femmes (37).

Le niveau socio-économique est retrouvé dans plusieurs publications. On constate un
taux de prévalence plus élevé dans les départements économiquement moins favorisés (38) et
selon 1’é¢tude ENTRED les personnes ayant un niveau d’étude plus faible étaient plus souvent
obéses, facteur principal de l’insulino-résistance. Le recours aux soins en est, de méme,
impacté, comme le pointe du doigt 1’assurance maladie, les personnes bénéficiaires de la
Couverture Maladie Universelle (CMU ; et possédant donc les revenus les plus faibles)
consultent moins fréquemment les spécialistes (d’ou un moins bon suivi des complications),
pratiquent moins d’examens biologiques et sont plus souvent hospitalisés que les personnes
bénéficiant d’un régime classique et ce malgré un recours au médecin généraliste plus
fréquent (39). Les mémes constatations sont établies a partir du milieu socioprofessionnel, en
comparaison avec un cadre supérieur-profession libérale, un ouvrier-employé consulte plus
souvent un médecin généraliste qu’un spécialiste, déclare plus de complications et aurait un
moins bon contrdle glycémique (40,41). Moins de données disponibles dans la littérature
portent sur le diabete de type 1 mais la constatation reste cependant la méme : une corrélation
est observée chez les adultes entre la présence d’au moins une complication (dont une

acidocétose au cours de 1’année précédente) et un niveau socio-économique plus faible (42).

L’origine géographique de la famille des patients est un autre élément retrouvé dans
plusieurs études : fait remarquable, selon ENTRED 19% des patients diabétiques de type 2
sont nés a I’étranger (40). Avec une prévalence de 1’obésité deux fois plus élevée, les femmes
issues d’un ménage dont le chef de famille est ressortissant d’un pays du Maghreb présentent
une surexposition (+39%) aux maladies endocriniennes et métaboliques, et principalement au
diabete (43). En ce qui concerne le recours aux soins et les complications chez les migrants
d’origine africaine les résultats sont moins concordant; il semblerait cependant que le
contrdle métabolique est moins bon que celui des personnes nées en France du fait d’une
auto-surveillance glycémique moins souvent pratiquée et de dosages de I’hémoglobine
glycosylée (HbA1c) moins nombreux ; que les hospitalisations chez ces populations sont plus
fréquentes et de plus longues durées et que les complications a type de micro et macro-

angiopathies sont plus courantes. Ceci peut s’expliquer en partie par un niveau socio-
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¢conomique globalement faible et par le fait, qu’en raison de la barriére de la langue, ces

patients bénéficient moins souvent d’ une offre d’ éducation thérapeutique (44).

Données cliniques et biologiques (17)

L’obésité étant un facteur de risque de diabete de type 2, le recueil et I’analyse de cette
donnée semble incontournable ; cette derniere étant reflétée par la valeur de 1’Indice de Masse

Corporelle (IMC) des patients.

Le suivi biologique du diabéte repose sur deux composantes principales : les valeurs
de glycémies capillaires et la mesure de ’HBA1c qui doit étre effectuée 4 fois par an selon les
recommandations. Ce parameétre biologique reflétant 1’équilibre du diabéte sur les trois mois
précédents et représentant un examen couramment pratiqué lors des hospitalisations est le
marqueur biologique le plus souvent utilis¢ dans les études portant sur les patients

diabétiques.

L’ancienneté du diabete est également prise en compte.

Données concernant les hospitalisations (27,29,31-33,36,45-49)

Plusieurs parametres intrinseques aux hospitalisations successives semblent
intéressants a observer comme autant de facteurs pouvant influencer des hospitalisations

1tératives :

La provenance des patients : par qui ont-ils été adressés en hospitalisations? Leur
médecin traitant, un spécialiste, a leur demande ... ? A I’heure actuelle, la prise en charge par
le médecin traitant est recommandée, avec le recours possible et recommandé a un spécialiste
en diabétologie en cas de déséquilibre persistant, de passage a I’insuline en cas de diabéte de
type 2, lors de I’apparition de complications ou encore si des formations d’éducation

thérapeutique sont nécessaires (21,22)

Le motif de I’hospitalisation et sa durée : les séjours concernent-ils un petit nombre de
problémes ? Les motifs sont-ils des épisodes aigus ou chroniques ? Existent-ils plusieurs
motifs d’hospitalisations sous-jacents ? Auraient-ils pu &tre gérés en ambulatoire ? Les

patients sont-ils hospitalisés pour le méme motif que la ou les fois précédentes ?
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La prise en charge a I’hopital : que se passe-t-il pendant ces séjours itératifs ? Quelles
sont les interventions proposées, réalisées, sous quelles formes ? Les actions entreprises ont-
elles une influence sur le retour ou non des patients ? En effet, [’hospitalisation suggere un

probléme dans 1’état de santé du patient qui doit étre géré.

Enfin, aux premicres loges de ces hospitalisations successives se trouvent les
professionnels médicaux et paramédicaux des services hospitaliers spécialisés en

Diabétologie.

Les médecins, mais également les équipes infirmiéres ou les aides-soignants
expriment parfois un sentiment d’incompréhension face a ces patients qu’ils voient revenir
deux, trois, quatre fois ou plus sur des périodes relativement courte a 1’échelle du monde
hospitalier ; ils ont I'impression d’avoir a faire a des « habitués ». D’apreés les équipes, les
patients les plus enclins a revenir fréquemment seraient des personnes agées, plutot des
femmes et souvent d’origine maghrébine. L’incompréhension fait ensuite souvent place a
I’insatisfaction et, au fil des hospitalisations, les équipes s’épuisent devant ces patients pour

lesquels ils se sentent en échec ou méme parfois impuissants.

Face a ce constat, afin d’améliorer la compréhension de ce phénoméne et définir la réalité de
la perception des soignants, une étude descriptive a été proposée avec comme objectifs :
1. D’évaluer la fréquence de ces ré-hospitalisations dans le service de diabétologie du
CHU de Grenoble,
2. Décrire les caractéristiques de ces patients hospitalisés de fagon itérative,
3. D’identifier les types de problématiques décelées et d’actes réalisés pendant les

différentes hospitalisations

Ceci afin d’identifier les leviers d’actions potentiels pouvant participer a 1’optimisation de la

prise en charge de ces patients et a son efficience.
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MATERIEL ET METHODE

Etude rétrospective réalisée a partir des dossiers de patients hospitalisés plus d’une
fois dans le service de Diabétologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble
sur une période de 5 ans et 5 mois, entre le 1 janvier 2006 et le 31 mai 2011. Cette période
permet de sélectionner tous les patients ayant été hospitalisés au moins deux fois dans le

service de diabétologie du CHU de Grenoble depuis I’informatisation des admissions.

1. Sélection des patients :

La liste des patients sélectionnés a été extraite a partir des données informatisées
d’admissions du Département d’Informations Médicales (DIM) sur le critére « avoir été
hospitalis¢ au moins deux fois dans le service de diabétologie depuis I’informatisation des

données d’admissions » sans autres criteres de sélections.
Pour chaque patient, les données informatisées recueillies sont les suivantes :

0 nom, prénom, date de naissance

0 nombre d’hospitalisations, dates d’entrées et de sorties

Les données administratives du DIM n’étant pas suffisantes pour apporter des
¢léments de réponses a I’ensemble des questions posées et en fonction du nombre de dossiers
de patients multi-hospitalisés identifiés, la sélection d’un échantillon représentatif de patients
multi-hospitalisés est envisagée de facon aléatoire afin d’approfondir 1’analyse vers des

¢léments explicatifs du phénomene étudié.
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2. Préparation de la consultation des dossiers :

Une fois la liste des patients obtenue, chaque numéro de dossier attaché au service de
Diabétologie a été recherché via le logiciel 4D (un numéro de dossier correspondant a un

patient donné reconnu par son nom, prénom et date de naissance).

Selon la date de création ou de réactualisation des dossiers, deux cas de figures se sont
présentés : les dossiers les plus récents (2009-2011) étaient stockés au rez-de-chaussée du
service de Diabétologie dans le pavillon des Ecrins, a La Tronche. Le reste était quant a lui

archivé sur le site des archives centrales de Saint-Martin d’Heres.

A partir d’une liste classée par ordre alphabétique des noms de famille des patients, un

numeéro leur a été attribué afin de conserver leur anonymat.

3. Création d’une grille de recueil de données

L’objectif de 1’étude étant d’identifier les caractéristiques des patients ayant des
hospitalisations multiples, leurs causes et les interventions proposées durant ces
hospitalisations, différents critéres ont €té retenus comme pertinents pour réaliser un recueil
de données au sein des dossiers patients en cohérence avec les questions posées. Les données

ont été recueillies pour chaque patient au sein d’un tableau Excel.

La grille de recueil est divisée en 2 parties (Cf. Annexe 1)

1°" partie : données inhérentes au patient et constantes dans le temps :
- numéro d’anonymat; sexe; taille, situation maritale et familiale; catégorie
socioprofessionnelle; caractéristiques de 1I’entourage
- type de diabete ; année du diagnostic et le cas échéant, d’insulinorequérance ; praticien

en charge du suivi du diabéte (médecin traitant ou spécialiste en diabétologie)

2eme partie : données évolutives inhérentes au patient et concernant 1’hospitalisation
observée:
- Données cliniques et biologiques : age ; poids; Indice de Masse Corporelle (IMC) ;

Hémoglobine glyquée (HbAlc); facteurs de risques cardio-vasculaires; complications
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du diabete; nombres de médicaments a I’entrée et détail du traitement antidiabétique;

controle du diabete a la sortie.

- Données  concernant  [’hospitalisation : motif(s) d’hospitalisation;  durée
d’hospitalisation; personne a I’initiative de 1’hospitalisation du patient; problématiques
décelées et interventions initiées dans les domaines suivants : stratégie thérapeutique
médicamenteuse, diététique, adhésion a la proposition de prise en charge
thérapeutique et autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabéte.

Pour chaque hospitalisation, une grille de recueil de données a été remplie. Entre
chaque hospitalisation étudiée un espace a été réservé pour relever les événements notables
survenus dans cette période.

Les criteres retenus dans cette grille sont issus des données de la littérature (items
pertinents dans le domaine d’étude c’est-a-dire en diabétologie et retenus dans le cadre
d’étude observationnelle d’une population) et d’une validation par 2 experts (médecin
diabétologue et pharmacien spécialisé en Diabétologie). Cette grille a ensuite été testée par
I’interne en pharmacie du service de Diabétologie sur trois dossiers de patients hospitalisés
afin d’évaluer la faisabilité de cet outil et la pertinence des critéres retenus pour répondre aux

questions posées.

4. Collecte des données

Les données concernant les patients étaient disponibles sur deux supports (papier et
informatique). Pour assurer la qualité du remplissage de la grille, ces deux supports ont étés

compulsés.

o Dossiers papier : leur consultation s’est fait sur leur site de stockage (soit dans le

service de Diabétologie soit aux archives centrales). Ces dossiers comprenaient les documents
relatifs aux hospitalisations en service de Diabétologie : observations des externes/internes en
médecine, comptes-rendus d’hospitalisations, parfois comptes-rendus d’analyses biologiques
ou d’imagerie, dossiers infirmiers, comptes-rendus des interventions des diététiciens,
psychologues ou kinésithérapeutes, observations/interventions pharmaceutiques, courriers de
différents praticiens, comptes-rendus de consultations pour les patients suivis au CHU, bilans
de stages d’éducation; et tout autres documents disponibles (comptes-rendus

d’hospitalisations dans d’autres services par exemple).
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o Dossiers informatiques : 1’acceés aux dossiers informatisés des patients a été possible

grace aux logiciels 4D et Gulper intégrés au réseau intranet du CHU de Grenoble (CristalNet).
Les données du logiciel 4D concernent spécifiquement le service de Diabétologie, alors que
Gulper regroupe tous les documents informatiques relatifs aux patients créés dans les
différents services de 1’hopital. Leur consultation a permis de compléter et/ou de vérifier les
données recueillies auparavant grace aux dossiers papier. A noter que pour les hospitalisations
antérieures a 2008, seules les données 4D ¢étaient disponibles. Les documents suivants ont étés
consultés: informations administratives relatives aux patients (notamment lieu de vie et
origine géographique de la famille), comptes-rendus d’hospitalisations dans les différents
services du CHU, observations médicales, observations/interventions pharmaceutiques,
interventions des diététiciens, assistantes sociales ou encore psychiatres/psychologues,

résultats d’analyses biologiques et d’imagerie.

Toutes les données recensées et retranscrites dans la grille de recueil correspondent

aux notifications écrites dans les dossiers patients.

Pour les motifs d’hospitalisations, les motifs indiqués sur les comptes-rendus
d’hospitalisations ont ¢€té retranscrits tels que notés sans modifications (la mention
« Déséquilibre Hyperglycémique Chronique, ou DHC » devait étre notée dans le dossier

indépendamment de la valeur de ’'HbAIc).

5. Création de la base de données et d’un code pour ’analyser

Pour procéder a I’analyse des données, une base de données unique a été créée a partir
des différents fichiers Excel « Patient » en regroupant, pour chaque patient (sur une ligne

horizontale), les différents items retenus pour chaque hospitalisation (colonnes multiples).
Les données ont été codées afin de les homogénéiser et faciliter le traitement statistique.

Les mots ou phrases retranscrits depuis les dossiers patients ont été transformés en chiffres ou
lettres. Certaines données ont donné lieu a des regroupements, notamment pour les items «

difficultés décelées » et « interventions réalisées ».
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6. Plan d’analyse

1. Calcul de la fréquence du phénomene : proportion de patients diabétiques multi-

hospitalisés au sein du service de Diabétologie

L’analyse du nombre de patients ainsi que du nombre d’admissions correspondantes
rapporté au nombre total de patients hospitalisés et au nombre total d’hospitalisations sur la
période étudiée permet de déterminer la proportion de patients « multi-hospitalis€s » ainsi que

la proportion d’hospitalisations associées.

2. Comparaison des caracteristiques de cette population de patients « multi-

hospitalisés » versus celles de la population de patients « mono-hospitalisésy sur la

méme période

Afin de comparer les patients ayant été hospitalisés une seule fois dans la période étudiée
et ceux ayant eu au moins 2 hospitalisations sur cette méme période, et en tenant comptes des
données du DIM exploitables directement sans analyse des dossiers, les critéres suivants sont

retenus pour I’analyse:

e Intervalle médian des années de naissance
e Proportion homme/femme
e Proportion DT1/DT2

e Nombre d’hospitalisations sur la période (2 ou 3 et 4 ou plus)

3. Comparaison des caractéristiques des patients de [’échantillon versus celles de

[’ensemble des patients « multi-hospitalisés »

Dans le but de déterminer la cohérence de I’échantillon prélevé par rapport a 1’ensemble
des patients ayant deux hospitalisations ou plus sur la période et donc d’en déterminer le
degré de représentativité, les critéres généraux suivants sont analysés en différenciant les deux

type de diabete (type 1 et type 2):
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e Intervalle médian des années de naissance
e Proportion homme/femme

e Nombre d’hospitalisations sur la période (2 ou 3 et 4 ou plus)

4. Caracteristiques de la population étudiée

L’analyse des criteres sociodémographiques et médicaux des patients ainsi que des
motifs d’hospitalisations est réalisée de fagon distincte pour les patients diabétiques de type 1

(DT1), de type 2 (DT2) et souffrant d’un autre type de diabéte.
Les criteres analysés sont les suivants :

e Pyramide des ages selon le sexe

e Situation socioprofessionnelle

e Entourage

e Origine géographique de la famille

e Année de découverte du diabete

e Suivi spécialisé du diabete (médecin traitant ou spécialiste en Diabétologie)
e Nombre d’hospitalisations

e Motifs d’hospitalisations

L’analyse des différents types de difficultés décelées et des interventions proposées est

réalisée de fagon distincte pour chacune des populations DT1 et DT2.

En fonction du nombre de patients souffrant d’un autre type de diabéte retrouvé, les données

seront prises en compte ou non dans la suite du plan d’analyse.

5. Analyse des motifs d’hospitalisations « paraissant », sur la mention indiquée dans le

dossier, ne pas nécessiter le plateau technique d’une hospitalisation

Certains motifs d’hospitalisation semblent justifier une hospitalisation avec son

plateau technique quelque soit leurs fréquences et/ou les intervalles entre ces hospitalisations
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(Déséquilibre sur infection/inflammation sans DHC associ¢ ; Admissions en situation pré- et
postopératoire ; Découverte du diabete ; Grossesse ; Mise sous pompe sans DHC associé ;
Complications ; Inclusion dans un protocole d’étude): ce travail ayant pour objectif d’analyser
le type d’interventions réalisées au cours des hospitalisations multiples ayant des motifs
d’hospitalisations récurrents ne justifiant pas forcément le plateau technique d’une

hospitalisation, les motifs retenus pour 1’analyse sont les suivants:

e Déséquilibre Hyperglycémique Chronique (DHC)
e Hypoglycémie
e Pied
e Décompensation acido-cétosique
¢ Introduction de Byetta®(exénatide)/Victoza®(liraglutide)
e Mise sous pompe associé¢e a un DHC
e Prise en charge des complications et/ou facteurs de risques
e Education
e Déséquilibre iatrogeéne
e Déséquilibre sur infection/inflammation avec DHC
Les patients retenus ont été hospitalisés au moins deux fois pour un ou plusieurs de ces motifs

(mais pas forcément pour la totalité¢ des admissions).

6. Analyse en deux sous-groupes suivant le nombre d’hospitalisations pour chaque

population DT1 et DT2

Un seuil a 4 hospitalisations a été retenu comme niveau de récurrence d’hospitalisation
pertinent car permettant de sélectionner les patients ayant au moins 1 hospitalisation par an
sur la période pour les mémes motifs questionnant le besoin de la technicit¢ d’une

hospitalisation.
Sur ces deux populations, les parameétres suivants ont été analysés :

e Origine géographique de la famille
e Entourage

e Année de découverte du diabéte

e IMC
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e HbAlc

e Complications liées au diabéte

e Personne a I’initiative de 1’hospitalisation

e Motifs d’hospitalisation

e Durées des hospitalisations

e Deélais entre les hospitalisations

e Difficultés décelées pendant I’hospitalisation : analyse globale des problématiques et
ensuite approfondissement par type de problématiques.
Les 4 grandes thématiques analysées sont les suivantes: nécessité de modification de
la stratégie thérapeutique, difficultés spécifiquement liées a la diététique, difficultés a
adhérer a la proposition de prise en charge thérapeutique, autres difficultés ayant un
impact sur 1’équilibre du diabete (difficultés a réaliser une activité physique, a réaliser

certains actes et s’adapter aux situations vécues, facteurs émotionnels).

e Interventions réalisées pendant 1’hospitalisation: analyse globale des interventions et
ensuite approfondissement par type d’interventions en regard des 4 thématiques de

difficultés retenues

7. Description de ['analyse des données « Problemes décelés » et « Interventions

réalisées » pendant [ hospitalisation

Ces données sont issues d’observations notifiées de la part de I’équipe médicale ou des
intervenants paramédicaux qui ont ét¢ impliqués dans la prise en charge des patients au cours
de leurs sé¢jours. Pour chaque hospitalisation, les notifications concernant les 4 problématiques
ont été relevées, indépendamment des précédents s€jours : ainsi un patient peut présenter

plusieurs problématiques et des problématiques différentes au fil des hospitalisations.

\

Pour chaque patient et a chaque hospitalisation, la présence ou non des 4 types de
problématiques est notée. Par exemple, 1’absence de probléme li€é a une stratégie
thérapeutique inadaptée est comptabilisée notamment lorsqu’une amélioration de 1’équilibre
glycémique est observée dés le premier jour d’hospitalisation sans changement de traitement
sous diététique hospitaliere. En regard, la proportion de ces patients sans probléme spécifique

décelé n’ayant donc pas eu d’intervention spécifique est comptabilisée. Par exemple, lorsque
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le patient sort d’hospitalisation avec son traitement d’entrée sans qu’il n’y ait eu de

modifications apportées pendant 1’hospitalisation.

a. Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

Les données recueillies concernent le traitement a 1’entrée (tel que le patient le prenait
avant d’étre hospitalis€) et sont extraites des comptes-rendus médicaux et des observations

pharmaceutiques quand elles étaient présentes.
Les différentes problématiques analysées sont regroupées selon les catégories suivantes :

e Sous-dosage/doses non adaptées : lorsqu’il était notifi¢ que le traitement était trop
faiblement dosé ou mal adapté par rapport aux besoins du patient (alternance hyper- et
hypoglycémies par exemple)

e Surdosage : lorsqu’il était notifi¢ sous ce terme ou lorsque qu’il était indiqué de
nombreuses hypoglycémies

e Echec du traitement: lorsque mentionné ainsi ou sous le terme
« échappement thérapeutique »

e Contre-indication physiopathologique/intolérance : lorsque 1’arrét ou la non-
utilisation d’un médicament est inévitable soit a cause de 1’apparition d’une contre-
indication physiopathologique (comme par exemple une insuffisance rénale
fonctionnelle nécessitant ’arrét de la metformine) soit lorsqu’une intolérance empéche
la poursuite du traitement (exemple : effets indésirables digestifs de la metformine).

e Débits pompe non adaptés : lorsque mentionné ainsi, que cela concerne les débits de
bases et/ou les bolus d’insuline rapide

e Changements récents : lorsque des changements de traitements (antidiabétiques ou
non) survenus a proximité de I’hospitalisation sont a I’origine ou en partie responsable
d’un déséquilibre du diabéte.

¢ Insulino-résistance ayant un impact sur la stratégie thérapeutique: lorsque mentionné
ainsi dans les comptes rendus, rendant difficile I’adaptation du traitement pour obtenir
un équilibre glycémique

e Instabilité : lorsque mentionné ainsi dans les comptes rendus, diabéte instable rendant

difficile I’adaptation du traitement pour obtenir un équilibre glycémique
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e Mise en place d’une initiation de traitement: lorsque le patient était hospitalisé¢ pour
une découverte de diabéte

e Refus de la proposition d’injections d’insuline: lorsque le traitement n’était pas
optimal car refus par le patient d’initier les injections d’insuline.

La proportion de chacune de ces catégories de problémes est analysée.

Les interventions en lien avec une modification de la stratégie thérapeutique ont été
recueillies a partir des comptes rendus lorsque qu’un changement était spécifiquement stipulé
et par comparaison entre le traitement d’entrée et le traitement de sortie.

Les différentes interventions analysées sont regroupées selon les catégories suivantes :

e Modification de dosage/posologie ou de débits (sans changement de molécule
active) d’un ou plusieurs médicaments : concerne uniquement le traitement
antidiabétique (ADO, insuline et analogues du Glucagon-Like Peptide-1 (GLP1))

¢ Changement de médicament (dont ajout/retrait) : ajout ou retrait d’un ou plusieurs
médicaments antidiabétiques (ADO, insuline et analogues du GLP1)

e Modifications des traitements spécifiques des complications lices au diabete
(rétinopathie, néphropathie, micro/macro vasculaires) : modifications de dosage et/ou
ajout ou retrait des médicaments.

e Initiation ou modifications d’un traitement antibiotique: traitement antibiotique
dans le cadre d’une prise en charge d’une plaie de pied diabétique.

e Modification du traitement des facteurs de risques cardiovasculaires (FDRCV) :
modifications de dosage et/ou ajout ou retrait de médicaments antihypertenseurs et/ou
hypolipémiants.

e Mise sous pompe/changement de pompe

e Instauration d’un traitement antidiabétique : lors d’une découverte de diabéte

e Introduction de insuline : dans le cadre d’un diabete devenant insulino-requérant

e Choix d'une stratégie jugée non optimale par les soignants (2°™ intention) face a

un refus par le patient de celle proposée : lorsque des injections d’insulines/analogues

du GLP1 sont proposées en vue d’optimiser le traitement et d’améliorer 1’équilibre du

patient mais que ce dernier les refuse.
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Les données descriptives sont extraites et organisées de la fagon suivante pour
répondre aux questions posées par 1’étude :
v Répartition des différents types de difficultés décelées concernant la stratégie
thérapeutique, toutes hospitalisations confondues.
v' Types d’interventions entreprises en fonctions des difficultés décelées
concernant la stratégie thérapeutique, toutes hospitalisations confondues.

v Analyse spécifique des types de difficultés décelées les plus fréquents.

b. Difficultés spécifiquement liées a la diététique

Les différentes problématiques analysées sont regroupées selon 4 catégories:

e Marge diététique : terme retrouvé dans les observations et comptes-rendus désignant
une alimentation contenant soit des quantités trop importantes, soit étant déséquilibrée
du fait d’un mauvais choix qualitatifs, notamment trop riche en glucides ou lipides ou
par I’existence de grignotages.

e Perte de poids inappropriée : patient ayant mis en place volontairement un régime
inapproprié visant une perte de poids ou patients dénutris (dénutrition liée a d’autres
pathologies ou a un contexte social ...)

e Troubles du Comportement Alimentaire (TCA) ou Compulsions alimentaires

o Difficultés d’alimentation liées a un événement intercurrent sans perte de poids:

pathologie associée (exemple : dysphagie) ou problémes sociaux

La proportion de chacune de ces catégories de problémes est analysée.

Les interventions faites par les diététiciennes (notifiées sur les comptes-rendus ou par
une fiche remplie par la diététicienne elle-méme suite a sa visite aux patients) ont été

recenseées.

Les données descriptives sont extraites et organisées de la facon suivante pour
répondre aux questions posées par 1’étude :
v’ Répartition des différents types de difficultés spécifiquement liées a la diététique,

toutes hospitalisations confondues.
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Récurrence d’un probléme diététique par patient.

v Proportion d’intervention diététique ciblée lors de I’hospitalisation quand une
problématique liée a la diététique a été décelée par I’équipe médicale.

v Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs
hospitalisations (Cf. Annexe 2) pour identifier les types de parcours observés.

v" Une analyse complémentaire est réalisée, pour les patients diabétiques de type 2,
centrée sur la problématique fréquemment retrouvée de la « marge diététique »

c. Difficultés a adhérer a la proposition de prise en charge thérapeutique
Les différentes problématiques analysées sont regroupées selon les catégories

suivantes :

Prises des Antidiabétiques (AD) : patients pour lesquels il était mentionné dans les
comptes rendus des sauts de prises, volontaires ou non (oublis), d’AD.

Injections d’Insuline : patients pour lesquels il était mentionné dans les comptes
rendus des omissions, volontaires ou non (oublis), d’injections d’insuline, que se soit
de I’insuline lente ou rapide, en pompe ou en stylo injectable.

Autocontroles glycémiques (ACG) : patients pour lesquels il était mentionné dans les
comptes rendus que les ACG étaient absents ou insuffisants au regard de la nécessité
que leur impose leur traitement.

Décharge/consignes pied : patients pour lesquels il était mentionné dans les comptes
rendus que la décharge, prescrite en ville ou lors d’une précédente hospitalisation,
et/ou que les consignes relatives aux soins du pied diabétique (hydratation,
inspection...), donnés en ville ou lors d’une précédente hospitalisation, n’avaient pas
été respecteées.

Rupture du suivi médical spécifique: patients pour lesquels il était mentionné dans
les dossiers une rupture de suivi de leur diabéte (rupture du suivi spécialisé du diabete
a proprement parlé mais également suivi spécialisé des complications liées au diabete)
Prises des autres traitements de I’ordonnance: patients pour lesquels il était
mentionné dans les comptes rendus des sauts de prises, volontaires ou non (oublis),

des autres traitements que ceux liés directement au diabéte (AD et insuline)
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e Arrét des traitements AD : patients pour lesquels il était mentionné dans les comptes
rendus un arrét total du traitement antidiabétique (AD + insuline)
Un méme patient peut présenter plusieurs types de problémes d’adhésion différents. La

proportion de chacune de ces catégories de problémes est analysée.

Les interventions pharmaceutiques réalisées par les externes en pharmacie, 1’interne
en pharmacie ou le pharmacien sénior (notifiées sur les comptes-rendus ou par une fiche
pharmaceutique spécifique) ont été recensées. L’organisation de 1’équipe pharmaceutique
durant la période de I’étude était en cours de mise en place avec une présence d’internes et
d’externes depuis 2006 et dun pharmacien sénior fin 2009. Le terme « intervention
pharmaceutique » a la période de 1’é¢tude correspond a des actions d’informations des patients
sur leurs médicaments et les autres stratégies de prise en charge de leur diabéte en
complément de I’équipe soignante ainsi que pour certains patients la proposition de plans de
prise. A la période de 1’étude, pas d’action construite, ciblant spécifiquement la problématique
de I’adhésion thérapeutique, pour identifier les facteurs d’influence et travailler sur les leviers

potentiels.

Les données descriptives sont extraites et organisées de la facon suivante pour
répondre aux questions posées par 1’étude :

v Répartition des différents types de problémes d’adhésion, toutes hospitalisations
confondues.

v Récurrence d’un probléme d’adhésion par patient.

v Proportion d’interventions pharmaceutiques lors de 1’hospitalisation quand une
problématique d’adhésion a été décelé par 1I’équipe médicale.

v Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations pour identifier les types de parcours observés.

d. Autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabéte

L’ensemble des autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte décrites

dans les dossiers des patients ont été collectées et regroupées selon les catégories suivantes :
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Réaliser une activité physique : sédentarit¢ volontaire soit consécutive a une
pathologie invalidante (AOMI, obésité, arthroses...)

Réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux
situations vécues: ce sous-groupe comprend des notions de savoir, savoir-faire et
savoir-&tre ayant un impact sur les compétences des patients pour gérer au quotidien
leur maladie et leur traitement.

Les probléemes rencontrés du fait d’un illettrisme ou d’une barriere de langue ont été
inclus quand ils représentaient un réel frein a la gestion de la maladie d’apres les
notifications

v’ Savoirs : manque de connaissances sur le diabéte et sur les risques encourus
sans soins des pieds.

v’ Savoir faire : erreurs dans les techniques d’injection/utilisation des stylos auto-
piqueurs/manipulation du lecteur de glycémie ; détection de lipodystrophies ;
erreurs dans le re-sucrage en cas d’hypoglycémie ; incapacité d’adaptations des
doses d’insuline lors d’un effort.

v’ Savoir étre : mauvaise appréciation des hyper- ou hypoglycémies

Facteurs émotionnels : Lassitude, laisser-aller dans la prise en charge du diabéte de
la part du patient ou non acceptation de la maladie par le patient, anxiété ou stress
(dus ou non a la maladie mais affectant toujours sa prise en charge)

Association de 2 de ces catégories

La proportion de chacune de ces catégories de problémes est analysée.

Les interventions en lien avec chacune de ces catégories de difficultés ont été

recueillies a partir des notifications de I’équipe médicale concernant des actions réalisées

pendant I’hospitalisation pouvant avoir un impact sur les difficultés identifiées.

Les différentes interventions analysées sont regroupées en 2 catégories:

v« Intervention éducative » initiée: informations et évaluation des acquis lors
de I’hospitalisation, réalisée par I’équipe du service ou le prestataire de service
Agir a Dom, associée ou non avec :

= Une participation a un stage d’éducation pendant I’hospitalisation

= Une inscription a un stage prévu apres la sortie
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= Une proposition de stage d’éducation ou de mise en place d’un
coaching en ambulatoire
= Une prescription d’un passage infirmier a domicile apres la sortie
v Proposition d’une action éducative : inscription a un stage prévu aprés la
sortie, proposition de participation a un stage d’éducation ou de mise en place

d’un coaching en ambulatoire

Les données descriptives sont extraites et organisées de la fagon suivante pour

répondre aux questions posées par ’étude :

v

Répartition des différents types de difficultés rencontrées, toutes hospitalisations
confondues

Récurrence d’une difficulté rencontrée par patient.

Proportion d’une «intervention ¢&ducative initiée ou proposée » lors de
I’hospitalisation quand une ou plusieurs des difficultés citée(s) ont été¢ décelées par
I’équipe médicale.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs
hospitalisations pour identifier les types de parcours observés.

Une analyse complémentaire est réalisée, centrée sur les difficultés a réaliser certains
actes nécessaires a la gestion de la maladie et & s’adapter aux situations vécues au
quotidien afin d’identifier leur récurrence au fil des hospitalisations, de corréler leur
détection et la proposition d’une action éducative et/ou une prescription de passage

infirmier a domicile.

Les 2 catégories d’interventions sont regroupées sous le terme « intervention éducative initiée

ou proposée» dans le cadre de I’analyse analyse globale des différentes difficultés rencontrées

Par contre, ces 2 catégories d’interventions sont différenciées lors de ’analyse spécifique des

difficultés rencontrées pour réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a

s’adapter aux situations vécues au quotidien.
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RESULTATS

1. Sélection des patients

Liste établie par le DIM : 3121 patients hospitalisés dans I'unité de diabétologie sur
une période s’étalant entre le 1% janvier 2006 et le 31 mais 2011 dont 645 patients identifiés

par les critéres « hospitalisés au moins deux fois»

Un échantillon représentant un tiers des patients « multi-hospitalisés » sur la période

a été sélectionné aléatoirement, soit 215 patients.

Sur les 215, 208 dossiers ont été consultables. Les 7 autres dossiers n’ont pas pu étre analysés
pour la raison suivante : dossiers papiers introuvables par le service de diabétologie ou les
archives.
De plus, apres recueil des données des 208 dossiers sélectionnés, 6 d’entre eux ont dus étre
écartés de I’analyse :
= 3 dossiers correspondaient a des patients non diabétiques hospitalisés au sein du
service de diabétologie par manque de places dans les services concernés par leur
pathologie.
* Le nombre de données manquantes concernant les hospitalisations au sein des 3 autres
dossiers était trop important du fait d’absence des comptes-rendus a la fois dans les

dossiers papiers et informatiques.

202 patients ont donc été retenus pour I’analyse : pour 198 d’entre eux, les données ont été
recueillies sur les deux supports, et pour les 4 autres seuls les dossiers informatiques ont pu

étre consultés.

Selon les critéres retenus pour sélectionner les motifs d’hospitalisations, 29 patients
ont été exclus.
173 patients ont donc été conservés pour la suite de ’analyse.
Devant le nombre réduit de patients souffrant d’un autre type de diabéte et I’hétérogénéité des

données les concernant, il a été décidé de les exclure de la suite de I’analyse.
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Composition des sous-groupes établis selon le nombre total d’hospitalisations des

patients (seuil a 4 hospitalisations)

e Patients ayant 2 ou 3 hospitalisations sur la période : 127 patients (dont 42 patients

DTT1 et 85 patients DT2)

e Patients ayant au moins 4 hospitalisations sur la période : 38 patients (dont 19 patients

DT1, et 19 patients DT2)

2. Patients « multi-hospitalisés »

2.1. Fréquence des ré-hospitalisations

Sur la période ¢étudiée de 5 ans et 5 mois : 645 patients ont été identifiés comme étant

hospitalisés au moins 2 fois sur la période de 1’étude sur 3121 patients hospitalisés en unité de

Diabétologie sur cette méme période, soit 20,7% des patients.

L’ensemble des séjours de ces patients « multi-hospitalisés » correspond a 1678

hospitalisations sur 4154 hospitalisations enregistrées dans I'unité de Diabétologie du CHU de

Grenoble sur la période soit 40,4% des séjours.

2.2. Caractéristiques des patients

Patients Mono-
hospitalisés (n=2476)

Patients Multi-
hospitalisés (n=645)

Intervalle médian des années de naissance 1946-1950 1946-1950
Sexe Hommes 57% 48%
Femmes 43% 52%
- Type 1 27% 32%
Type de diabete Type 2 539, 64%

Tableau I: Comparaison des caractéristiques générales des patients hospitalisés dans

Punité sur la période d’étude.

En termes d’4ges mais également de répartition des deux types principaux de diabéte (DT1 et

DT2), les patients multi-hospitalisés sont comparables a ceux n’ayant été hospitalisés qu’une

seule fois sur la période d’¢tude. En revanche, la proportion hommes-femmes tend a

s’inverser.
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3. Echantillon représentatif

Patients concernés par I’analyse : 202 patients

3.1. Fréquence des ré-hospitalisations

202 patients soit 31,3% des patients « multi-hospitalisés » sur la période.

Ces 202 patients correspondent a 597 hospitalisations soit 35,6% des hospitalisations

de patients « multi-hospitalisés »

Les 173 patients conservés apres sélection des motifs d’hospitalisations qui semblent
discutables quant a une nécessité de recours au plateau technique d’un séjour
hospitalier représentent 533 hospitalisations (DT1 + DT2 + autres types de diabéte) soit

89,3% des hospitalisations multiples étudiées par I’échantillon.

3.2. Caractéristiques des patients

1.49% 0,99% 0,5% 1,49%

0,50%
HTypel

H Type 2

H Gestationnel

B Cortico-induit

M latrogene (hors corticoides)
m MODY

i Pancréatoprive

Figure 1: Répartition des différents types de diabéte au sein de la population étudiée
(n=202)

Le diabéte de type 2 est le plus représenté avec 58% de la population étudiée, suivi du diabete
de type 1 (37%). Les autres types de diabéte ne sont que trés minoritaires et ne représentent,

tous réunis, que 5% de la population étudiée.
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Patients . Patients Echantillon
. Echantillon . c
« multi- . « multi- « multi-
O « multi- e 1.z o 1z
hospitalisés » e 1z hospitalisés » | hospitalisés »
hospitalisés »
Type 1 Type 1 (n=74) Type 2 Type 2
(n=207) (n=410) (n=119)
Intervalle median des années | 1966 1970 | 1966-1970 | 1941-1945 | 1946-1950
de naissance
S Hommes 47% 44% 48% 44%
exe Femmes 53% 56% 52% 56%
Nomb 20u3 84% 74% 87% 84%
d’(;ll(l)ls ri(:ﬂisations 4 8% 10% % %
P Plus de 4 8% 16% 4% 7%

Tableau II : Comparaison des caractéristiques générales entre les patients de l’échantillon
et ’ensemble des patients « multi-hospitalisés »

Une majorité des patients multi-hospitalisés ont été hospitalisés 2 a 3 fois sur la
période étudiée (plus de 80%) avec un maximum de 20 hospitalisations observées pour une
patiente. Les patients ayant été admis plus de 4 fois (n = 32 patients soit 5%) se répartissent
de la fagon suivante en nombre de ré-hospitalisations, tous types de diabete confondus:

- 2 patients admis 11 fois
- 1 patient admis 10 fois
- 1 patient admis 8 fois

- 5 patients admis 7 fois
- 6 patients admis 6 fois

- 17 patients admis 5 fois

Une faible proportion de patients multi-hospitalisés codés comme « non diabétiques » a été
identifiée soit 21 patients ce qui représente au maximum 3% de cette population (possibilité
que la donnée informatique du type de diabéte soit manquante) et un seul d’entre eux a été

admis plus de 4 fois (avec un total de cinq hospitalisations).

Les caractéristiques générales des patients de 1’échantillon, que ce soit pour les patients
DT1 ou pour les patients DT2, sont comparables aux données disponibles pour I’ensemble des

645 patients « multi-hospitalisés ». L’échantillon peut donc étre considéré comme

représentatif.
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4. Analyse des caractéristiques des patients de I’échantillon représentatif

4.1. Type 1

74 patients concernés, représentant 247 hospitalisations

4.1.1. Pyramide des ages

Nombre de patients
-6 -4 -2 0 2 4 6 8 10

<1924
1925-1930 ——
1931-1935 —
—

1936-1940 p—
1941-1945
1946-1950 Jep————
1951-1955 Je————
1956-1960 e ——
1961-1965 o
1966-1970 Jr————
1971-1975 o
1976-1980 Jr————
1981-1985 e —
1986-1990 e ————
1991-1995

Année de naissance

B Hommes

B Femmes

Figure 2 : Pyramide des dges en fonction du sexe pour les patients diabétiques de type 1
(n=74)

56% des patients diabétiques de type 1 sont des femmes, 1’intervalle médian des années de
naissances est 1966-1970. 35,7% des ces patientes sont nées apres 1981 et étaient donc agées
de trente ans ou moins sur la période étudiée.

44% des patients diabétiques de type 1 sont des hommes, 1’intervalle médian des années de
naissances est 1971-1975. 21,8% de ces patients sont nés aprés 1981 et étaient donc agés de

trente ans ou moins sur la période étudice
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4.1.2. Catégories socio-professionnelles

Retraité

Ouvrier/emplois précaires
Agriculteur/artisan/commercant
Etudiant

Cadre/profession sup

Salarié

Chomeur

Invalidité

N'a jamais travaillé

0 2 4 6 8 10 12 14

Nombre de patients

(Données manquantes = 1)

Figure 3: Répartition des patients diabétiques de type 1 selon leur -catégorie

socioprofessionnelle (n=74)

Population assez hétérogeéne du point de vue des catégories socioprofessionnelles.

4.1.3. Entourage

Patients vivant seuls a domicile 16
Patients vivant en famille 52
Patients vivant en institution 1
Situation non connue

Tableau 111 : Entourage des patients diabétiques de type 1 (n=74)

70% des patients vivent au sein de leur famille (conjoint +/-enfants ou parents +/- fratrie)

4.1.4. Origine géographique de la famille

France Maghreb | Europe Autres
Hommes |19 8 4 1
Femmes |33 6 2 1

Tableau 1V : Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 1 (n=74)

Pour 70% des patients diabétiques de type 1, la France est le pays d’origine de la famille.
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4.1.5. Année de découverte

Année de Avant Entre Entre Entre Entre Entre
découverte 1980 1980 et 1990 | 1991 et 1995 | 1996 et 2000 | 2001 et 2005 | 2006 et 2011
Nombre de 11 11 15 14 16 7

patients

Tableau V: Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type (n=74)

69% des patients ont un diabéte qui a plus de 5 ans d’ancienneté et la moitié des patients ont

un diabete qui a plus de 10ans d’ancienneté.

4.1.6. Suivi spécialisé du diabete

Médecin traitant 17
Médecin traitant + diabétologue 27
Diabétologue 30

Tableau VI : Suivi spécialisé du diabéte des patients diabétiques de type 1 (n=74)

Un spécialiste en diabétologie intervient dans 77% des cas dans le suivi de la pathologie de

ces patients diabétiques de type 1. Leur rdle est prépondérant dans la prise en charge par

rapport au médecin traitant dans 41% des cas.
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4.1.7. Complications liées au diabete

Complications Au moins Aucune
Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie macro- ) complication

vasculaires connue
HI (n=74) | 32,4% 39,2% 24.3% 9,5% 37,8% 50,0%
H2 (n=74) | 39,2% 45,9% 27,0% 13,5% 43,2% 44,6%
H3 (n=43) | 39,5% 48,8% 25,6% 16,3% 41,9% 46,5%
H4 (n=19) | 42,1% 47,4% 31,6% 15,8% 42.1% 47,4%
H5(n=12) | 25,0% 33,3% 41,7% 8,3% 33,3% 50,0%
H6 (n=8) | 25,0% 25,0% 37,5% 12,5% 25,0% 62,5%
H7 (n=6) | 16,7% 33,3% 50,0% 16,7% 33,3% 50,0%
H8 (n=3) | 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% 33,3% 33,3%
H9 (n=3) | 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% 33,3% 33,3%
H10 (n=3) | 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% 33,3% 33,3%
HI1 (n=2) | 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% 50,0% 50,0%

Tableau VII : Proportion de patients diabétiques de type 1 ayant développé les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation.

A chaque hospitalisation, ce sont au moins la moitié des patients qui sont concernés par une

ou plusieurs complications liées au diabete, les deux les plus représentées étant la rétinopathie

et la neuropathie diabétiques.

4.1.8. Nombre d’hospitalisations

Nombre total
d’hospitalisations |2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Nombre de
patients 31 24 7 4 2 3 0 0 1 2

Tableau VIII : Nombre d’hospitalisations par patient diabétique de type 1 (n=74)

Dans 74% des cas, les patients ont été¢ admis deux ou trois fois dans le service sur la période

étudiée.
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4.1.9. Motifs d’hospitalisations

Prise en charges
complications/FDR
1%

Sans rapport avec le Education
[
diabéte poct_op 1%
% 1% Pré-op
1%

Découverte
2%
Intro Byetta avec
DHC
2%

Pied
1%
Etude
1%
Grossesse
Désequilibre 2%
iatrogene
2%

hypoglycémies
5%

Désequilibre sur
infection
6%

Figure 4 : Répartition des différents motifs d’hospitalisations des patients diabétiques de
Type 1, toutes hospitalisations confondues (n=247)

Les deux motifs principalement retrouvés sont : Déséquilibre Hyperglycémique Chronique
(DHC) et Décompensation acido-cétosique, qui représentent a eux seuls 62% des motifs

d’hospitalisations retrouvés sur I’ensemble des hospitalisations étudiées
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4.1.10. Traitements a I’entrée

H1
(n=74)

H2
(n=74)

H3
(n=43)

H4
(n=19)

H5
(n=12)

Ho6
(n=8)

H7
(n=6)

H8
(n=3)

H9
(n=3)

H10
(n=3)

H11
(n=2)

Moyenne du
nombre de
lignes totales
de traitements

4,9

5,7

5,5

5.8

3.4

6,6

5,5

5,7

7,7

6,0

6,5

Moyenne du
nombre de
lignes d'ADO

0,2

0,3

0,2

0,1

0,1

0,1

0,2

Pourcentage
de patients
ayant un
analogue de
GLP1

1,4

4,7

Tableau IX : Analyse du traitement d’entrée des patients diabétiques de type 1 a chaque

hospitalisation.

Cette population a en moyenne 5,75 lignes de traitements au total a leur entrée en

hospitalisation.

En revanche, peu d’entre eux compte parmi ces lignes de traitement des ADO ou des

analogues du GLP1
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Pas d'insuline | Lente seule | Basal-bolus | Mix seules | Autre schéma | Pompe
H1 (n=74) 9 2 40 6 7 10
H2 (n=74) 1 2 43 0 11 17
H3 (n=43) 1 2 21 0 3 16
H4 (n=19) 1 0 11 0 2 5
HS (n=12) 1 0 7 0 0 4
H6 (n=8) 0 0 5 0 0 3
H7 (n=6) 0 0 5 0 0 1
H8 (n=3) 0 0 2 0 0 1
H9 (n=3) 0 0 2 0 0 1
H10 (n=3) 0 0 3 0 0 0
H11 (n=2) 0 0 1 0 0 1
TOT 13 6 140 6 23 59

Tableau X : Observation des différents schémas insuliniques retrouvés dans le traitement

d’entrée des patients diabétiques de type 1 a chaque hospitalisation.

La majorité des patients atteints de diabete de type 1 ont un traitement insulinique sous forme

de basal-bolus (57% des hospitalisations). Si on ajoute a cela les patients sous pompe dont le

schéma s’apparente a un basal-bolus, on atteint 81% des hospitalisations
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4.2. Type 2

199 patients représentant 323 hospitalisations

4.2.1. Pyramide des ages

Nombre de patients
-15 -10 -5 0 5 10 15 20
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1936-1940

1941-1945

1946-1950

B Hommes
1951-1955

B Femmes
1956-1960

1961-1965

Année de naissance

1966-1970
1971-1975
1976-1980
1981-1985
1986-1990
1991-1995

Figure 5 : Pyramides des dges en fonction du sexe pour les patients diabétiques de type 2
(n=119)

56% des patients diabétiques de type 2 sont des femmes, I’intervalle médian des années de
naissances est 1946-1950. 8,9% de ces patientes sont nées avant 1931 et étaient donc agées
d’au moins 75 ans sur la période étudiée.

44% des patients diabétiques de type 2 sont des hommes, 1’intervalle médian des années de
naissances est 1946-1950. 11,5% de ces patients sont nés avant 1931 et étaient donc agés d’au

moins 75 ans sur la période ¢tudiée.
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4.2.2. Catégories socioprofessionnelles

Retraité

Ouvrier/emplois précaires
Agriculteur/artisan/commergant
Etudiant

Cadre/profession sup

Salarié

Chomeur

Invalidité

N'a jamais travaillé

20 80

0
Nombre ﬁe patients

(Données manquantes = 1)

Figure 6: Répartition des patients diabétiques de type 2 selon leur catégorie
socioprofessionnelle (n=119)

On observe une proportion importante de personnes a la retraite (49%) et 19% de personnes

en invalidité.

4.2.3. Entourage

Patients vivant seuls a domicile 27
Patients vivant en famille 88
Patients vivant en institution 4
Situation non connue 0

Tableau XI : Entourage des patients diabétiques de type 2 (n=119)

74% des patients vivent au sein de leur famille (conjoint +/- enfants ou parents +/- fratrie)

4.2.4. Origine géographique de la famille

France Maghreb |Europe | Autres
Hommes |26 18 5 3
Femmes |33 24 3 7

Tableau X II: Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 2 (n=119)

La moiti¢ de la population a une famille d’origine frangaise et 1/3 une famille d’origine

maghrébine.
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4.2.5. Année de découverte

Année de Avant Entre Entre Entre Entre Entre
découverte 1980 1980 et 1990 | 1991 et 1995 | 1996 et 2000 | 2001 et 2005 {2006 et 2011
Nombre de 11 36 17 30 12 12

patients

Tableau XIII : Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type 2 (n=119)

79% des patients ont un diabete qui a plus de 5 ans d’ancienneté et 54% des patients ont un

diabete qui a plus de 10ans d’ancienneté.

4.2.6.

Suivi spécialisé du diabéte

Médecin traitant 41
Médecin traitant + diabétologue 34
Diabétologue 44

Tableau X1V : Suivi spécialisé du diabéte des patients diabétiques de Type 2 (n=119)

Un spécialiste en diabétologie intervient dans 66% des cas dans le suivi de la pathologie de

ces patients diabétiques de type 2. Leur role est prépondérant dans la prise en charge par

rapport au médecin traitant dans 37% des cas.
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4.2.7. Complications liées au diabete

Complications Au Aucune
Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie macro- moins | complication
vasculaires 2 connue
H1 (n=119) | 40% 36% 43% 34% 47% 26,9%
H2 (n=119) | 48% 46% 55% 43% 56% 14,3%
H3 (n=51) 67% 59% 59% 51% 73% 17,6%
H4 (n=19) 74% 68% 68% 58% 79% 10,5%
H5(n=8) 88% 75% 63% 75% 88% 0,0%
H6 (n=3) 100% 67% 100% 67% 100% | 0,0%
H7 (n=1) 100% 100% 100% 100% 100% | 0,0%
HS8 (n=1) 100% 100% 100% 100% 100% | 0,0%
Tableau XV : Proportion de patients diabétiques de type 2 ayant développé les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation.
La proportion de patients atteints de complications dans ce groupe est majeure : pour chaque
hospitalisation, ce sont 70% ou plus des patients qui sont concernés par au moins une
complication et pres de la moitié ou plus qui ont développé au moins de deux complications.
Tous les types de complications étudiés sont retrouvés de maniere assez comparable.
4.2.8. Nombre d’hospitalisations
Nombre total
d’hospitalisations 2 . 4 > g 7 ? . 11
Nombre de patients 68 32 11 5 2 0 0 0 0

Tableau XVI : Nombre d’hospitalisations par patient diabétique de type 2 (n=119)

84% des patients ont été admis deux ou trois fois sur la période étudiée.
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4.2.9. Motifs d’hospitalisations

hypoglycémies _Intro Byetta sans DHc

Mise sous pompe
pome 1% 1%

1%
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Figure 7: Répartition des différents motifs d’hospitalisations des patients diabétiques de
Type 2, toutes hospitalisations confondues (n=323)

Les deux motifs principalement retrouvés sont : Déséquilibre Hyperglycémique Chronique
(DHC) et hospitalisation pour un probléme en lien avec le Pied diabétique, qui représentent a
eux seuls 71% des motifs d’hospitalisations retrouvés sur 1’ensemble des hospitalisations
¢tudi¢es. Plus de la moiti€é des hospitalisations ¢étudiées concernent un déséquilibre

hyperglycémique chronique du diabéte.
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4.2.10. Traitements a ’entrée

H1 H2 H3 H4 HS | H6 H7

HS8

(n=119) | (n=119) | 1=51) | 1=19) | 1=8) | (n=3) | (n=1) | (n=1)

Moyenne du nombre de lignes
totales de traitements

8,1 96| 104 11,9 12,4 12,0 6,0 9,0

Moyenne du nombre de lignes

d'ADO 1,2 1,3 1,1 1,2 09 1,0 1,0 1,0
Pourcentage de patients ayant un
analogue de GLP1 0 10,9 17,7 31,6| 25,0| 66,7| 100,0 0,0

Tableau XVII : Analyse du traitement d’entrée des patients diabétiques de type 2 a chaque
hospitalisation

Cette population a en moyenne 9,91 lignes de traitements au total a leur entrée en
hospitalisation. La moyenne du nombre de lignes totales de traitements ne cesse de croitre
entre la premiére et la 6™ hospitalisation. Au dela de 6 hospitalisations cette moyenne est
moins pertinente puisqu’il n’y a plus qu’un patient hospitalisé.

Ces patients comptent en moyenne un ADO parmi leur traitement.

D’une maniére générale, la proportion de patients sous analogues du GLPlaugmente au fil

des hospitalisations

d'ilf)s?lsline Lente seule l;?ﬁils- Mix seules | Autres schémas | Pompe
H1 (n=119) 34 17 25 30 12 1
H2 (n=119) 19 25 25 37 11 2
H3 (n=51) 2 10 10 17 10 2
H4 (n=19) 1 4 6 5 2 1
H5 (n=8) 1 1 2 3 0 1
H6 (n=3) 1 1 0 0 1 0
H7 (n=1) 1 0 0 0 0 0
HS8 (n=1) 0 0 1 0 0 0
TOT 59 58 69 92 36 7

Tableau XVIII: Observation des différents schémas insuliniques retrouvés dans le
traitement d’entrée des patients diabétiques de type 2 a chaque hospitalisation

On observe une hétérogénéité¢ des différents types de schéma insuliniques dans cette

population. On note dans 29% des hospitalisations un traitement insulinique sous forme
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d’associations d’insulines mix, qui est le schéma le plus représenté chez ces patients

diabétiques de type 2.

4.3. Autres types

9 patients concernés représentant 27 hospitalisations

4.3.1. Pyramide des ages

<1924
1925-1930
1931-1935
1936-1940
1941-1945
1946-1950
1951-1955
1956-1960
1961-1965
1966-1970
1971-1975
1976-1980
1981-1985
1986-1990
1991-1995

Année de naissance

Nombre de patients

B Homme

B Femme

Figure 8 : Pyramide des dges en fonction du sexe pour les patients atteints d’un autre type

de diabete (n=9)

Les deux tiers de ces patients sont des hommes. Les ages retrouvés dans cette population sont

hétérogenes.
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4.3.2. Catégories socioprofessionnelles

e J—T—
Ouvrier/emplois précaires

Agriculteur/artisan/commercant
Etudiant

Cadre/profession sup

Salarié

Chomeur

Invalidité

N'a jamais travaillé

o
[any
N
w
H

Nombre de patients

Figure 9 : Répartition des patients atteints d’un autre type de diabéte selon leur catégorie
socioprofessionnelle (n=9)

Les salariés sont les plus représentés dans cette population, suivis par les retraités, les emplois

précaires et les personnes en invalidité qui sont retrouvés en proportions égales.

4.3.3. Entourage

Patients vivant seuls a domicile
Patients vivant en famille
Patients vivant en institution
Situation non connue

OO || W

Tableau XIX: Entourage des patients atteints d’un autre type de diabéte (n=9)

Les deux tiers de ces patients vivent au sein de leur famille (conjoint +/- enfants ou parents

+/- fratrie)

4.3.4. Origine géographique de la famille

France Maghreb | Europe Autres
Hommes |3 1 1 1
Femmes |2 1 0 0

Tableau XX : Origine géographique de la famille des patients atteints d’un autre type de
diabeéte (n=9)

La majorité de cette population a une famille d’origine francaise.
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4.3.5. Année de découverte

Année de Avant Entre Entre Entre Entre Entre
découverte 1980 1980 et 1990 | 1991 et 1995 | 1996 et 2000 | 2001 et 2005 | 2006 et 2011
Nompre de 2 0 1 5 1

patients

Tableau XXI : Année de découverte du diabéte des patients atteint d’un autre type de

diabeéte (n=9)

33% des patients ont un diabéte qui a plus de 5 ans d’ancienneté et 22% des patients ont un

diabete qui a plus de 10ans d’ancienneté.

4.3.6. Suivi du diabéte

Médecin traitant 2
Meédecin traitant + diabétologue | 2
Diabétologue 5

Tableau XXII : Suivi du diabéte des patients atteints d’un autre type de diabéte (n=9)

Le diabete est uniquement pris en charge par un spécialiste dans plus de la moitié des cas, et

un diabétologue intervient aupres de ces patients dans 78% des cas (soit 7 patients sur 9).
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4.3.7. Complications liées au diabete

Complications
Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie | macro- Au moins 2

vasculaires

H1 (n=9) 0% 11% 11% 11% 11%

H2 (n=9) 0% 22% 22% 22% 11%

H3 (n=5) 0% 20% 0% 20% 0%

H4 (n=2) 50% 50% 50% 0% 50%

H5(n=2) 50% 50% 50% 0% 50%

H6 (n=1) 0% 0% 100% 0% 0%

H7 (n=1) 0% 0% 100% 0% 0%

Tableau XXIII : Proportion de patients diabétiques atteints d’un autre type de diabéte ayant
développé les différentes complications possibles du diabéte pour chaque rang
d’hospitalisation.

Les patients de ce groupe présentent beaucoup moins de complications. Les résultats
portant sur un nombre trés restreints de patients, il est difficile de tirer des conclusions a partir
de ces proportions ; cependant nous pouvons remarquer que la rétinopathie et la neuropathie

diabétiques sont les deux complications les plus souvent retrouvées.

4.3.8. Nombre d’hospitalisations

Nombre total

d’hospitalisations - 3 4 S 6 7 8 9 10

11

Nombre de patients 4 3 0 1 0 1 0 0 0

Tableau XXIV: Nombre d’hospitalisations par patients atteints d’un autre type de diabéte
(n=9)

78% des patients ont été hospitalisés deux ou trois fois sur la période. Le maximum

d’hospitalisations constaté sur la période est de sept.

73




4.3.9. Motifs d’hospitalisations

Pré-op

Grossesse
7%

Désequilibre
iatrogene
11%

hypoglycémies

0,
Mise sous 11%

% N\

Découverte
4%

pompe
4%

11%

Désequilibre sur
infection

-

diabéte

4%

Pied
4%

Sans rapport avec le

Décompensation
acido-cetosique

3%

Figure 10 : Répartition des différents motifs d’hospitalisations des patients atteints d’un
autre type de diabéte, toutes hospitalisations confondues (n=27)

Le motif principalement retrouvé est le Déséquilibre Hyperglycémique Chronique, DHC

(37% des admissions).

4.3.10. Traitements a I’entrée

H1 H2 H3 H4 HS He6 H7
=9 | =9 | =5 | =2) | =2) | (=) | (n=1)

Moyenne du nombre de

lignes totales de 6,3 6,0 9,8 2,5 2,5 8,0 7,0

traitements

Moyenne du nombre de

lignes d'ADO 0,3 0,7 0,8 0 0 0 0
Pourcentage de patients

ayant un analogue de 0 0 0 0 0 0 0

GLP1

Tableau XXV: Analyse du traitement d’entrée des patients atteints d’un autre type de

diabéte a chaque hospitalisation

Cette population a en moyenne 6,2 lignes de traitements au total a leur entrée en

hospitalisation.

Peu de patients sont sous ADO et aucun d’entre eux ne compte d’analogue du GLP1 parmi

ses prescriptions.
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Pas d'insuline

Lente seule

Basal-bolus

Mix seules

Autres schémas

Pompe

H1 (n=9)

H2 (n=9)

H3 (n=5)

H4 (n=2)

H5 (n=2)

H6 (n=1)

H7 (n=1)

— == W N RN

TOT
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Tableau XXVI: Observation des différents schémas
traitement d’entrée des patients atteints d’un autre type de diabéte a chaque hospitalisation

La majorité des patients atteints d’un autre type de diabéte ont un traitement insulinique sous

forme de basal-bolus (52% des hospitalisations).

insuliniques retrouvés dans le
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5. Analyse approfondie apres formation de sous groupes

5.1. Diabéte de Type 1 — Sous-groupe 2-3 hospitalisations
42 patients hospitalisés au moins deux fois dont 21 patients hospitalisés trois fois sur
la période étudiée.

Nombre total d’hospitalisations concernées: 105 hospitalisations

5.1.1. Caractéristiques des patients

5.1.1.1.  Sexe, Age et Origine géographique de la famille
France Europe | Maghreb | Autres
Homme 10 1 6 0
Femme 19 2 3 1

Tableau XXVII : Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 1 —
sous groupe 2-3 hospitalisations (n=42)
59,5% de femmes dont 76% ont comme origine géographique de la famille la France et 7% le

Maghreb.
40,5% d’hommes dont 59% ont comme origine géographique de la famille la France et 35,3%

le Maghreb.

31% des patients sont nés apres 1981 et ont donc moins de trente ans sur la période étudiée.

5.1.1.2.

64,2% des patients vivent au sein de leur famille (conjoint +/- enfants ; ou parents +/- fratrie)

Entourage des patients

11,9% des patients vivent seuls sans aide, ni famille proche de leur lieu de vie, d’apres les

informations tirées des dossiers patients.
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5.1.1.3. Année de découverte du diabéte
Année de Avant Entre 1981 et | Entre 1991 et | Entre 1996 et | Entre 2001 | Entre 2006
découverte 1980 1990 1995 2000 et 2005 et 2011
Nombre de 8 5 12 6 9 2
patients

Tableau XXVI II: Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type 1 — sous
groupe 2-3 hospitalisations (n=42)

74% des patients ont un diabéte qui a plus de 5 ans d’ancienneté.

60% des patients ont un diabete qui a plus de 10 ans d’ancienneté.

51.14. IMC
IMC moyen des |65 1g5| 18:523 25-30 2035 35-40
patients . corpulence . obésité L ek KNk
maigreur surpoids . obésite €levée
normale modéreée

Nombre de patients

concernés

2

24

12

3

1

Tableau XXIX : IMC moyen des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3
hospitalisations (n=42) Donnée manquante : 1/105hospitalisations

Une forte majorité des patients diabétiques de type 1 de ce sous-groupe présente une

corpulence normale (57% des patients). Le surpoids concerne quant a lui 28,5% des patients.

51.1.5. HbAlc
g‘)‘;‘;‘g oy | 7% | 8%- | 9% | 10%- | 11%- | 12%- | 13%- |,
1 7.0% | 8.9% | 9.9% | 10,9% | 11,9% | 12.9% | 13,9% g
moyenne
Nombre de| 3l 1] 1 5 6 3 2 0
patients

Tableau XXX : HbAlc moyenne des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3
hospitalisations (n=42)

La majorité des patients (57%) ont une HbAlc comprise entre 8 et 10%.

38% des patients ont une HbA 1c moyenne supérieure a 10%.
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5.1.1.6. Complications liées au diabéte

Complications Au Aucune
Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie macro- moins 2 complication

vasculaires connue
HI (n=42) 31,0% 42.9% 28,6% 7,1% | 38,1% 50,0%
H2 (n=42) 35,7% 47,6% 33,3% 143% | 45,2% 42,9%
H3 (n=21) 42,9% 52,4% 28,6% 14,3% | 42,9% 38,1%

Tableau XXXI: Proportion de patients diabétiques de type 1 ayant développé les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 2-3
hospitalisations (=105)

A chaque hospitalisation étudiée, ce sont plus de la moiti¢ des patients qui souffrent d’au
moins une complication et plus d’un tiers en cumulent au moins 2. Le nombre de patients
souffrant d’une complication augmente au fil des hospitalisations successives, reflet de
I’évolution de la maladie. Les deux complications les plus souvent retrouvées sont la
rétinopathie diabétique et la néphropathie, qui touchent en moyenne plus d’un tiers des

patients a chaque hospitalisation.

5.1.2. Caractéristiques des hospitalisations

5.1.2.1. Personne a l’initiative de ’hospitalisation

M Diabétologue

B Médecin traitant

B Medecin traitant via les urgences
B Urgences

B Spécialiste

H Consultation/urgence pied

0%

H Transfert

Données manquantes: 6/105 hospitalisations  Patient/Famille

Figure 11 : Personne a Dinitiative de I’admission des patients diabétiques de type 1 — sous
groupe 2-3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=105)

51% des hospitalisations sont initiées par un diabétologue.
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Sur les 42 patients de ce groupe, 33% ont été hospitalisés deux fois a la demande du
diabétologue (6 patients ayant 2 hospitalisations et 8 patients ayant 3 hospitalisations)
Pour 4 d’entre eux (soit 9,5%) le diabétologue est a I’origine des 3 hospitalisations/3. Et un

patient (2,3%) a été admis 3 fois sur 3 via les urgences.

5.1.2.2. Motifs des hospitalisations

DHC + Déséquilibre

Sans rapport avec iatrogéne

le diabéte 1%

1% Etude
o

DHC + décompensation
acido-cétosique
1%

Pré-op
1%

Education

Mise sous pompe +
1% pomp

hypoglycémies
1%

Insulinorequérance
1%

Hypoglycémies
3%

Découverte du diabéte
1%

Décompensation
acido-cétosique
13%

Déséquilibre iatrogene

3%

Déséquilibre sur 1%

infection/inflammation
4%

Introduction
Byetta® avec DHC
4%

Figure 12 : Répartition des différents motifs d’hospitalisations des patients diabétiques de type
1 — sous groupe 2-3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=105)

Les trois motifs d’hospitalisations principalement retrouvés pour ces patients diabétiques de type
1 sont le Déséquilibre Hyperglycémique Chronique (DHC) seul ou associé¢ a un autre motif
(introduction de Byetta®, déséquilibre iatrogéne ou encore décompensation acido-cétosique) qui
représente 55% des motifs d’hospitalisation ; puis viennent la mise sous pompe (15%) et enfin la

décompensation acido-cétosique (avec 13% des motifs recensés)

Récurrence des motifs d’hospitalisations :

20 patients du sous-groupe (47,6%) sont revenus au moins une fois pour un motif similaire a

I’'une des hospitalisations précédentes. Parmi eux, 10 patients, soit 23,8% de la population
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¢tudiée dans le sous-groupe sont revenus, pour le méme motif & chacune de leurs

hospitalisations :

- 7 patients (16,7%) ayant deux hospitalisations (5 patients pour DHC et 2 pour mise

sous pompe)

- 3 patients (7,1%) ayant trois hospitalisations (2 patients pour DHC et un pour

décompensation acido-cétosique)

5.1.2.3. Durée des hospitalisations
Durées d’hospitalisations 1-5 jours .6-10 ?1-15 ?6-20 ?1_25 .> 26
jours jours jours jours jours
Nombre d’hospitalisations 23 61 19 1

concernées

Tableau XXXII : Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 1 — sous
groupe 2-3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=105)

La majorité des hospitalisations dure entre six et dix jours (58%). Les courts séjours (moins

de cinq jours) représentent 21,9% des hospitalisations et 18% ont une durée comprise entre

onze et quinze jours.

Dans ce sous-groupe il n’est pas possible de conclure quant a une relation entre durée

d’hospitalisation et motif d’admission.
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5.1.2.4. Intervalle entre les hospitalisations

12

[uny
o

oo

Nombre de patients
[e)}

intervalle H1-H2
(n=42)

intervalle H2-H3
(n=21)

H<lan

M Entrelet2ans
M Entre2 et 3 ans
M Entre3 et4ans
W Entred et5ans

M >5ans

Figure 13 : Délais entre les hospitalisations H1 et H2 et entre les hospitalisations H2 et H3
chez les patients diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3 hospitalisations (n=42)

Pour les patients ayant trois hospitalisations, I’intervalle entre la deuxiéme et la troisieme

hospitalisation (H2-H3) est observé indépendamment de 1’intervalle entre la premicre et la

deuxiéme hospitalisation (H1-H2)

9 hospitalisations ont eu lieu avec moins d'un an d'intervalle. Il s'agit de 9 patients différents

(21,4%).

Aucun patient n'a été admis plus de deux fois en 1 an.
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5.1.3. Difficultés décelées / interventions initiées

5.1.3.1. Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

2%

3% B Aucun

5% .
M Sous-dosage/doses non adaptées
H Surdosage

B Echec du traitement

H Débits de pompe non adaptés
3%  Changements récents
H Insulino-résistance

& Instabilité

M instauration d'un traitement antidiabétique

Figure 14 : Répartition des différents types de problémes décelés au niveau de la stratégie
thérapeutique chez les patients diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3 hospitalisations ;
toutes hospitalisations confondues (n=105)

En moyenne, pour 43% des hospitalisations des problématiques de sous dosage ou de doses
non adaptées ont été détectées dont 14% concernent des débits de pompe non adaptés.
En moyenne, pour 19% des hospitalisations de ce groupe, il n’y a pas eu besoin de modifier la

stratégie thérapeutique.
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Interventions réalisées concernant la stratégie thérapeutique :

Mombre Moadifications | Ajout/retrait ion/ I i Introduction Madification du Madification du Initiation/ Stratégie
d'hsopitalisations | doages/débits de changement | d'un traitement d'insuline | traitement spécifique traitement medification du | non optimale
CONCErnées médicaments de pompe anti-diabétique des complications des FDRCV traitement ATB
sous-dosage/
doses non adaptées 44 22 15 10 ] 2 7 3 1 1]
debits pompe
non adaptés 15 11 1 1 ] ] 2 3 o 0|
surdosage 6 4 3 2 0 0 0 1 o 0|
echec du traitement 3 2 2 1 ] ] o 1 o 0|
Clfintolérance 0 ] 0 o ] ] 0 o o 0j
changements récents 5 3 1 1 ] ] 1 2 o 0|
Insulino-résistance 3 2 2 o ] ] 1 o o 0|
instabilité 5 1 2 2 0 0 o] 1 o 0|
initiation de traitement
anti-diabétique 2 0 0 0 2 0 0 0 o 0|
TOTAL 83 45 30 17 2 2 11 11 1]

Tableau XXXIII : Interventions réalisées pendant I’hospitalisation en fonction du type de
difficulté décelé chez les patients diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3 hospitalisations
(Plusieurs interventions possibles chez un méme patient)

Les modifications de dosages et/ou de débits de pompe ainsi que 1’ajout ou le retrait de
médicaments antidiabétiques représentent les types d’interventions les plus souvent mis en
place. La premiere catégorie correspond a 45 interventions sur les 83 hospitalisations pour
lesquelles il était nécessaire de modifier la stratégie thérapeutique (soit 54%) et la seconde 30
interventions soit 36%. Arrivent ensuite les instaurations ou changements de pompes avec 17

interventions répertoriées (20% des hospitalisations concernées).
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Zoom sur les sous-dosages et les doses non adaptées:

25 B Modifications dosages/débits
20 M Ajout/retrait medicament
M Instauration/ changement pompe
15 - H Instauration traitement anti-diabétique
10 - H Introduction d'insuline
B Modification des traitements spécifiques des complications
5 I Modification des traitement des FDRCV
o - M |Initiation/modification traitement ATB

sous-dosage/doses non adaptées i Stratégie non optimale

Figure 15 : Types d’interventions réalisées pendant I’hospitalisation pour les probléemes de
sous-dosage/doses non adaptées chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 2-3
hospitalisations (n=42 patients)

Dans 23% des cas, un probléme de sous dosage ou de doses non adaptées s’est soldé par une
mise sous pompe.
Dans 16% des cas une modification du traitement spécifique des complications liées au

diabete était associée a la modification du traitement antidiabétique.

Zoom sur les modifications de traitements indirectement liés au diabeéte :

- Modifications du traitement spécifique des complications liées au diabéte (notamment
traitement des néphropathies et des neuropathies) dans 10% des hospitalisations
concernées par la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique.

- Modifications du traitement des Facteurs De Risque Cardio-Vasculaire (FDRCV) dans
10% des hospitalisations concernées par la nécessité d’une modification dans la

stratégie thérapeutique.
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5.1.3.2. Difficultés spécifiquement liées a la diététique

M Pas de diffculté spécifiquement liée a la diététique
1% décelée pendant I'hospitalisation

B Marge diététique
i Régime restrictif/dénutrition

B TCA/compulsions

H Difficultés liées a la diététique difficilement
appréhendable (contexte social ou pathologies
associées)

Figure 16 : Répartition des différents types de difficultés spécifiquement liées a la
diététiques décelées chez les patients diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3
hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=105)

Sur I’ensemble des hospitalisations, une difficulté li¢e a la diététique est décelée dans un peu
plus de la moitié des cas, dont 80,3% d’entre elles correspondent a 1’existence d’une marge

diététique (c’est-a-dire des apports trop importants et/ou de mauvaise qualité).

Récurrence des difficultés spécifiquement liées a la diététiques/patient -

Une difficulté liée spécifiquement a la diététique a été décelé a chaque hospitalisation pour
24% des patients du sous-groupe, il peut cependant arriver que la difficulté décelée varie entre
les hospitalisations.

22% des patients n’ont jamais présenté de difficulté liée a la diététique au cours de leurs

hospitalisations
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Interventions diététiques recensées

Patients chez qui une
difficulté
spécifiquement liée a
la diététique a été

Intervention diététique associée a

une difficulté détectée

décelé
H1 (n=42) 24| 57,14% 91 37,50%
H2 (n=42) 22| 52,38% 10| 45,45%
H3 (n=21) 13| 61,90% 11| 84,62%

Tableau XXXIV : Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 1 chez lesquels une difficulté liée a la diététique a été décelée — sous
groupe 2-3 hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
24 patients pour qui une difficulté a été décelée a la premicre hospitalisation (H1) peuvent étre
ou non les mémes que les 22 patients pour lesquels une difficulté a été détectée a la seconde

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la troisi¢éme hospitalisation (H3)

A chaque hospitalisation, une difficulté spécifiquement liée a la diététique est décelée pour
plus de la moiti¢ des patients. Pour les hospitalisations 1 et 2, environ 40% des difficultés
décelées ont fait I’objet d’une intervention ciblée. Lors de la 3°™ hospitalisation, on notera le

taux ¢€leveé de 84,62% d’intervention diététique pour les patients présentant une difficulté.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Cf. Annexe 2

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Cependant, parmi les 42 patients :
- Un seul patient (2,3%) a présenté a chacune de ses deux hospitalisations une difficulté
diététique qui a été détecté et qui n’a jamais fait I’objet d’intervention ciblée.
- Dans la situation inverse, deux patients (4,7%) ont présenté a chacune de leurs
hospitalisations une difficulté qui a fait I’objet d’une prise en charge spécialisée par le

biais d’une intervention diététique.
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5.1.3.3. Difficultés a adhérer a la proposition de prise en charge

thérapeutique

M aucun/non décelé

B Prise des anti-diabétiques

H Injection d'insuline

B AGC

B Décharge/consignes pied

B Rupture du suivi médical spécifique

M Autres traitements

 Arrét des traitements anti-
diabétiques

Figure 17 : Répartition des différents types de difficultés d’adhésion a la prise en charge
thérapeutique décelés chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 2-3
hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=105)
Plusieurs problemes ont pu étre décelés chez un méme patient.

Les injections d’insuline et les autocontrdles glycémiques sont les deux parties du traitement
qui posent le plus de difficulté¢ d’adhésion a cette population.
Aucun probleme d’adhésion aux analogues du GLP1 n’ayant été rapportés, ils ne sont pas

représentés dans les différentes catégories mentionnées ci-dessus.

Récurrence d’un probléeme d’adhésion/patient :

Sur 42 patients, 14 n'ont jamais eu de difficultés d'adhésion décelées pendant leurs
hospitalisations soit un tiers des patients.
Un tiers des patients ont présentés de tels problemes lors de deux hospitalisations (sur deux ou

trois au total).
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Interventions pharmaceutiques recensées :

Patients chez qui des Interventions
difficultés pharmaceutique
d'adhésion a la thérapeutique associé a une difficulté
ont été décelées détectée
H1 (n=42) 18 42,86% 1 5,56%
H2 (n=42) 21 50,00% 7 33,33%
H3 (n=21) 6 28,57% 3 50,00%

Tableau XXXV: Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques
de type 1 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous
groupe 2-3 hospitalisations (n=105)

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
18 patients pour lesquels des difficultés d’adhésion a la thérapeutique ont été décelées a la
premiere hospitalisation (H1) peuvent étre ou non inclus dans les 21 patients chez qui un
probleme a ¢été détecté¢ a la deuxiéme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la

troisieme hospitalisation (H3)

Lors de la premiére hospitalisation, seul 5,56% des patients concernés par des problémes
d’adhésion a la thérapeutique ont bénéficié d’une intervention pharmaceutique.

Proportionnellement au nombre de patients pour qui des difficultés d’adhésion ont été
décelées, c’est a la troisieme hospitalisation que le nombre d’interventions pharmaceutiques

est le plus important puisqu’il concerne la moitié¢ des patients présentant ce type de difficultés.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Cependant 9 patients (21%) pour qui des difficultés d’adhésion avait ét¢ détectées ont
bénéficié d’une intervention pharmaceutique et parmi eux :

- 8 patients se sont vus proposer cette intervention lors de leur derniére hospitalisation

- 1 patient est revenu 2 fois mais sans probléme d’adhésion détecté.
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5.1.3.4. Autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabete

B Aucune difficulté décelée

H Difficultés a réaliser une activité physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues

M Facteurs émotionnels

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues + a réaliser une
activité physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues + facteurs
émotionnels

Figure 18 : Répartition des différents types d’autres difficultés ayant un impact sur
Péquilibre du diabéte décelés chez les diabétiques de type 1 — sous groupe 2-3
hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=105)

Sur I’ensemble des hospitalisations, d’autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du
diabete ont été décelées dans 53% des cas. Les difficultés a réaliser certains actes nécessaires
a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues, seules ou associées a d’autres
problématiques sont retrouvées pour 33% des patients et représentent donc la majorité des
problémes détectés.

Une lassitude, un laisser-aller ou encore des difficultés d’acceptation de la maladie (recensés
dans le théme « facteurs émotionnels ») sont retrouvés seuls ou associés a une autre

problématique dans 14% des cas.

Récurrence des autres difficultés ayant un impact sur ’équilibre du diabéte/patient :

Pour 16,6% des patients, aucune autre difficulté ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte au
cours de leurs deux ou trois hospitalisations n’a été détectée, ou du moins notifiée.

Pour 26,1% des patients, une autre difficulté ayant un impact sur I’équilibre du diabete a été
détectée a chacune de leurs deux ou trois hospitalisations ; le type de difficulté pouvant varier

ou non.
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Interventions éducatives recensées en cas de difficultés décelées

Nombre de patients . . .
avec difficultés In.t er Y’entlons educaflves
décelées initiées ou proposées
H1 (n=42) 22 52,38% 18] 81,82%
H2 (n=42) 22 52,38% 15| 68,18%
H3 (n=21) 12 57,14% 5141,67%

Tableau XXXVI: Proportion d’interventions éducatives entreprises chez les patients
diabétiques de type 1 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur ’équilibre du diabéte
ont été décelées — sous groupe 2-3 hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
22 patients pour lesquels des difficultés ont été décelé a la premicre hospitalisation (H1)
peuvent étre ou non les mémes que les 22 patients chez qui un probléme a été détecté a la

seconde hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la troisiéme hospitalisation (H3)

Pour chacune des hospitalisations, il peut étre observé que des difficultés sont décelées chez
plus de la moiti¢ des patients. Le pourcentage d’interventions éducatives diminue a chaque ré-

hospitalisation.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Néanmoins, il peut €tre noter que :

- Pour un seul patient (2%), qui a été hospitalisé trois fois, des difficultés ont été
décelées a chaque hospitalisation mais aucune intervention éducative n’a jamais été
notifiée.

- Dans la situation inverse, pour cinq patients (12%), des difficultés ont été détectées a
chaque hospitalisation et a chacune d’elle des interventions éducatives ont été initiées

dans le service.
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Zoom sur les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a

s’adapter aux situations vécues :

Aucune des ces difficultés n’a été détectée chez 40,5% des patients du sous-groupe.
Seuls 11,9% des patients ont présenté a chacune de leurs hospitalisations de telles difficultés

qui ont pu étre décelées

Interventions éducatives recensées en cas de détection de difficultés a réaliser certains

actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues

Nombre de Patlents.
. chez qui
patients des
di f?i‘c’fl(i tés difficultés Intervention Prt:gzs;t;on
. a réaliser éducative . .
impactant le . .« eier intervention
. 1s certains initiée . .
diabéte, actes ont éducative
quel qu’elle o
soit S
décelées
H1 (n=42) 22 14| 63,63% 12] 85,71% 1| 7,14%
H2 (n=42) 22 16| 72,72% 91 56,25% 21 12,50%
H3 (n=21) 12 5| 41,67% 31 60,00% 0| 0,00%

Tableau XXXVII : Proportion d’interventions éducatives initiée ou proposée chez les
patients diabétiques de type 1 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes
nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont été décelées —
sous groupe 2-3 hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
14 patients pour lesquels des difficultés ont été¢ décelées a la premicre hospitalisation (H1)
peuvent étre ou non inclus dans les 16 patients chez qui un probléme a été détecté a la

deuxieéme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la troisiéme hospitalisation (H3)

Les difficultés spécifiques concernant la réalisation de certains actes nécessaires a la gestion
de la maladie et I’adaptation aux situations vécues représentent la majorité des problémes
décelés ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte (preés de deux tiers pour H1 et H2 et 42%
pour H3), mais nous pouvons constater que leur taux diminue a chaque hospitalisation. La
détection de ces difficultés particulieres fait 1’objet d’interventions éducatives pendant
I’hospitalisation dans plus de 50% des cas (la proportion maximale recensée étant de 85,71%

a H1). Si ’on considére a la fois les interventions initiées pendant [’hospitalisation et celles
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proposées pour une réalisation postérieure au séjour, nous pouvons observer une diminution

du nombre d’interventions recensées.

Prescription de soins infirmiers a domicile : deux patients (5%), pour lesquels des difficultés
de cette catégorie ont été décelées, ont bénéficié a H2 de la prescription d’un passage
infirmier a domicile aprés leur sortie (pour les 2 patients: intervention pendant

I’hospitalisation + prescription passage infirmier)
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5.2. Diabéte de Type 1 — Sous-groupe 4 hospitalisations ou plus

19 patients hospitalisés au moins quatre fois sur la période étudiée, dont :
- 12 patients hospitalisés cinq fois

- 8 patients hospitalisés six fois

- 6 patients hospitalisés sept fois

- 3 patients hospitalisés dix fois

- 2 patients hospitalisés onze fois

Nombre total d’hospitalisations concernées: 113 hospitalisations

5.2.1. Caractéristiques des patients

5.2.1.1. Sexe, Age et Origine géographique de la famille

France Europe | Maghreb | Autres
Homme 5 1 1 1
Femme 9 0 2 0

Tableau XXXVIII : Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 1 —
sous groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

57,9% de femmes dont 81,8% ont comme origine géographique de la famille la France et
18,2% le Maghreb
42,1% d’hommes dont 62,5% ont comme origine géographique de la famille la France et

12,5% le Maghreb

42% des patients sont nés apres 1981 et ont donc moins de trente ans sur la période étudiée.
5.2.1.2. Entourage des patients

52,6% des patients vivent au sein de leur famille (conjoint +/- enfants ; ou parents +/- fratrie)

D’apres les informations tirées des dossiers patients 15,8 % des patients vivent seuls sans

aide, ni famille proche de leur lieu de vie.
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5.2.1.3. Année de découverte
Année de Avant Entre 1981 | Entre 1991 | Entre 1996 | Entre 2001 | Entre 2006
découverte 1980 et 1990 et 1995 et 2000 et 2005 et 2011
Nombre de 3 2 1 6 6 1
patients

Tableau XXXIX : Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type 1 — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

63% des patients de ce sous-groupe ont un diabete qui a plus de 5 ans d’ancienneté et 26% un

diabéte qui a plus de 10 ans d’ancienneté.

5.2.14. IMC
IMC moyen des 16,5-18,5 18,5-25 2530 30-35
. . corpulence . o -
patients maigreur surpoids obésité modérée
normale

Nombre de patients
concernés

2

12

3

1

Tableau LX: IMC moyen des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 4 hospitalisations
Données manquantes : 11/113 hospitalisations

ou plus (n=19)

Une forte majorité des patients de ce sous-groupe présente une corpulence normale (63%). Le

surpoids ne concerne que 16% des patients.

5.2.1.5. HbAlc
Valeurs
HbAlc 7%- | 8%- | 9%- | 10%- | 11%- | 12%- | 13%- |>14%
moyenne <7% | 7,9% | 8,9% | 9,9% |10,9% | 11,9% | 12,9% | 13,9%
Nombre de
patients 0 1 3 5 0 3 2 4 1

Tableau XLI: HbAlc moyenne des patients diabétiques de type 1 — sous groupe 4
hospitalisations ou plus (n=19)

26% ont une HbAlc comprise entre 9 et 10%. Et 53% ont une HbA lc supérieure a 11%,
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5.2.1.6. Complications liées au diabéte

Complications | Au Aucune
Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie macro- moins | complication

vasculaires 2 connue
H1 (n=19) 36,8% 36,8% 26,3% 15,8% | 42,1% 42,1%
H2 (n=19) 36,8% 47,4% 26,3% 15,8% | 42,1% 52,6%
H3 (n=19) 36,8% 47,4% 26,3% 15,8% | 42,1% 52,6%
H4 (n=19) 42,1% 47,4% 31,6% 15,8% | 42,1% 47,4%
HS (n=12) 33,3% 25,0% 41,7% 8,3% | 33,3% 50,0%
H6 (n=8) 25,0% 25,0% 37,5% 12,5% | 25,0% 62,5%
H7 (n=6) 16,7% 33,3% 50,0% 16,7% | 33,3% 50,0%
HS8 (n=3) 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% | 33,3% 33,3%
H9 (n=3) 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% | 33,3% 33,3%
H10 (n=3) 0,0% 33,3% 66,7% 0,0% | 33,3% 33,3%
H11 (n=2) 0,0% 50,0% 50,0% 0,0% | 50,0% 50,0%

Tableau XLII : Proportion de patients diabétiques de type 1 ayant développés les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 4
hospitalisations ou plus

Pour chaque hospitalisation, ce sont 50% des patients ou plus qui souffrent de complications

et au moins un quart qui en cumulent deux ou plus. Sur les quatre premicres hospitalisations,

on observe une stabilité dans les proportions de patients atteints par les complications ou une

légére augmentation ; le nombre de patients atteint d’au moins deux de ces complications

reste le méme entre H1 et H4. La rétinopathie et la neuropathie diabétiques sont les deux

complications le plus fréquemment retrouvées, elles touchent au moins un quart des patients a

chaque hospitalisation.
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5.2.2. Caractéristiques des hospitalisations

5.2.2.1. Personne a ’initiative de I’hospitalisation

M Diabétologue
B Médecin traitant

B Medecin traitant via les

urgences
B Urgences

0%
3%

B Spécialiste
H Consultation/urgence pied

H Transfert

u Patient/Famille

Données manquantes: 13/113

Figure 19 : Personne a l’origine de I’admission des patients diabétiques de type 1 — 4
hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

Les diabétologues et les urgences sont a ’origine de la moitié des hospitalisations (26%
diabétologues et 30% urgences).

2 patients (10%) ont étés hospitalisés 3 fois a la demande de leur diabétologue (1 patient ayant
4 hospitalisations et un patient en ayant 7) et 1 patient a été admis 4 fois sur ses 6
hospitalisations par son diabétologue.

De la méme manicre, 2 patients (10% - 1 patient ayant 7 hospitalisations et un patient en
ayant 10) ont été hospitalisés 4 fois via les urgences (par 1’intermédiaire du médecin traitant
ou non) et 1 patient (5%) a été admis 6 fois sur ses 7 hospitalisations par cette méme voie.
L’un des deux patients hospitalisés 11 fois sur la période a été admis 8 fois via le service

d’urgences.
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5.2.2.2. Motifs des hospitalisations

Sansrapport  Grossesse + Mise D 1C ¥ DHC +
avec le diabéte sous pompe Education
Mise sous pompe 1% 1% 1%
4% Pré-op 1%
e 1%
Hypoglycémies
8%
Grossesse

Découverte du 1%
diabete

1%

Prise en charge

complications/FdR
0,

Post-op
1%

Déséquilibre sur
infection/inflamma
tion

6%

motifs d’hospitalisations retrouvés dans ce sous-groupe de patients diabétiques de type 1.

Récurrence des motifs d’hospitalisations :

motifs :

- Un patient ayant 5 hospitalisations sur 5 pour DHC

- Et ’'un des deux patients ayant été hospitalisés 11 fois sur la période étudiée, qui a été

admis 11 fois pour décompensation acido-cétosique.

Figure 20 : Répartition des motifs d’hospitalisations des patients diabétiques de type 1 —
sous groupe 4 hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

Les motifs Décompensations acido-cétosique et Déséquilibre Hyperglycémique Chronique

(DHC) seul ou associé a un autre motif (éducation ou étude) représentent a eux seuls 72% des

Seuls deux patients (10%) sont revenus a chacune de leurs hospitalisations pour les mémes
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5.2.2.3. Durée des hospitalisations
Durées d’hospitalisations 1S 6-10 11-15 16-20 21-25 > 26
jours jours jours jours jours jours
s VITIpOT
Nombre d hosplrtallsatlons 34 50 2 ) 3 )
concernées

Tableau XLIII : Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 1 — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

44% des hospitalisations ont duré entre six a dix jours. Les courts sé¢jours (moins de cinq
jours) concernent 30% des hospitalisations et 19% ont duré entre onze et quinze jours.

Le motif d’hospitalisation « Décompensation acido-cétosique » représentent 17
hospitalisations de moins de 5 jours (soit 50% de ces courts séjours) ; ce motifs correspond
par ailleurs a 40% des hospitalisations d’une durée comprise entre 6 et 10 jours.

L’une des deux hospitalisations ayant duré plus de 26 jours correspond a une hospitalisation

en lien avec la prise en charge du pied diabétique.

5.2.2.4. Intervalle entre les hospitalisations

M >5ans

H<lan

9.10
(n=3)

100%
90% .
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
6.7 7.8 8.9

1.2 2.3 3.4 4.5 5.6

. 10.11
(n=19 (=19 (n=19 (n=12 (n=8) (n=6) (n=3) (n=3)

(n=2)

Entre 4 et 5 ans

HmEntre3 et4ans

Entre 1 et 2 ans

) ) )
Figure 21 : Délais entre les différentes hospitalisations pour les patients diabétiques de

type 1 — sous groupe 4 hospitalisations ou plus

L’intervalle entre la deuxieme et la troisiéme hospitalisation (2.3) est observé
indépendamment de I’intervalle entre la premiére et la deuxieéme hospitalisation (1.2), il en est

de méme pour les intervalles suivants.
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66 ré-hospitalisations sur 94 (70%) ont eu lieu avec un délai inférieur a 1 an. Seul 1 patient

sur les 19 n'est pas concerné.
4 patients (21%) ont été admis 5 fois en un an
3 patients (16%) ont été admis 4 fois en un an

5 patients (26%) ont été admis 3 fois en un an

5.2.3. Difficultés décelées / interventions initiées

5.2.3.1. Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

1% 0%

0%
0%

B Aucun

M Sous-dosage/doses non adaptées

H Surdosage

M Echec du traitement

m Cl/intolerance

H Débits de pompe non adaptés
 Changements récents

M Insulino-résistance

i Instabilité

H Instauration d'un traitement antidiabétique

i Refus de la proposition d'injections d'insuline

Figure 22 : Répartition des différents types de probléemes décelés au niveau de la stratégie
thérapeutique chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 4 hospitalisations ou

plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

En moyenne, pour 43% des hospitalisations, les difficultés décelées concernent un sous

dosage ou un traitement non adapté et pour 18% des débits de pompe non adaptés.

Pour 24% des hospitalisations de ce groupe il n’y a pas eu besoin de modifier la stratégie

thérapeutique.
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Interventions réalisées concernant la stratégie thérapeutique:

Mombre Medifications | Ajout/retrait | Instauration/ Instauration Modification du Modification du initiation/ stratégie
d'hsopitalisations| doages/débits de changement | d'un traitement |traitement spécifiqgue| traitement madification du | non optimale
concernées medicaments de pompe | anti-diabétique | des complications des FDRCV traitement ATB
sous-dosage/
doses non adaptées 41 26 13 5 ] 4 5 1 1
surdosage 5] 5] 0 1] ] ] 2 o 0|
débits pompe
non adaptes 17 16 ] 1 0 3 5 ] 0
changements récents 2 1 0 1 ] ] ] 0 0|
instabilité ] 5 2 ] ] ] 1 0 0
initiation de traitement
anti-diabétique 1 1] 0 0 1 ] 0 1] 0
TOTAL 73 54 15 7 1 7 13 1 1

Tableau XLIV : Interventions réalisées pendant I’hospitalisation en fonction du type de
difficulté décelé chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 4 hospitalisations ou
plus (Plusieurs actions possibles chez un méme patient)

Les modifications de dosages et/ou de débits de pompe ainsi que 1’ajout ou le retrait de
médicaments antidiabétiques représentent les interventions les plus souvent mises en place.
La premicre catégorie correspond a 54 interventions sur les 73 hospitalisations pour lesquelles
il était nécessaire de modifier la stratégie thérapeutique (soit 74%) et la seconde 15 (soit
21%). Arrivent ensuite les instaurations ou changements de pompes avec 7 interventions

répertoriées (soit 10% des hospitalisations).

Zoom sur les actions entreprises pour les problemes les plus fréquemment décelés :

B Modifications dosages/débits
30
- m Ajout/retrait medicament
s .
£ 20 H Instauration/ changement pompe
(-5
315 M Instauration traitement anti-diabétique
Q
1
-g 10 - E Modification des traitements spécifiques des
S 5 complications
 Modification des traitement des FDRCV
0 _
sous-dosage/doses non adaptées Initiation/modification traitement ATB
Probléme décelé m Stratégie non optimale

Figure 23 : Types d’interventions réalisées pendant I’hospitalisation pour les probléemes de
sous-dosage/doses non adaptées chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 4
hospitalisations ou plus

La principale modification de traitement effectuée est une modification de dosages du

traitement antidiabétique.
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B Modifications dosages/débits

M Ajout/retrait medicament

M Instauration/ changement pompe

M Instauration traitement anti-diabétique

E Modification des traitement des FDRCV

Nombre de patients

O L N W Ul o
]

surdosage
Probléle décelé

Initiation/modification traitement ATB

i Stratégie non optimale

i Modification des traitements spécifiques des complications

Figure 24 : Types d’interventions réalisées pendant I’hospitalisation pour les problémes de
surdosages et d’arrét des traitements chez les patients diabétiques de type 1 — sous groupe 4
hospitalisations ou plus

En ce qui concerne les surdosages, seule une modification de dosage est effectuée sur le
traitement du diabéte. Dans un tiers des cas, une modification des traitements des FDRCV y

est associée.

Zoom sur les instaurations/changement de pompe :

Une mise sous pompe ou un changement de pompe est réalisé dans 10% des hospitalisations
concernées par la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique ; dont 71,4%

dans la catégorie « sous-dosage/traitement non adapté ».

Zoom sur les modifications de traitements indirectement liés au diabeéte :

- Modification du traitement des complications liées au diabeéte dans 10% des
hospitalisations concernées par la nécessit¢ d’une modification dans la stratégie
thérapeutique.

- Modification du traitement des FDRCV dans 18% des hospitalisations concernées par

la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique.
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5.2.3.2.  Difficultés spécifiquement liées a la diététique

H Pas de difficulté spécifiguement liée a la
diététique décelée pendant I'hospitalisation

B Marge diététique

i Régime restrictif/dénutrition

B TCA/compulsions

m Difficultés liées a la diététique difficilement
appréhendable (contexte social ou pathologies
associées)

Figure 25: Répartition des différents types de difficultés spécifiquement liées a la
diététiques décelées chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 4 hospitalisations
ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

Sur I’ensemble des hospitalisations, une difficulté spécifiquement liée a la diététique est
décelée dans un peu plus de la moitié des cas dont 59,6% correspondent a d’une marge
diététique (c’est-a-dire des apports trop importants et/ou de mauvaise qualité). Les troubles du
comportement alimentaire notamment a type de compulsions alimentaires représentent quant

a eux 17,5% des difficultés détectées.

Récurrence des difficultés spécifiquement liées a la diététigues/patient :

Tous les patients ont présentés au moins une fois une difficulté liée a la diététique.
Seuls 2 patients (10,5%) ont présentés, a chacune de leurs quatre hospitalisations, un
probléme lié¢ a la diététique ayant été détecté par 1’équipe médicale, ce dernier pouvant varier

d’un s¢jour a I’autre.
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Interventions diététiques recensées

Patients chez qui une
difficulté Intervention diététique associée
spécifiquement liée a la a une difficulté détectée
diététique a été décelé
H1 (n=19) 10 52,63% 4| 40,00%
H2 (n=19) 11 57,89% 41 36,36%
H3 (n=19) 10 52,63% 1| 10,00%
H4 (n=19) 12 63,16% 4| 33,33%
H5 (n=12) 6 50,00% 2| 33,33%
H6 (n=8) 6 75,00% 1| 16,67%
H7 (n=6) 6 100,00% 2| 33,33%
H8 (n=3) 1 33,33% 0 0,00%
H9 (n=3) 0 0,00% 0 0,00%
H10 (n=3) 2 66,67% 0 0,00%
H11 (n=2) 0 0,00% 0 0,00%

Tableau XLV: Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 1 chez lesquels une difficulté liée a la diététique a été décelée — sous-

groupe 4 hospitalisations ou plus.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
10 patients pour qui une difficulté a été décelée a la premiere hospitalisation (H1) peuvent étre
ou non inclus dans les 11 patients pour lesquels une difficulté¢ a été détectée a la seconde

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 a HI1)

Mise a part H8, une difficulté en lien avec la diététique est détectée pour plus de la moiti¢ des
patients a chaque hospitalisation.

Moins d’un tiers des patients pour lesquels une difficulté spécifiquement liée a la diététique a
été détecté ont bénéficié d’une intervention ciblée pendant les hospitalisations, a savoir un

rendez-vous avec une diététicienne
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Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Cependant, parmi les 19 patients :

- Deux patients (soit 10,5% et ayant respectivement quatre et cinq hospitalisations au
total) sont concernés par la détection de problémes diététique a chaque hospitalisation
sans qu’aucune intervention ciblée n’ait été notifiée.

- La situation inverse (détection de probléme et intervention ciblée a chaque

hospitalisation) n’est en revanche retrouvée pour aucun patient.

5.2.3.3. Difficultés a adhérer a la proposition de prise en charge

thérapeutique

M aucun/non décelé

M Prise des anti-diabétiques
H Injection d'insuline

B AGC

m Décharge/consignes pied

B Rupture du suivi médical spécifique

M Autres traitements

H Arrét des traitements anti-diabétiques

Figure 26: Répartition des différents types de difficultés d’adhésion a la prise en charge
thérapeutique décelés chez les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 4
hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

Plusieurs problemes ont pu étre décelés chez un méme patient.

L’insuline et les autocontroles glycémiques sont les deux parties du traitement qui posent le
plus de difficultés d’adhésion au sein de cette population.

Les arréts de traitements antidiabétiques représentent 6% des difficultés d’adhésion décelées ;
par ailleurs, il a été observé une augmentation de la proportion de cette problématique avec

I’augmentation du nombre d’hospitalisation.
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Aucun probléme d’adhésion aux analogues du GLP1 n’ayant été rapportés, ils ne sont pas

représentés dans les différentes catégories mentionnées ci-dessus.

Récurrence d’un probleme d’adhésion/patient :

Sur 19 patients, aucune difficulté¢ d’adhésion a la proposition de prise en charge thérapeutique
n’a jamais été décelée pendants les hospitalisations pour seulement deux d’entre eux (10%)
Pour 68% des patients, c’est au cours d’au moins deux de leurs hospitalisations que des
problémes d’adhésion ont été décelés. Et ce sont 47% des patients diabétiques de type 1 de ce

sous-groupe pour lesquels des difficultés d’adhésion ont été détectées a au moins 4 reprises.

Interventions pharmaceutiques recensées :

Patients chez qui des Interventhns
difficultés pharmaceutique
d'adhésion ont été décelées ASS0CIE a tne filfficulte
détectée

H1 (n=19) 12 63,16% 0 0,00%
H2 (n=19) 13 68,42% 0 0,00%
H3 (n=19) 9 47,37% 0 0,00%
H4 (n=19) 11 57,89% 1 27,27%
HS (n=12) 8 66,67% 2 50,00%
H6 (n=8) 4 50,00% 0 0,00%
H7 (n=6) 3 50,00% 1 66,67%
H8 (n=3) 2 66,67% 0 0,00%
H9 (n=3) 1 33,33% 0 0,00%
H10 (n=3) 2 66,67% 1 50,00%
H11 (n=2) 1 50,00% 0 0,00%

Tableau XLVI : Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques
de type 1 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous-
groupe 4 hospitalisations ou plus

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
12 patients pour lesquels des difficultés d’adhésion a la thérapeutique ont été¢ décelé a la
premicre hospitalisation (H1) peuvent étre ou non inclus dans les 13 patients chez qui un
probléeme a été détecté a la deuxiéme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les

hospitalisations suivantes (de H3 a H11)

Trés peu d’interventions pharmaceutiques pour des patients présentant des difficultés

d’adhésion ont été recensées dans ce sous-groupe (5/113 hospitalisations).
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Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité¢ des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.

Cependant, il est possible de remarquer que:

- Les 5 interventions liées a des difficultés d’adhésion détectées par 1’équipe médicale
concernent 5 patients différents (26%) et ont eu lieu pour chacun lors de la dernicre
hospitalisation.

- Aucune difficulté¢ d’adhésion n’a jamais été¢ détectée pour 2 patients du sous-groupe
(10%).

- Pour I'un des deux patients ayant 11 sé€jours sur la période étudiée, I’équipe médicale a
notifi¢ des difficultés d’adhésion lors de 10 hospitalisations sur 11 mais ce patient n’a

jamais bénéficié d’une intervention pharmaceutique notifiée.
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5.2.3.4. Autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabete

W Aucune difficulté décelée

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues

H Facteurs émotionnels

M Difficultés a réaliser une activité physique + facteurs émotionnels

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues + a réaliser une
activité physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues + facteurs
émotionnels

Figure 27: Répartition des différents types d’autres difficultés ayant un impact sur
I’équilibre du diabéte décelés chez les diabétiques de type — sous-groupe 4 hospitalisations
ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=113)

Sur I’ensemble des hospitalisations, d’autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du
diabéte ont été décelées dans 63% des cas. Les difficultés a réaliser certains actes nécessaires
a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues, seules ou associées a d’autres
problématiques sont retrouvées pour 49% des patients et représentent donc la majorité des
problémes détectés.

Une lassitude, un laisser-aller ou encore des difficultés d’acceptation de la maladie (recensés
au sein du théme « facteurs émotionnels ») sont retrouvés seul ou associ€é a une autre

problématique dans 17% des cas.

Récurrence des autres difficultés ayant un impact sur ’équilibre du diabéte/patient ::

Tous les patients sont concernés par la détection de difficultés ayant un impact sur 1’équilibre
du diabete lors d’au moins une hospitalisation.

Pour 4 patients diabétiques de type 1 de ce sous-groupe (21%), une autre difficulté ayant un
impact sur I’équilibre du diabete a été détectée a chacune de leurs hospitalisations ; le type de

difficulté pouvant varier ou non.
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Interventions éducatives recensées en cas de difficultés décelées

Nombre de patients . . .
avec difficultés In.t e.r Yf:ntlons educaflves
décelées initiées ou proposees
H1 (n=19) 13| 68,42% 6| 46,15%
H2 (n=19) 13| 68,42% 9| 69,23%
H3 (n=19) 13| 68,42% 6| 46,15%
H4 (n=19) 9|1 47,37% 6| 66,67%
HS (n=12) 6| 50,00% 3| 50,00%
H6 (n=8) 5| 62,50% 4| 80,00%
H7 (n=6) 5| 83,33% 2| 40,00%
HS8 (n=3) 1| 33,33% 1{100,00%
H9 (n=3) 1| 33,33% 0] 0,00%
H10 (n=3) 31100,00% 1| 33,33%
H11 (n=2) 1| 50,00% 0| 0,00%

Tableau XLVII : Proportion d’interventions éducatives entreprises chez les patients
diabétiques de type 1 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur ’équilibre du diabéte
ont été décelées — sous-groupe 4 hospitalisations ou plus.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
13 patients pour qui des difficultés ont été¢ décelé a la premiere hospitalisation (H1) peuvent
étre ou non les mémes que les 13 patients chez qui un probléme a été¢ détecté a la seconde

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 4 HI1)

Pour chacune des hospitalisations, nous pouvons observer que des difficultés sont décelées
pour au moins un tiers des patients. La proportion d’interventions éducatives initiées pendant
les hospitalisations varient selon les hospitalisations. Pour les hospitalisations qui concernent
un plus grand nombre de patients (de H1 a HS), nous pouvons observer que les interventions

sont réalisées environ dans la moitié des cas.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs
hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.

Cependant, il est possible de remarquer que tous les patients ayant présenté des difficultés
ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte ont bénéfici¢ au moins au cours de I'une de leur

hospitalisation d’une intervention éducative.
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Zoom sur les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a

s’adapter aux situations vécues :

Aucune de ces difficultés n’a été détectée, sur ’ensemble de ses hospitalisations, pour un
patient du sous-groupe seulement (5%).
3 patients (15,8%) ont présenté a chacune de leurs hospitalisations de telles difficultés qui ont

pu étre décelées.

Interventions éducatives recensées en cas de détection de difficultés a réaliser certains
actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues

Nombre
pa t(:gn ts Patiel}ts chez
avec .qul de's \ e ,

difficultés dlfijlcu.ltes A Intervention Pr(.)posmon.d une

. réaliser , e . eies intervention

impactant . éducative initiée . .

le diabote certalns’ a’ctes éducative

uel i ont été
q:ll’elle décelées
soit

H1 (n=19) 13 9| 69,23% 5| 55,56% 0
H2 (n=19) 13 11| 84,61% 6| 54,55% 0
H3 (n=19) 13 11| 84,61% 3| 27.27% 0
H4 (n=19) 9 6| 66,67% 4| 66,67% 0
H5 (n=12) 6 4| 66,67% 2| 50,00% 0
H6 (n=8) 5 41 80,00% 41100,00% 0
H7 (n=6) 5 4| 80,00% 1| 25,00% 0
HS8 (n=3) 1 0] 0,00% 0] 0,00% 0
H9 (n=3) 1 1{100,00% 0| 0,00% 0
H10 (n=3) 3 2| 66,67% 21100,00% 0
H11 (n=2) 1 1{100,00% 0] 0,00% 0

Tableau XLVIII : Proportion d’interventions éducatives initiée ou proposée chez les
patients diabétiques de type 1 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes
nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont été décelées —
sous-groupe 4 hospitalisations ou plus.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
9 patients pour qui des difficultés ont été¢ décelées a la premiere hospitalisation (H1) peuvent
étre ou non inclus dans les 11 patients chez qui un probleme a été¢ détecté¢ a la deuxiéme

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 a H11)
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Quel que soit I’hospitalisation considérée, les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a
la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues représentent la majorité des autres
difficultés détectées pouvant influencer 1’équilibre du diabéte (minimum deux tiers).

Si I’on se concentre sur les 5 premiéres hospitalisations pour lesquelles le nombre de patients
concerné est encore assez €levé, une intervention éducative est réalisée dans un tiers a 50%
des cas si des difficultés ont été décelées. Aucun de ces patients ne s’est vu proposé de stage

d’éducation ou de la mise en place d’un coaching.

Prescription de soins infirmiers a domicile : dans ce sous-groupe, trois cas de prescription de
soins infirmiers a domicile ont été observé chez des patients pour lesquels des difficultés de
cette catégorie avaient été décelées pendant le séjour:
- Education + prescription de passage infirmier : un patient a H2 et un patient a H4
(10%)

- Prescription seule d’un passage infirmier : un patient a H3 (5%)
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5.3. Diabéte de Type 2 — Sous-groupe 2-3 hospitalisations
85 patients hospitalisés au moins deux fois dont 29 patients hospitalisés trois fois sur
la période étudiée

Nombre total d’hospitalisations: 199 hospitalisations

5.3.1. Caractéristiques des patients

5.3.1.1. Sexe, Age et Origine géographique de la famille

France Europe Maghreb Autres
Homme 21 4 13 2
Femme 23 2 15 5

Tableau IL: Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 2 — sous
groupe 2-3 hospitalisations (n=85)

52,9% de femmes dont 51,1% dont ’origine géographique de la famille est la France et
33,3% le Maghreb.

47,1% d’hommes dont 52,5% dont I’origine géographique de la famille est la France et 32,5%
le Maghreb.

10,5% des patients sont nés avant 1931 et sont donc 4gés d’au moins de 75 ans sur la période

¢tudiée (et 24,7% au dessus de 65 ans).

5.3.1.2. Entourage des patients
61,2% des patients vivent au sein de leur famille (conjoint+/-enfants, ou parents +/-fratrie)
D’apres les informations tirées des dossiers, seuls 9,4% des patients vivent seuls sans aide ou

famille proche de leur lieu de vie.
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5.3.1.3. Année de découverte du diabéte
Avant Entre Entre Entre Entre Entre
Année de découverte 1980 1981 et 1991 et 1996 et 2001 et 2006 et
1990 1995 2000 2005 2011
Nombre de patients 10 22 15 21 9 7
Tableau L: Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type 2 — sous groupe
2-3 hospitalisations (n=85)
80% de patients ont un diabéte qui a plus de 5 ans d’ancienneté.
55% de patients ont un diabete qui a plus de 10 ans d’ancienneté.
53.14. IMC
IMC moyen des 18,5-25 25-30 30-35 35-40 =40
atients (kg/m?) Sy LT surpoids LI obésité élevée DRSS
P normale modérée morbide
Nombre de patients 5 26 ’5 15 12

concernés

Tableau LI: IMC moyen des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3
hospitalisations (n=84) Données manquantes : 6/199hospitalisations, exclusion de I patient
pour lequel la valeur de la taille n’était pas connu, rendant impossible le calcul de I’'IMC

92% des patients présentent un IMC supérieur a 25, soit au moins un surpoids ; et 61% des

patients sont obéses (IMC > 30)

5.3.1.5. HbAlc
Valeurs o, | 7% | 8% | 9%- | 10%- | 11%- | 12%- | 13%- | _ o
HbA1lc moyenne 1 79% | 89% | 9,9% | 10,9% | 11,9% | 12,9% | 13,9% °
Nombre de 4 6 12 22 20 11 4 1 5
patients

Tableau LII: HbAIc moyenne des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3
hospitalisations (n=85).

49% des patients ont une HbAlc comprise entre 9 et 11% et 25% ont une HbAlc > 11%.
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5.3.1.6.

Complications liées au diabéte

Complications | Au Aucune

Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie | macro- moins | complication
vasculaires 2 connue
H1 (n=85) | 40,0% 35,3% 38,8% 37,6% 42,4% | 23,5%
H2 (n=85) | 47,1% 43,5% 54,1% 43,5% 57,6% | 23,5%
H3 (n=32) | 59,4% 50,0% 53,1% 46,9% 68,8% | 15,6%

Tableau LIII: Proportion de patients diabétiques de type 2 ayant développés les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 2-3

hospitalisations

La proportion de personnes ayant développées des complications augmente avec le nombre

d’hospitalisations, suivant I’évolution naturelle de la maladie. Tous les types de complications

sont retrouvés sans que I'une se détache largement. En moyenne, prés de 80% des patients

sont concernés par au moins une complication lors de chaque hospitalisation.

5.3.2. Caractéristiques des hospitalisations

5.3.2.1. Personne a ’initiative de ’hospitalisation

2% H Diabétologue

B Médecin traitant

H Medecin traitant via les urgences
B Urgences

B Spécialiste

M Consultation/urgence pied

H Transfert

M Patient/Famille

Figure 28 : Personne a Dinitiative de ’admission des patients diabétiques de type 2 — sous

groupe 2-3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)

46% des hospitalisations sont initiées par le diabétologue, suivi du médecin traitant avec 18%.
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Les transferts d’autres services représentent une part non négligeable avec 12% des voies

d’admission.
18 patients (soit 21%) ont été hospitalisés 2 fois a la demande de leur diabétologue (11
patients ayant 2 hospitalisations et 7 patients ayant 3 hospitalisations).

Pour 8 patients (8,4%) le diabétologue est a 1’origine de chacune des 3 hospitalisations.

5.3.2.2. Motifs des hospitalisations

Découverte du Mise sous pompe Introduction Byetta®
diabete sans DHC
0,50% Hypoglycémies .
2% Education 1% _Introduction
Déséquilibre Post-op Victoza®

Grossesse 1%
Sans rapport avec le
diabete
0,50%

iatrogéne (dont deux 0,50%
associés au motif
post-op et un Décompensation
associéau motif ~ acido-cétosique
déséq sur 6%
infection/inflam)
3%

Introduction Byetta®
avec DHC
4%

Déséquilibre sur
infection/inflammati
on
3%

Figure 29 : Répartition des différents motifs d’hospitalisations des patients diabétiques de
type 2 — sous groupe 2-3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)

Les deux seuls motifs d’hospitalisations « Déséquilibre Hyperglycémique Chronique » (DHC)
et les probléemes liés au « Pied diabétique » représentent 78% des motifs d’admissions des

patients, toutes hospitalisations confondues.

Récurrence des motifs d’hospitalisations :

60 patients du sous-groupe (70,6%) sont revenus au moins une fois pour un motif similaire a
I’une des hospitalisations précédentes. Parmi eux, 48 patients (soit 56,5% de la population du
sous-groupe) sont revenus a chacune de leur hospitalisation pour le méme motif (dont 79,1%

de DHO).
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5.3.2.3. Durée des hospitalisations
: o re e 1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 >26
Durée des hospitalisations . . . . . .
jours jours jours jours jours jours
Nombre d hosplrtahsatlons 15 15 38 13 ] 10
concernées

Tableau LIV : Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 2 — sous groupe
2-3 hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)

La majorit¢é des hospitalisations dure entre 6 et 10 jours (57,8%). Les courts séjours
(inférieurs a cinqg jours) représentent seulement 7,5% des hospitalisations ; et 19% d’entre
elles ont une durée comprise entre 11 et 15 jours.

Les 10 hospitalisations qui ont durées plus de 26 jours ainsi que la moitié¢ des hospitalisations

durant entre 21 et 25 jours concernent des hospitalisations dont le motif était en lien avec le

« pied diabétique».
5.3.2.4. Intervalle entre les hospitalisations
100%
90%
80%
70% m >5ans
60% M Entre4 et5ans
50% HEntre3 et4ans
40% M Entre 2 et 3 ans
30% HEntrelet2ans
20% H<lan
10%
0%
intervalle H1-H2 intervalle H2-H3
(n=85) (n=29)

Figure 30 : Délais entre les hospitalisations HI et H2 et entre les hospitalisations H2 et H3
chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3 hospitalisations (n=85)

Pour les patients ayant trois hospitalisations, I’intervalle entre la deuxiéme et la troisiéme
hospitalisation (H2-H3) est observé indépendamment de I’intervalle entre la premiére et la

deuxieme hospitalisation (H1-H2)
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30 hospitalisations (15%) ont eu lieu avec moins d'un an d'intervalle. 1l s'agit de 28 patients
différents (cela représente 32,9% des patients); parmi ceux-ci 2 patients ont eu 3
hospitalisations qui avaient chacune moins d'un an d'intervalle.

Aucun patient n'a eu plus de 2 hospitalisations en 1 an.

5.3.3. Difficultés décelées / interventions initiées

5.3.3.1. Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

0,51% M Aucun

39 0,51%

M Sous-dosage/doses non adaptées
m Surdosage

M Echec du traitement

m Cl/intolerance

H Débits de pompe non adaptés

B Changements récents

H Insulino-résistance

i Instabilité

H Instauration d'un traitement antidiabétique

Figure 31 : Répartition des différents types de probléemes décelés au niveau de la stratégie
thérapeutique chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3 hospitalisations ;
toutes hospitalisations confondues (n=199)

En moyenne, pour 61% des hospitalisations un sous dosage ou un traitement non adapté a été
détecté et un échec du traitement a été décelé dans 7% des séjours.
Pour 19% des hospitalisations de ce groupe il n’y a pas eu besoin de modifier la stratégie

thérapeutique.
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Interventions réalisées concernant la stratégie thérapeutique :

Mombre Modifications | Ajout/retrait Instauration/ Instauration Introduction Modification du Modification du Initiation/ Stratégie
d'hsopitalisations | deages/débits de changement | d'un traitement d'insuline | traitement spécifique traitement modification du | non optimale
& medi nts de pompe anti-diabéti des compli des FDRCV i ATB
sous-dosage,
doses non adaptées 120 55 98 4 ] 14 19 22 11 3
débits de pompe

non adaptes 2 2 1 0 ] ] 1 1 0 0
surdosage 11 5 8 0 0 0 3 1 5 0
echec du traitement 13 3 13 0 0 4 1 1 1 0
Clfintolérance 7 3 6 0 ] 3 1 1 1 0
changements récents 1 1 1 0 ] ] ] 0 0 0
Insulino-résistance 5 2 5 1 0 0 0 3 0 0
instabilité 6 3 2 1 0 0 1 0 0 0

initiation de traitement
anti-diabétique 1 1] o o 1 1 ] o o 0
TOTAL 166 74 134 6 1 22 26 29 18 3

Tableau LV : Interventions réalisées pendant I’hospitalisation en fonction du type de
difficulté décelé chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3 hospitalisations
(Plusieurs actions possibles chez un méme patient)

L’ajout ou le retrait de médicaments antidiabétiques ainsi que les modifications de dosages

et/ou de débits de pompe représentent les actions les plus souvent mises en place. Le premier

a eu lieu 134 fois sur les 166 hospitalisations pour lesquelles il était nécessaire de modifier la

stratégie thérapeutique (soit 80%) et le second 74 fois (soit 45%).
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Zoom sur les deux problemes décelés les plus fréquents

120 (n =120 hospitalisations) (n =13 hospitalisations)
B Modifications dosages/débits
100 M Ajout/retrait medicament
80 B Instauration/ chgt pompe

M Instauration traitement anti-
60 diabétique
M Introduction d'insuline

40
H Traitement des complications
20 i Traitement des FDRCV
0 —J — M Initiation/modification traitement
Sous-dosage/doses non adaptées Echec du traitement ATB

Figure 32 : Types d’interventions réalisées pendant I’hospitalisation pour les probléemes de
sous-dosage/doses non adaptées et échec du traitement chez les patients diabétiques de type
2 — sous groupe 2-3 hospitalisations

Alors que I’échec du traitement conduit la majeure partie du temps a un changement de
médicaments antidiabétique, le sous dosage méne a des interventions plus diversifiées et
souvent associées les unes avec les autres.

Lors de sous dosages/doses non adaptées, sont observées un nombre non négligeable de
modifications des traitements indirectement liés au diabéte tels que des modifications au
niveau du traitement des complications engendrées par le diabéte ou encore du traitement des
facteurs de risques cardio-vasculaires.

Notons que sur les 13 patients concernés par un échec du traitement, il y en a 7 pour lesquels
un échappement au Byetta® a été identifié, et un pour le Victoza®, soit 62% d’échappement

aux analogues du GLP1.

Zoom sur les modifications de traitements indirectement liés au diabeéte :

- Modifications du traitement spécifique des complications li€ées au diabéte au cours de
16% des hospitalisations concernées par la nécessité d’une modification dans la
stratégie thérapeutique.

- Modification du traitement des FDRCV dans 17% des hospitalisations concernées par
la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique.

- Initiation ou modification d’un traitement antibiotique dans 11% des hospitalisations
concernées par la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique.
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5.3.3.2. Difficultés spécifiquement liées a la diététique

M Pas de difficulté spécifiquement liée a
la diététique décelée pendant
I'hospitalisation

1%

H Marge diététique

m Régime restrictif/dénutrition

B TCA/compulsions

Figure 33: Répartition des différents types de difficultés spécifiquement liées a la
diététiques décelées chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3
hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)

Sur I’ensemble des hospitalisations, une difficulté spécifiquement liée a la diététique est
décelée dans prés des deux tiers des cas, et parmi ces difficultés, 91,9% sont des marges

diététiques (c’est-a-dire des apports trop importants et/ou de mauvaise qualité).

Récurrence des difficultés spécifiquement liées a la diététigues/patient :

16,5% des patients n’ont présenté aucune difficulté spécifiquement liée a la diététique pendant
leurs hospitalisations.
Des problémes de ce type ont été¢ décelés a chaque hospitalisation pour 38,8% des patients du

sous-groupe, il peut cependant arriver que le probléme décelé varie entre les hospitalisations.
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Interventions diététiques recensées

Patients chez qui une
difficulté
spécifiquement liée a
la diététique a été

Intervention diététique associée a
une difficulté détectée

décelé
HI (n=85) |55 64,71% |22 40,00%
H2 (n=85) |51 60,00% |27 52,94%
H3 (n=29) |18 62,07% |8 44,44%

Tableau LVI: Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 2 chez lesquels une difficulté liée a la diététique a été décelée — sous
groupe 2-3 hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
55 patients pour qui une difficulté spécifiquement liée a la diététique a été décelée a la
premicre hospitalisation (H1) peuvent étre ou non inclus dans les 51 patients pour lesquels
une difficulté a été détectée a la seconde hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la

troisieme hospitalisation (H3)
A chaque hospitalisation, ce sont prés de deux tiers des patients qui sont concernés par une

difficulté¢ liée a la diététique. La proportion d’intervention ciblée en réponse a cette

problématique quand elle est décelée varie entre 40 et environ 50% des cas.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité¢ des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Néanmoins, parmi les 85 patients de ce sous groupe :
- 6 patients (7%) ont suivi le schéma « Probléeme + Pas de rendez-vous avec une
diététicienne » au cours de chacune de leurs hospitalisations.
- A Dinverse, 6 autres patients (7% également) ont suivi le schéma « Probleme +

Rendez-vous avec une diététicienne » au cours de chacune de leurs hospitalisations.
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Zoom sur la marge diététique chez le diabétique de Type 2

Patients chez

qui une
difficulté Intervention diététique
spécifiquement Dont Marge diététique associée a une marge
liée a la diététique détectée
diététique a été
décelé
H1 (n=85) 55| 64,71% 52| 95% 22| 42%
H2 (n=85) 511 60,00% 46| 90% 24| 52%
H3 (n=29) 18| 21,18% 16| 89% 7| 44%

Tableau LVII: Proportion d’intervention par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 2 chez lesquels une marge diététique a été décelées — sous groupe 2-3
hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
55 patients pour qui une difficulté spécifiquement liée a la diététique a été décelée a la
premiére hospitalisation (H1) peuvent étre ou non inclus dans les 51 patients chez qui une
difficulté a été détectée a la deuxieme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la

troisieme hospitalisation (H3).

La marge diététique (apports trop importants et/ou de mauvaise qualité) représente prés de
90% des problémes diététiques décelés chez les patients diabétiques de type 2 au cours de
leurs hospitalisations successives. Il s’agit donc d’une problématique majeure pour ces
patients. Les proportions d’interventions diététique ciblées en cas de détection d’une marge
diététique sont donc les mémes que pour I’ensemble des difficultés lie a la diététique, c’est-

a-dire, proche de 50%.

Pour 29 patients (34,11% de la population du sous-groupe), une marge diététique a été

décelée a chaque hospitalisation.
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5.3.3.3. Difficultés a adhérer a la proposition de prise en charge

thérapeutique

M aucun/non décelé

M Prise des anti-diabétiques

H Injection d'insuline

B AGC

m Décharge/consignes pied

B Rupture du suivi médical
spécifique

W Autres traitements

H Arrét des traitements anti-
diabétiques

Figure 34: Répartition des différents types de difficultés d’adhésion a la prise en charge
thérapeutique décelés chez les patients diabétiques de type 2 — sous-groupe 2-3
hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)
Plusieurs problemes ont pu étre décelés chez un méme patient.

L’insuline, la prise des traitements antidiabétiques et les autocontroles glycémiques sont les
trois parties du traitement qui posent le plus de problémes d’adhésion a cette population.
Aucun probléme d’adhésion aux analogues du GLP1 n’ayant été rapportés, ils ne sont pas

représentés dans les différentes catégories mentionnées ci-dessus.

Récurrence d’un probleme d’adhésion/patient

Sur 85 patients, 12 (14%) n'ont jamais eu de problémes d'adhésion décelés pendant leurs
hospitalisations soit 1/3 des patients.

Ce sont également 14% des patients pour qui un tel probléme a été décelé au moins deux fois
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Interventions pharmaceutiques recensées :

Patients chez qui des difficultés
d'adhésion a la thérapeutique ont
été décelées

Interventions pharmaceutique
associé a une difficulté détectée

H1 (n=85) |35 41,18% |11 31,43%
H2 (n=85) |21 24,71% |14 66,66%
H3 (n=29) |9 31,03% |5 55,55%

Tableau LVIII: Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques
de type 2 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous
groupe 2-3 hospitalisations (n=199)

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
35 patients pour lesquels des difficultés d’adhésion a la thérapeutique a été¢ décelé a la
premiere hospitalisation (H1) peuvent étre ou non inclus dans les 21 patients chez qui un
probléeme a ¢été détect¢ a la deuxiéme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la

troisiéme hospitalisation (H3)

Lors de la deuxiéme et de la troisiéme hospitalisation, plus de la moiti¢ des patients concernés
par des difficultés d’adhésion a la thérapeutique ont bénéficiés d’une intervention

pharmaceutique.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Cependant 11 patients (13%) pour qui un probléme d’adhésion avait été détecté ont bénéficiés
d’une intervention pharmaceutique ; parmi eux :

- 9 patients ont bénéficiés de cette intervention lors de leur derniére hospitalisation

- 2 patients sont revenus une fois dont 1 sans probléme d’observance.
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5.3.3.4. Autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabete

B Aucune difficulté décelée

2%

M Difficultés a réaliser une activité physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues

M Facteurs émotionnels

m Difficultés a réaliser une activité physique + facteurs émotionnels

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues + a réaliser une activité
physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la
maladie et a s’adapter aux situations vécues + facteurs émotionnels

Figure 35: Répartition des différents types d’autres difficultés ayant un impact sur
Péquilibre du diabéte décelés chez les diabétiques de type 2 — sous groupe 2-3
hospitalisations ; toutes hospitalisations confondues (n=199)

Sur I’ensemble des hospitalisations, d’autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du
diabéte ont été décelées dans 49% des cas. Les difficultés a réaliser certains actes nécessaires
a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues, seules ou associées a d’autres
problématiques sont retrouvées pour 31% des patients et représentent donc la majorité des
problémes détectés.

Les difficultés a réaliser une activité physique arrivent en seconde position (représentant 16%
des difficultés, seules ou associées).

Une lassitude, un laisser-aller ou encore des difficultés d’acceptation de la maladie (recensés
au sein du théme « facteurs émotionnels ») sont retrouvés seul ou associé a une autre

problématique dans 7% des cas.

Récurrence des autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabéte/patient :

Pour 23,5% de patients, aucune autre difficulté ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte n’a

¢été détectée au cours de leurs deux ou trois hospitalisations, ou du moins notifiée.
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Pour 28,2% des patients, des difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte ont été
détectées a chacune de leurs deux ou trois hospitalisations ; la catégorie de problématique

pouvant varier ou non.

Interventions éducatives recensées en cas de difficultés décelées

Nombre de patients avec Interventions éducatives
difficultés décelées initiées ou proposées
H1 (n=85) | 39 45,88% |31 79,49%
H2 (n=85) |44 51,76% |32 72,73%
H3 (n=29) | 15 51,72% | 10 66,67%

Tableau LIX: Proportion d’interventions éducatives initiées chez les patients diabétiques
de type 2 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabéte ont été
décelées — sous groupe 2-3 hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
39 patients pour lesquels des difficultés ont été décelé¢ a la premiere hospitalisation (H1)
peuvent étre ou non inclus dans les 44 patients chez qui un probléme a été détecté a la

seconde hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la troisiéme hospitalisation (H3)

Pour chacune des hospitalisations, nous pouvons observer que dans plus de deux tiers des cas
une action éducative a été initiée ou proposée lorsque des difficultés étaient décelées. La
proportion d’interventions initiées ou proposées tend cependant a diminuer lorsque le nombre

d’hospitalisation augmente.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs
hospitalisations:
Devant la diversité des parcours, quasiment uniques pour chaque patient, il parait difficile de

les décrire un a un.
Néanmoins, il peut étre noté que:
- Pour 2 patients (2%), qui ont été hospitalisés deux fois chacun, nous retrouvons la
situation ou des difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabéte ont été décelées a

chaque fois et ou aucune intervention pendant I’hospitalisation n’a été notifice.
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- Dans la situation inverse, 11 patients (13%) sont concernés a chaque hospitalisation
par des difficultés décelées et ou des interventions ont été initiées en réponse pendant

I’hospitalisation.

Zoom sur les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a

s’adapter aux situations vécues :

Aucune des ces difficultés n’a été détectée chez 45,9% des patients du sous-groupe.
Seuls 11,8% des patients ont présenté a chacune de leurs hospitalisations de telles difficultés

qui ont pu étre décelées

Interventions éducatives recensées en cas de détection de difficultés a réaliser certains
actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues

Patients chez
Nombre de qui des iroaetar
patients difficultés a Intervention d’une
avec réaliser éducative . .
difficultés certains initiée m’t erven.tlon
décelées actes ont été ECHEIIE
décelées
H1 (n=85) 39 25164,10% 16 64,00% 1]4,00%
H2 (n=85) 44 27161,36% 20 74,07% 11]3,70%
H3 (n=29) 15 9160,00% 5 55,56% 0] 0,00%

Tableau LX : Proportion d’interventions éducatives initiée ou proposée chez les patients
diabétiques de type 2 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont été décelées — sous groupe 2-3
hospitalisations.

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
25 patients pour lesquels des difficultés ont été¢ décelées a la premiére hospitalisation (H1)
peuvent étre ou non inclus dans les 25 patients chez qui un probléme a été détecté a la

deuxiéme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour la troisiéme hospitalisation (H3)

Les difficultés spécifiques concernant la réalisation de certains actes nécessaires a la gestion
de la maladie et I’adaptation aux situations vécues représentent la majorité des problémes

décelés ayant un impact sur le diabéte (prés de deux tiers pour chaque hospitalisation) mais
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ce taux diminue a chaque hospitalisation. La détection de ces difficultés particuliéres fait
I’objet d’interventions éducatives pendant 1’hospitalisation dans plus de 50% des cas (la
proportion maximale recensées étant de 85,71% a HI). Si ’on consideére a la fois les
interventions initiées pendant 1’hospitalisation et celles proposées pour une réalisation

postérieure au s¢jour, une diminution du nombre d’interventions recensées est observée a H3.

Prescription de soins infirmiers a domicile : dans ce sous-groupe, pour des patients chez
lesquels des difficultés de cette catégorie ont été décelées (n=85) :

- HI : 5 patients (6%) ont bénéfici¢ de la prescription des soins infirmiers a domicile
(dont deux ont également bénéficié d’une intervention pendant 1’hospitalisation)

- H2: un seul (1%) patient concerné dont les difficultés décelées ont également fait
I’objet d’une intervention pendant son séjour.

- H3: 2 patients (2%) concernés (dont un a également bénéfici¢é d’une intervention

pendant son séjour)
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5.4. Diabéte de Type 2 — Sous-groupe 4 hospitalisations ou plus

19 patients hospitalisés au moins 4 fois sur la période étudiée dont :
- 5 patients hospitalisés 5 fois

- 2 patients hospitalisés 6 fois

- 1 patient hospitalisé 8 fois

Nombre total d’hospitalisations concernées: 89 hospitalisations

5.4.1. Caractéristiques des patients

5.4.1.1. Sexe, Age et Origine géographique de la famille

France Europe | Maghreb Autres
Homme 3 0 3 1
Femme 7 0 5 0

Tableau LXI : Origine géographique de la famille des patients diabétiques de type 2 — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

63,2% de femmes dont 58,3% ont comme origine géographique de la famille la France et

41,7% le Maghreb.

36,8% d’hommes dont 42,9% ont comme origine géographique de la famille la France et

42,9% le Maghreb.

10,5% des patients sont nés avant 1931 et sont donc 4gés d’au moins 75 ans sur la période

¢tudiée (15,8% au dessus de 65 ans).

5.4.1.2. Entourage des patients

57,9% des patients vivent au sein de leur famille (conjoint +/- enfants ; ou parents +/- fratrie)
D’aprés les informations tirées des dossiers patients 10,5 % des patients vivent seuls sans

aide, ni famille proche de leur lieu de vie.
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5.4.1.3. Année de découverte
Année de Avant Entre Entre Entre Entre Entre
découverte 1‘9,80 1981 et 1991 et 1996 et 2001 et 2006 et
uv 1990 1995 2000 2005 2011
Nombre de 2 7 | 6 2 1
patients

Tableau LXII : Année de découverte du diabéte des patients diabétiques de type 2 — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus (n=19)

84% des patients ont un diabéte qui a plus de 5 ans d’ancienneté.

53% des patients de ce sous groupe ont un diabéte qui a plus de 10 ans d’ancienneté

54.14. IMC
IMC moyen 18,5-25 . 30,-3.5, 35-40 >,49 .
. corpulence 25-30 surpoids obésité L aer 217 obésité
des patients - obésité élevée .
normale modérée morbide
Nombre de
patients 1 1 7 8 2
concernés

Tableau LXIII: IMC moyen des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4
Données manquantes : 8/89 hospitalisations

hospitalisations ou plus (n=19)

95% des patients présentent un IMC supérieur ou égal a 25 (soit 95% des patients au moins en

surpoids)

90% des patients ont un IMC supérieur ou égal a 30, soit 90% de patients obeses.

5.4.1.5. HbAlc
Valeurs ) 7%, - 8%,- 9%,- 10%- 11%- 12%- o
moyenne
Nor.nbre de 0 1 6 5 2
patients

Tableau LXIV : HbAIc moyenne des patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4
hospitalisations ou plus (n=19).

32% ont une HbAlc moyenne comprise entre 9 et 10% et 42% des patients ont une HbAlc

moyenne supérieure a 10%.
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5.4.1.6.

Complications liées au diabéte

Complications | Au Aucune
Néphropathie | Rétinopathie | Neuropathie | macro- moins | complication

vasculaires 2 connue
H1 (n=19) | 42,1% 52,6% 57,9% 31,6% 52,6% | 31,6%
H2 (n=19) | 57,9% 57,9% 63,2% 47,4% 68,4% | 10,5%
H3 (n=19) | 73,7% 68,4% 63,2% 52,6% 73,7% | 10,5%
H4 (n=19) | 73,7% 68,4% 68,4% 57,9% 78,9% | 10,5%
HS (n=8) 87,5% 75,0% 62,5% 75,0% 87,5% | 0,0%
H6 (n=3) 100,0% 66,7% 100,0% 66,7% 100,0% | 0,0%
H7 (n=1) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 0,0%
HS8 (n=1) 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 0,0%

Tableau LXV : Proportion de patients diabétiques de type 2 ayant développés les différentes
complications possibles du diabéte pour chaque hospitalisation — sous-groupe 4
hospitalisations ou plus (n=89)

Suivant 1’évolution de la maladie, le taux de patients souffrant de complications augmente au

fil des hospitalisations successives. Ce sont plus de 70% des patients qui sont atteints a

chaque hospitalisation étudiée d’au moins une complication ; a partir de H2, ce taux atteint les

90% minimum. Plus de 50% des patients associent au moins deux de ces complications. Les

patients présentant un nombre d’hospitalisation ¢élevé (supérieur a 6 séjours) présentent entre

2 et 4 complications lors de leurs derniéres hospitalisations.
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5.4.2. Caractéristiques des hospitalisations

5.4.2.1. Personne a ’initiative de I’hospitalisation

B Diabétologue

3%

B Médecin traitant

B Medecin traitant via les

urgences
W Urgences
1%
B Spécialiste

M Consultation/urgence
pied
H Transfert

1%

m Patient/Famille
Données manquantes: 10/89 hospitalisations

Figure 36 : Personne a linitiative de ’admission des patients diabétiques de type 2 — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=79)

46% des hospitalisations sont initiés par un diabétologue, et 15% par le médecin traitant des
patients. 6 hospitalisations (7%) font quant a elles suite & une « consultation pied » a
I’hopital.

Les transferts d’autres services représentent une part non négligeable avec 11% des
admissions.

Pour 5 patients (26%) un diabétologue est a I’origine de 3 de leurs hospitalisations (4 patients
ayant 4 hospitalisations et 1 patient en ayant 5)

Pour 3 patients (16%) un diabétologue est a I’origine de 4 de leurs hospitalisations (2 patients
ayant 5 hospitalisations et 1 patient en ayant 8)

Pour 1 patient (5%) le médecin traitant a initi¢ 4 hospitalisations/4

La consultation pied a été pourvoyeur de 3 hospitalisations chez un méme patient qui a été

admis 4 fois au total.
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5.4.2.2. Motifs des hospitalisations

Découverte du
diabete Introduction
1%  Victoza® avec DHC

/1%

Décompensation
acido-cétosique
1%

Post-op
1%

Déséquilibre
iatrogene
2%

DHC + Déséquilibre
iatrogene
1%

Introduction
Byetta® avec
DHC
7%

Déséquilibre sur
infection/inflammati
on
6%

Figure 37 : Répartition des différents motifs d’hospitalisations des patients diabétiques de
type 2 — sous groupe 4 hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=89)

\

Le Déséquilibre Hyperglycémique Chronique (DHC), seul ou associ¢ a un autre motif
(introduction de Byetta®, désequilibre iatrogene), représente 72% des motifs d’admissions
sur ’ensemble des hospitalisations du sous-groupe. Les hospitalisations en rapport avec les

problémes liés au « Pied diabétique » arrivent en seconde position avec 16% des séjours.

Récurrence des motifs d’hospitalisations :

5 patients (soit 26,3% des patients du sous-groupe) sont revenus a chacune de leurs
hospitalisations pour le motif DHC :
- 2 patients ayant au total 4 hospitalisations

- 3 patients ayant au total 5 hospitalisations
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5.4.2.3. Durée des hospitalisations
Durée des hospitalisations 15 6-10 1-15 16-20 21-25 > 26
jours jours jours jours jours jours
s VITIpOT
Nombre d hosplrtallsatlons ] 37 31 7 )
concernées

Tableau LXVI: Durées des hospitalisations des patients diabétiques de type 2 — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=89)

Les deux tiers des hospitalisations ont une durée comprise entre six et quinze jours. Les courts
séjours (moins de cing jours) représentent quant a eux 9% des hospitalisations.

La moitié des hospitalisations qui ont duré 21 jours ou plus avait comme motif d’admission
un probléme lié¢ au pied diabétique. Il en est de méme pour 3 des 7 hospitalisations qui ont

duré entre 16 et 20 jours.

5.4.2.4. Intervalle entre les hospitalisations
(n=19)  (n=19) (n=19) (n=8) (n=3) (n=1) (n=1)
0,
100% — o . - B >5ans
80% HEntre4 et5ans
60% HEntre3 et4ans
20% MEntre2 et 3 ans
(]
HEntrelet2ans
20%
m<lan
0%
1.2 23 3.4

Figure 38 : Délais entre les différentes hospitalisations pour les patients diabétiques de type
2 — sous groupe 4 hospitalisations ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=89)

L’intervalle entre la deuxiéme et la troisieme hospitalisation (2.3) est observé
indépendamment de I’intervalle entre la premiére et la deuxiéme hospitalisation (1.2), il en est

de méme pour les intervalles suivants.

Sur 75 intervalles séparant les ré-hospitalisations, 44 (59%) sont inférieur a un an. Chaque
patient est concerné par au moins deux admissions en un an et parmi eux :
- 4 patients (21%) ont été hospitalisés 3 fois en un an.

- 2 patients (10,5%) ont été hospitalisés 4 fois en un an
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5.4.3. Difficultés décelées / interventions initiées

5.4.3.1. Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

2% 1% W Aucun
0

59% M Sous-dosage/doses non adaptées

5% m Surdosage

M Echec du traitement

| Cl/intolerance

H Débits de pompe non adaptés
H Insulino-résistance

H Instabilité

i Refus de la proposition d'injections d'insuline

Figure 39 : Répartition des différents types de problemes décelés au niveau de la stratégie
thérapeutique chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe plus 4 hospitalisations
ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=89)

En moyenne, 54% des problémes décelés concernent un sous dosage ou un traitement non
adapté.
Lors de 13% des hospitalisations de ce groupe aucune modification de la stratégie

thérapeutique n’a été nécessaire.

Interventions réalisées concernant la stratégie thérapeutique:

Mombre Modifications | Ajoutfretrait | Instauration/ | Instauration | Introduction Modification du  |Modification du|  initiation/ stratégie
d'hsopitalisations | doages/débits de changement | d'un trai nt | d'insuli trai nt specifique| traitement | modification du | non optimale
CONCEMEEs medicaments | de pompe | anti-diabétique des complications des FDRCV | traitement ATB
sous-dosage/
doses non adapté 45 24 35 1 t] 3 3 13 1 0
surdosage i 4 2 0 o 0 o 3 1 0|
echec du traitement 5] 2 6 0 0 1] 0 1 1 0
Clfintolerance 4 2 1 1] 1 1] 1 1] 1
débits pompe
non adaptés 5 5 2 1] 1] 1] 1] 1] 1] 0
Insulino-résistance 2 1 2 1] 1] 1] 1 1] 1] 0
instabilité a4 3 1 1] 1] 0 1 1 1 0
refus de la proposition
d'injections d'insuline 1 0 1 0 t] 1] t] 0 t] 1
TOTAL 73 41 53 2 0 4 5 19 4 2

Tableau LXVII : Interventions réalisées pendant ’hospitalisation en fonction du type de
difficulté décelé chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4 hospitalisations ou
plus (Plusieurs actions possibles chez un méme patient)

L’ajout ou le retrait de médicaments antidiabétiques ainsi que les modifications de dosages

et/ou de débits de pompe représentent les actions les plus souvent mises en place. La premiére
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catégorie d’intervention a eu lieu lors de 53 hospitalisations sur les 73 au cours desquelles il a
¢tait nécessaire de modifier la stratégie thérapeutique (soit 73%) et le second concerne 41

hospitalisations (56%).

Zoom sur les problemes décelés les plus fréequents

m Modifications dosages/débits

40
35 B Ajout/retrait medicament
2 30 M Instauration/ changement pompe
(=
(]
® 25 B Instauration traitement anti-diabétique
o
5 20 u Introduction d'insuline
o
Q0 Py
[= 5  Modification des traitements spécifiques des
2 10 complications
& Modification des traitement des FDRCV
5
0 M Initiation/modification traitement ATB

sous-dosage/doses non adaptées i Stratégie non optimale

Figure 40 : Types d’interventions réalisées pendant I’hospitalisation pour les probléemes de
sous-dosage/doses non adaptées chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4
hospitalisations ou plus

En cas de sous-dosage ou de doses non adaptées, le changement de dosage d’un médicament
déja présent dans le traitement du patient, associ¢ ou non a 1’ajout ou au retrait d’une autre
ligne d’antidiabétique est I’intervention la plus souvent réalisée.

Dans 29% des cas une modification des traitements des FDRCV est réalisée parallelement a la

modification du traitement antidiabétique.
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B Modifications dosages/débits

7
6 M Ajout/retrait medicament
M Instauration/ changement pompe

85
c
2 M Instauration traitement anti-diabétique
84
3 B Introduction d'insuline
23
S
= B Modification des traitements spécifiques des
22 complications

H Modification des traitement des FDRCV

- M Initiation/modification traitement ATB

[ Stratégie non optimale
Surdosage Echec du traitement & P

Figure 41 : Types d’interventions réalisées pendant I’hospitalisation pour les problémes de
surdosage ou d’échec du traitement chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4
hospitalisations ou plus

Dans la moiti¢ des cas de surdosage, une modification des traitements des FDRCV est
associée a la modification du traitement antidiabétique.
Pour les 6 patients (32%) concernés par un échec du traitement :

- 5 ont présenté un échappement thérapeutique au traitement par Byetta®

- 1 aprésenté un échappement thérapeutique au traitement par Victoza®

Zoom sur les modifications de traitements indirectement liés au diabeéte -

- Modifications du traitement spécifique des complications liées au diabete dans 7% des
hospitalisations concernées par la nécessit¢ d’une modification dans la stratégie
thérapeutique.

- Modification du traitement des FDRCV dans 26% des hospitalisations concernées par
la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique.

- Initiation ou modification d’un traitement antibiotique dans 5% des hospitalisations

concernées par la nécessité d’une modification dans la stratégie thérapeutique.
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5.4.3.2. Difficultés spécifiquement liées a la diététique

B Pas de difficulté spécifiquement liée a la
diététique décelée pendant
I'hospitalisation

B Marge diététique

1 TCA/compulsions

H Difficultés liées a la diététique
difficilement appréhendable (contexte
social ou pathologies associées)

Figure 42 : Répartition des différents types de difficultés spécifiquement liées a la
diététiques décelées chez les patients diabétiques de type 2 — sous groupe 4 hospitalisations
ou plus ; toutes hospitalisations confondues (n=89)

Sur I’ensemble des hospitalisations, des difficultés spécifiquement liées a la diététique sont
décelées dans plus de deux tiers des cas dont 88,4% correspondent a des marges diététiques

(c’est-a-dire des apports trop importants et/ou de mauvaise qualité).

Récurrence des difficultés spécifiquement liées a la diététiqgues/patient

Tous les patients ont présenté au moins une difficulté¢ liée a la diététique au fil de leurs
hospitalisations
26,3% d’entre eux ont présenté¢ a chacune de leurs hospitalisations une difficulté liée a la

diététique qui a été décelée par 1’équipe médicale.
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Interventions diététiques recensées

Patlen(tls. f;hezl t(!ul une Intervention diététique

e fiql:elilc:n teliée ala associée 2‘1' une'difﬁculté

diététique a été décelé détectce
H1 (n=19) 15| 78,95% 51 33,33%
H2 (n=19) 15| 78,95% 4| 26,67%
H3 (n=19) 14| 73,68% 41 28,57%
H4 (n=19) 13| 68,42% 31 23,08%
H5 (n=8) 2| 33,33% 0 0,00%
H6 (n=3) 1| 33,33% 1| 100,00%
H7 (n=1) 1| 100,00% 1| 100,00%
HS8 (n=1) 1| 100,00% 0 0,00%

Tableau LXVIII : Proportion d’interventions par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 2 chez lesquels une difficulté liée a la diététique a été décelée — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus (n=89)

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
15 patients pour qui une difficulté a été décelée a la premiere hospitalisation (H1) peuvent étre
ou non les mémes que les 15 patients pour lesquels une difficulté a été¢ détectée a la seconde

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 a H11)

Alors que des difficultés liées a la diététique sont décelés pour plus d’un tiers des patients a
chaque hospitalisation, la proportion d’intervention ciblée en réponse a cette détection varie.
Si I’on considére les quatre premieres hospitalisations pour lesquelles le nombre de patients
est plus élevé, les interventions diététique n’ont lieu que dans un tiers des cas au maximum

quand des difficultés sont pourtant notifiées pour de nombreux patients (pres de 70%).
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Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Néanmoins, parmi les 19 patients de ce sous groupe :

- 2 patients (10%) ont présentés des difficultés spécifiquement liées a la diététique a
chacune de leurs hospitalisations (respectivement 4 et 5 hospitalisations) sans que
I’intervention d’une diététicienne ne soit jamais notifiée.

- Parmi les autres patients ayant présenté a chacune de leurs hospitalisations successives
des difficultés liées a la diététique décelées par I’équipe médicale, aucun n’a bénéficié

d’une intervention ciblée au cours de chaque séjour.

Zoom sur la marge diététique chez le diabétique de Type 2

Patients chez qui Intervention
une difficulté diététique
spécifiquement Dont Marge r q
er s . rezse associée a une
liée a la diététique croze
diététique a 6té marge diététique
décelé détectée
H1 (n=19) 15| 78.95% 14 93% 51 36%
H2 (n=19) 15| 78.95% 14 93% 4| 29%
H3 (n=19) 14| 73,68% 11 79% 3 27%
H4 (n=19) 13| 68,42% 10 T7% 11 10%
H5 (n=8) 2| 25,00% 2 100% 0 0%
H6 (n=3) 1| 33,33% 1 100% 1| 100%
H7 (n=1) 1] 100,00% 1 100% 1| 100%
HS8 (n=1) 1| 100,00% 1 100% 0 0%

Tableau LXIX : Proportion d’intervention par une diététicienne chez les patients
diabétiques de type 2 chez lesquels une marge diététique a été décelées — sous groupe 4
hospitalisations ou plus (n=89)

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
15 patients pour qui une difficulté a été décelée a la premiere hospitalisation (H1) peuvent étre
ou non les mémes que les 15 patients pour lesquels une difficulté a été détectée a la seconde

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 a H11)

La nature des difficultés diététique retrouvées pour ces patients diabétiques de type 2 aux

nombreuses hospitalisations et la méme que pour ceux du sous-groupe 2-3: la marge
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diététique représente I’immense majorité voire la totalit¢ de ces difficultés. Les taux
d’interventions sont donc similaires a ceux observés précédemment pour I’ensemble des
difficultés liées a la diététique du sous-groupe : variable et peu nombreux (au maximum un
tiers si I’on considére les quatre premiéres hospitalisations). A noter que le patients ayant le
nombre le plus élevé d’hospitalisation (soit 8) présente une marge diététique, décelée au
moins lors des deux derniéres admissions et pour laquelle une intervention diététique a eu lieu

au moins a H7.
Pour 4 patients (21% de la population du sous-groupe), une marge diététique a été décelée a

chaque hospitalisation.

5.4.3.3. Difficultés a adhérer a la proposition de prise en charge

thérapeutique

0,
2% 1%

B aucun/non décelé

H Prise des anti-diabétiques

H Injection d'insuline

B AGC

B Décharge/consignes pied

B Rupture du suivi médical spécifique

 Autres traitements

H Arrét des traitements anti-diabétiques

Figure 43: Répartition des différents types de difficultés d’adhésion a la prise en charge
thérapeutique décelés chez les patients diabétiques de type 2 — sous-groupe 4
hospitalisations ou plus ; toutes hospitalisations confondues (n=89)

Plusieurs problemes ont pu étre décelés chez un méme patient.

L’adhésion a la proposition de prise en charge thérapeutique ne semble pas étre une difficulté
pour la plupart des personnes de ce sous-groupe.
Pour les autres patients, ce sont I’insuline puis les autocontrdles glycémiques qui semblent

poser le plus de difficultés.
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Aucun probléme d’adhésion aux analogues du GLP1 n’ayant été rapportés, ils ne sont pas

représentés dans les différentes catégories mentionnées ci-dessus.

Récurrence d’un probleme d’adhésion/patient

Pour 7 patients sur les 19 que compte le sous-groupe (soit plus d’un tiers), aucune difficulté
d’adhésion aux propositions de prise en charge thérapeutique n’a jamais été décelée au cours
de leurs hospitalisations.

42% des patients ont eu au moins 2 problémes de ce type décelés au cours de leurs

hospitalisations successives.

Au maximum, des difficultés d’adhésions ont été retrouvées pour un patient au cours de 4 de

ses hospitalisations.

Interventions pharmaceutiques recensées :

Patients chez qui des Interventions
difficultés pharmaceutique
d'adhésion a la thérapeutique associé a une difficulté
ont été décelées détectée
H1 (n=19) 3 15,79% 0 0,00%
H2 (n=19) 3 15,79% 1 33,33%
H3 (n=19) 5 26,32% 0 0,00%
H4 (n=19) 4 21,05% 3 75,00%
HS (n=8) 4 66,67% 2 50,00%
H6 (n=3) 0 0,00% 0 0,00%
H7 (n=1) 0 0,00% 0 0,00%
HS8 (n=1) 0 0,00% 0 0,00%

Tableau LXX : Proportion d’interventions pharmaceutiques chez les patients diabétiques de
type 2 pour lesquels une difficulté d’adhésion a la thérapeutique a été décelée — sous
groupe 4 hospitalisations ou plus (n=89)

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
3 patients pour lesquels des difficultés d’adhésion a la thérapeutique ont été décelé a la
premiére hospitalisation (H1) peuvent étre ou non les mémes que les 3 patients chez qui un
probléme a été détecté a la deuxiéme hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les

hospitalisations suivantes (de H3 a H11)
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Peu de patients, pour lesquels des difficultés d’adhésions a la thérapeutique ont été décelées,
ont bénéficié d’interventions pharmaceutiques. Lorsqu’elles ont été réalisées, ces
interventions ne concernaient généralement pas plus de la moitié des patients présentant ce

type de difficultés.

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Cependant on observe que :

- Sur les 6 patients (31%) pour lesquels des difficultés d’adhésion ont été décelé et qui
ont bénéfici¢ d’une intervention pharmaceutique, celle derni¢re a eu lieu lors de la
derniere hospitalisation étudiée.

- Des difficultés d’adhésion ont été¢ décelées a chaque hospitalisation sans qu’une
intervention pharmaceutique ne soit jamais réalisée pour un patient du sous-groupe

(5%).
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5.4.3.4. Autres difficultés ayant un impact sur I’équilibre du diabete

B Aucune difficulté décelée

1% H Difficultés a réaliser une activité physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de
la maladie et a s’adapter aux situations vécues

M Facteurs émotionnels

m Difficultés a réaliser une activité physique + facteurs
émotionnels

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de
la maladie et a s’adapter aux situations vécues + a réaliser
une activité physique

m Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de
la maladie et a s’adapter aux situations vécues + facteurs
émotionnels

Figure 44 : Répartition des différents types d’autres difficultés ayant un impact sur
I’équilibre du diabete décelés chez les diabétiques de type 2 — sous groupe 4 hospitalisations
ou plus; toutes hospitalisations confondues (n=89)

Sur I’ensemble des hospitalisations, d’autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du
diabéte ont été décelées dans 53% des cas. Les difficultés a réaliser certains actes nécessaires
a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues, seules ou associées a d’autres
problématiques sont retrouvées pour 29% des patients et représentent donc la majorité des
problémes détectés.

Les difficultés a réaliser une activité physique sont retrouvées, seules ou associées a d’autres
problématiques, dans 24% des hospitalisations.

Une lassitude, un laisser-aller ou encore des difficultés d’acceptation de la maladie (recensés
au sein du théme « facteurs émotionnels ») sont retrouvés seul ou associ¢ a une autre

problématique dans 8% des cas.

143



Récurrence des autres difficultés ayant un impact sur ’équilibre du diabéte/patient :

Pour 10,5% des patients (2 patients), aucune autre difficulté ayant un impact sur 1’équilibre du
diabete n’a été détectée au cours de leurs deux ou trois hospitalisations, ou du moins notifiée.
Pour 15,8% des patients (3 patients), des difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du diabete
ont ét¢ détectées a chacune de leurs 4 hospitalisations ; la catégorie de problématique pouvant

varier ou non.

Interventions éducatives recensées en cas de difficultés décelées

Nombre de patients avec Interventions éducatives
difficultés décelées initiées ou proposées
H1 (n=19) 12| 63,16% 10 83,33%
H2 (n=19) 12| 63,16% 8166,67%
H3 (n=19) 8| 42,11% 6175,00%
H4 (n=19) 8| 42,11% 5162,50%
HS (n=8) 3| 37,50% 1133,33%
H6 (n=3) 2| 66,67% 1150,00%
H7 (n=1) 1/100,00% 0| 0,00%
HS8 (n=1) 1/100,00% 0] 0,00%

Tableau LXXI: Proportion d’interventions éducatives entreprises chez les patients
diabétiques de type 2 pour lesquels des difficultés ayant un impact sur ’équilibre du diabéte
ont été décelées — sous groupe 4 hospitalisations ou plus (n=89)

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
12 patients pour qui des difficultés ont été décelé a la premicre hospitalisation (H1) peuvent
étre ou non les mémes que les 12 patients chez qui un probléeme a été détecté a la seconde

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 a H11)

Le nombre de patients présentant des difficultés détectées pendant I’hospitalisation varie selon
les hospitalisations mais est toujours supérieur ou €gal au tiers du nombre total de patient
concerné par [’hospitalisation considérée. Si on considére les quatre premicres
hospitalisations, pour lesquelles le nombre de patients est plus élevé, le proportion
d’intervention €ducative en cas de difficultés décelée avoisine ou dépasse les deux tiers ; alors

que ce taux diminue et varie pour les hospitalisations suivantes.

144




Prescription de soins infirmiers a domicile : dans ce sous-groupe, seule une prescription de
soins infirmier est retrouvée chez un patient présentant des difficultés a réaliser certains actes
nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues (intervention

éducative initiée pendant le séjour + prescription passage infirmier a H4)

Analyse approfondie du parcours de cette population de patients au fil de leurs

hospitalisations:

Devant la diversité des parcours, quasiment unique pour chaque patient, il parait difficile de
les décrire un a un.
Néanmoins, il est possible de remarquer que sur les 19 patients:

- Pour un patient (5% - ayant 4 hospitalisation au total sur la période), des difficultés
ayant un impact sur le diabéte ont été détectées a chacune de ses hospitalisations sans
qu’aucune intervention éducative n’est jamais été réalisée (ou du moins notifiée)
pendant les séjours.

- En revanche 2 patients (10% - ayant également 4 hospitalisations chacun) sont
concernés a chaque hospitalisation par des difficultés décelées ou des interventions

¢ducatives ont été systématiquement initiées pendant I"hospitalisation.

145



Zoom sur les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a

s’adapter aux situations vécues :

Pour 5 patients (26%), aucune difficulté de ce type n’a jamais été décelée au fil des leurs
différentes hospitalisations.
A Tl’inverse, aucun patient n’est concerné par la détection de difficultés a chacune de ses

hospitalisations. Au maximum, trois hospitalisations sont concernées (4 patients soit 21%)

Interventions éducatives recensées en cas de détection de difficultés a réaliser certains
actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues

Nombre de Patielfts chez
patients am de’s X Intervention Proposition d’une
difficultés a p . . .
avec réaliser éducative intervention
difficultés . initiée éducative
décelées certains actes
ont été décelées
H1 (n=19) 12 71 58,33% 6| 85,71% 0
H2 (n=19) 12 6| 50,00% 31 50,00% 0
H3 (n=19) 8 41 50,00% 31 75,00% 0
H4 (n=19) 8 51 62,50% 31| 60,00% 0
H5 (n=8) 3 31100,00% 1]33,33% 0
H6 (n=3) 2 1| 50,00% 0| 0,00% 0
H7 (n=1) 1 0| 0,00% 0| 0,00% 0
HS8 (n=1) 1 0| 0,00% 0| 0,00% 0

Tableau LXXII: Proportion d’interventions éducatives initiée ou proposée chez les patients
diabétiques de type 2 pour lesquels des difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues ont été décelées— sous groupe 4
hospitalisations ou plus (n=89).

Les différentes hospitalisations sont observées indépendamment les unes des autres. Ainsi, les
7 patients pour qui des difficultés ont été décelées a la premiére hospitalisation (H1) peuvent
étre ou non inclus dans les 6 patients chez qui un probléme a été détecté a la deuxiéme

hospitalisation (H2). Méme raisonnement pour les hospitalisations suivantes (de H3 a H11)

Les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux
situations vécues représentent la majorité des autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre
du diabéte rencontrées dans le sous-groupe: si 1’on considére les six premieres

hospitalisations, elles correspondent a plus de 50% des difficultés décelées. Le patient ayant
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eu le plus grand nombre de séjours (8 hospitalisations) ne présente pas ce type de probléeme,
du moins lors de ses deux derniers s¢jours. Le taux d’interventions éducatives réalisées
pendant 1’hospitalisation est trés variable (de 0 a 85%), en revanche, aucune proposition
d’intervention éducative en suites d’hospitalisation n’a ét€ proposée aux patients pour lesquels

ce type de difficultés a été détecté.
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DISCUSSION

Avantages et Limites de I’étude

Le caractere rétrospectif de 1’étude peut expliquer la présence de données manquantes
du fait :

- d’un choix des criteres retenus postérieur a la période étudiée : pas de certitude quant
au fait de retrouver ces différents critéres systématiquement a la différence d’une
¢tude prospective,

- des modalités de recueil des données se basant uniquement sur des données écrites sur
différents supports a disposition : perte de certaines piéces dans les dossiers papiers,
perte d’informations non notées, qualité de 1’identification des données inhérente a la
qualité des notes des différents intervenants (standardisation en partie des rédaction
des comptes-rendus, variations selon leurs auteurs dans les observations des externes
ou internes en médecine ou en pharmacie, celles des infirmiéres ou des autres

professions paramédicales).

La nécessit¢ d’établir une période d’observation donnée pour I’étude a pour
conséquence de ne pas sélectionner les patients ayant eu des hospitalisations multiples
antérieures et postérieures a cette période, pour laquelle une seule hospitalisation est retrouvée
(patient ayant soit une dernic¢re hospitalisation en début d’étude ou inversement une premiére
hospitalisation en fin de période de I’étude). Le nombre de patients inclus peut donc

potentiellement étre sous-estimé.

Par ailleurs, la sélection de patients diabétiques hospitalisés uniquement dans 1’unité
de Diabétologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble exclut les patients
diabétiques ré-hospitalisés dans un autre service de 1’hopital sur la période étudiée. S’il est
possible d’imaginer que ces séjours n’ont pas pour motif principal une problématique
directement liée au diabéte et ne correspondent donc pas aux patients diabétiques inclus (qui
présentent des hospitalisations multiples pour des motifs en lien direct avec la gestion de leur
maladie et pour lesquels il est suspecté que 1’hospitalisation ne soit pas systématiquement
nécessaire), il est néanmoins possible que quelques cas de patients répondant a ces critéres
n’aient pas été répertoriés, par exemple un manque de lits dans le service qui contraint a

hospitaliser les patients dans une autre unité du CHU.
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Le fait d’avoir analyser uniquement une partie de la population multi-hospitalisée (1/3),
méme si I’échantillonnage est relativement représentatif car concordant sur différents critéres
analysables rapidement sur des données administratives informatisées (DIM) — sexe, age,
répartition entre DT1 et DT2, répartition du nombre de ré-hospitalisations - par rapport a
I’ensemble des patients multi-hospitalisés sur la période, incite a positionner ses résultats
comme des premiers éléments de réflexion apportés aux questions posées. En effet, 1’analyse
fine des dossiers retenus a permis de visualiser les limites des données administratives. Ces
premiers résultats exploratoires devront €tre vérifiés, approfondis soit en reprenant 1’ensemble

des dossiers sur la période et/ou en réalisant une enquéte multi-centres par exemple.

Concernant les interventions, les informations orales données aux patients par les
différents soignants ne sont pas identifiées d’ou une potentielle sous-estimation du nombre et
du type d’interventions. En effet, par exemple, lors des soins au quotidien, les soignants ont
pu prodiguer des encouragements, apporter un soutien moral, avoir un discours motivationnel,
échanger sur I’organisation mise en place par les patients dans leur quotidien pour gérer leur
maladie, mais également recueillir des informations concernant le mode de vie des patients ...

A D’inverse, dans le cas d’un tel travail, qui vise a établir un état des lieux d’une
situation donnée, une analyse prospective prend le risque d’influencer les méthodes de travail

et donc de surestimer les résultats concernant la prise en charge des patients.

Cette ¢tude avait pour objectif de décrire les caractéristiques d’une population
spécifique, les patients diabétiques ayant eu au moins 2 hospitalisations dans la période
retenue ainsi que leurs motifs d’hospitalisations, les types d’interventions réalisées et/ou
proposées afin d’apporter des éléments de compréhension, de réflexion concernant cette
population qui pose question aux professionnels de santé de diabétologie dans leur quotidien.
Cette étude n’avait pas pour objectif de comparer 1’ensemble des caractéristiques retenues de
cette population a la population générale des patients diabétiques (dans ce cas, une étude de
type cas-témoin aurait pu étre envisagée). Seulement quelques données administratives ont pu
étre analysées pour la population des patients hospitalisés une fois en diabétologie sur la
méme période ce qui permet d’initier quelques éléments de comparaison a la population
générale hospitalisée. Cependant, afin de situer 1’échantillon de patients inclus dans ce travail
par rapport aux données épidémiologiques actuellement disponibles sur le diabéte, une
comparaison des résultats de 1’analyse avec ceux de 1’é¢tude ENTRED 2007-2010 a été
réalisée.
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De méme, I’'impact des interventions réalisées entre chaque hospitalisation ne peut étre
¢valué dans le cadre de cette ¢étude du fait de I’absence de groupe contrdle n’ayant pas eu
d’intervention permettant d’affirmer que 1’effet mesuré est bien di a I’intervention réalisée en
hospitalisation et non a tout autre événement survenu entre les séjours hospitaliers. Une étude
prospective d’impact avec 2 groupes avec et sans intervention pourrait étre envisagée a partir
des résultats de cette étude en sélectionnant un ou plusieurs types de problématiques décelées

et en évaluant différents types d’interventions versus prise en charge classique.

Enfin, concernant les résultats décrivant les interventions réalisées suite a la détection
d’un probléme d’adhésion aux propositions de prise en charge thérapeutique, le nombre
d’interventions pharmaceutiques proposées retrouvé doit étre interprété en prenant en compte
la structuration tardive de ce type de service dans la période donnée ainsi que le fait que son
contenu n’était pas spécifiquement construit pour optimiser et/ou renforcer un comportement
d’adhésion thérapeutique. Ceci peut expliquer par exemple que pour de nombreux patients,
une notification de rendez-vous avec un externe en pharmacie n’apparaisse qu’au cours de

leurs derniéres hospitalisations.
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1. Fréquence des ré-hospitalisations

Les données recueillies aupres du Département d’Informations Médicales (DIM) du
CHU de Grenoble permettent de conclure qu’environ 21% des patients hospitalisés sur la
période d’¢étude dans I'unité de Diabétologie 1’ont été au moins deux fois chacun. Par ailleurs,
leurs séjours représentent 40,4% des hospitalisations. Ces résultats corroborent I’impression
des soignants quant a cette problématique de patients multi-hospitalisés et justifient 1’intérét
grandissant des équipes a en comprendre les causes, @ mieux connaitre cette population et a
envisager d’autres stratégies de prise en charge et/ou d’évolution des pratiques hospitaliéres et
de ville pour répondre aux besoins de cette population spécifique et proposer des actions
pertinentes et efficientes.
La majorité des patients sont hospitalisés entre 2 et 3 fois sur la période étudiée (5 ans et 5
mois), ce qui ne parait pas forcément trés important, mais a priori régulicrement pour des
problématiques récurrentes et ne nécessitant pas le plateau technique d’une hospitalisation a
chaque fois et pour lesquelles la structuration actuelle de 1’offre hospitaliére ne répond pas
aux besoins ou que partiellement.
Une plus petite proportion de patients (environ 15%) est hospitalisée plus de 4 fois (avec un
maximum de 20 fois sur la période), mais moins régulicrement. Il serait intéressant de
décortiquer finement les parcours de ces quelques patients hospitalisés entre 7 et 11 fois sur la
période ce qui correspond a environ 2 fois par an afin d’identifier des ¢léments qui

potentiellement les différencient du reste des patients multi-hospitalisés.

2. Patients « multi-hospitalisés »

Qui sont ces patients « multi-hospitalisés » ? Sont-ils si différents des patients admis
une seule fois sur la méme période ? Pas tellement a priori... Mise a part la proportion
homme-femme qui s’inverse en faveur des femmes chez les patients « multi-hospitalisés », les
valeurs concernant 1’age et la répartition des deux types principaux de diabéte sont
comparables.

L’analyse sur des caractéristiques plus précises de cette population était donc bien
incontournable pour essayer de comprendre ce phénomene de multiplication des séjours

autant du c6té des patients concernés que de la prise en charge proposée.
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3. Caractéristiques des patients de I’échantillon

La plupart des données sociodémographiques exposées ci-dessous seront discutées au
regard de celles retrouvées par I’enquéte ENTRED 2007-2010, données les plus récentes
caractérisant la population diabétique francaise, afin de situer cette population spécifique de

patients diabétiques ayant eu de multiples hospitalisations (50)

3.1. Répartition des différents types de diabéte

Concernant la population diabétique francgaise, le diabéte de type 2 (DT2) est la forme de
la maladie la plus fréquemment retrouvée (91,9%) alors que le diabete de type 1 (DT1)

concerne 5,6% des patients.

Au sein de la population étudiée de patients « multi-hospitalisés », la proportion de
patients DT2 (58,9%) est supérieure a la population DT1 (36,6%) en accord avec les données
épidémiologiques. La proportion importante de patients DT1 ré-hospitalisés pourrait étre
expliquée par la nécessité d’un recours a un certain niveau de technicité pour leur prise en

charge et un degré d’urgence lors d’événements aigus nécessitant une hospitalisation.

Concernant les autres types de diabéte (Gestationnel, MODY, Pancréatoprive...) les
données épidémiologiques sur la population diabétique frangaise rapportent qu’ils concernent
2,5% des patients. En comparaison, ces catégories particuliéres de diabéte représentent
4,46% de la population étudiée. Les hospitalisations itératives de ce groupe de patient peuvent
étre expliquées par une gestion plus complexe de la maladie du fait d’autres pathologies ou
¢tats de santé associés (grossesse, pancréatites, pathologie nécessitant des corticothérapies
répétées...) et qui nécessitent donc la coopération de plusieurs spécialistes, facilitée en milieu

hospitalier grace au regroupement des différents professionnels de santé.

3.2. Proportions hommes-femmes et dges des patients au sein de la population étudiée

Selon les résultats ’ENTRED, un peu plus de la moiti¢ des personnes diabétiques

sont des hommes (54 %), lesquels sont un peu plus jeunes que les femmes diabétiques.
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Une proportion plus importante de femmes (56% contre 44% d’hommes) est observée
pour les diabétes de types 1 et 2 au sein de la population de patients « multi-hospitalisés »
étudiée. Ce phénomene engendre plusieurs pistes de réflexion : recours aux soins en général
plus fréquent de la part des femmes ? Meilleure adhésion des femmes a une proposition
d’hospitalisation en dehors d’un contexte aigu ? Davantage de préoccupations quant a leur
¢tat de santé ? Ou encore échecs thérapeutiques plus nombreux chez les femmes diabétiques,

comme le pergoivent certains soignants dans leur pratique ?

Les patients atteints d’un autre type de diabéte sont en revanche en majorité des hommes,
cependant le nombre restreint de patients et la diversité des pathologies rencontrées induit un
biais dans ce résultat (exemple du diabéte gestationnel ne touchant que les femmes), et il
faudrait, pour un résultat plus pertinent, considérer indépendamment chaque type de diabete

particulier.

La moyenne d’age dans la population francaise diabétique de type 1 se situe autour de 42
ans. Pour les patients DT1 « multi-hospitalisés » ¢étudiés, 1’age moyen se situe autour de 40
ans pour les femmes et 35 ans pour les hommes ce qui est en accord avec les données
épidémiologiques. Un plus grand nombre de patients ayant moins de 30 ans est observé chez

les femmes par rapport aux hommes avec respectivement 37,5% et 21,8%.

La population frangaise diabétique de type 2 est quant a elle plus agée : la moyenne d’age se
situant a 66 ans avec un quart des patients agés de 75 ans ou plus (26 %). Les résultats
concernant les patients DT2 « multi-hospitalisés » étudiés dans ce travail définissent un age
moyen aux alentours de 60 ans aussi bien pour les hommes que pour les femmes, en accord
avec les données épidémiologiques. Les patients agés de plus de 75 ans représentent quant a

eux 16,8% de la population étudiée et sont majoritairement des hommes.

La diversité des autres types de diabéte est corrélée a une diversité des tranches d’ages des

patients concernés.
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3.3. Catégorie socioprofessionnelle

Concernant les patients diabétiques de type 1 ou atteints d’un autre type de diabete
¢tudiés, une répartition hétérogéne des catégories socioprofessionnelles est observée. Le
diabete de type 1 étant une pathologie se déclarant le plus souvent pendant I’enfance, il est
attendu de 1’observer chez des patients se répartissant au sein d’une large tranche d’age et
donc de retrouver toutes les activités possibles (de 1’étudiant au retraité). La diversité des
étiologies des autres types de diabéte permet également d’expliquer la répartition homogene

des activités.

Au sein de la population diabétique de type 2 étudiée, une majorité de patients
n’exercent plus d’activité professionnelle (retraite et invalidit¢). Ce résultat s’explique en
partie par les tranches d’ages plus élevées retrouvées dans cette population. Par ailleurs, ce
sont 7,6% des personnes diabétiques qui sont en invalidité dix ans apres 1’apparition du
diabéte selon les données de 1’Assurance maladie (51) ; or la proportion de patients étudiés
dont I’ancienneté du diabete est supérieure a 10 ans est importante (Cf. 1.6). La proportion de
cadres ou de professions supérieures est faible dans cette population (2,5%). Ce résultat
pourrait s’expliquer par un moindre recours a 1’hopital de la part de ces patients ayant un
niveau socio-économique ¢élevé et qui ont donc plus facilement acces a d’autres possibilités
de prise en charge ambulatoire (acces aux soins, consultations de spécialistes, comportements
de prévention, d’auto-soins...). Par ailleurs, il a été déterminé que la prévalence du diabéte

est d’autant plus élevée que le niveau socio-économique et le degré d’études sont bas (50).

3.4. Entourage

Dans la population d’étude, plus de 70% des patients porteurs d’un diabéte de type 1
ou de type 2 et deux tiers des patients atteints d’un autre type de diabéte vivent en famille
c’est a dire avec leurs conjoints et/ou enfants ou leurs parents et/ou fréres et sceurs. Peu de

personnes isolées ont été identifiées dans cette population de patients « multi-hospitalisés ».

Ce résultat pose la question du rdle que se donne 1’entourage du patient mais aussi de
celui que le patient lui donne et du soutien percu. L’enquéte DIABASIS, qui a pris le parti
d’interroger des malades mais également leurs conjoints, révelent que 1’entourage des

patients diabétiques semble s’adapter aux modifications des habitudes de vie inhérentes a la
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maladie (avec une augmentation des modifications des comportements avec 1’ancienneté du
diabéte) mais ne change pas son comportement vis-a-vis du patient lui-méme. Plus d’un tiers
des patients diabétiques interrogés lors de cette méme étude confient recevoir du soutien dans
diverses taches comme la prise des médicaments, les visites médicales ou la pratique d’une
activité physique (18). Dans I’optique d’impliquer davantage I’entourage des patients dans la
gestion du diabete, il serait intéressant de développer des interventions auxquelles seraient
conviés les parents ou les conjoints, en milieu hospitalier comme en ville. De plus, dans le cas
du diabéte de type 2 notamment, qui touchent des patients plus agés, la question des taches
dévolues a ’entourage et le soutien qui peut lui étre apporté doit étre considérée par les
professionnel de santé a I’heure ou la population francaise vieillit (les conjoint pouvant aussi
étre poly-pathologiques), ainsi le développement des soins a domicile, passage infirmier par

exemple, doit étre envisagé.

3.5. Origine géographique de la famille

Selon I’enquéte ENTRED, 77 % des personnes diabétiques sont nées en France, 12 %

dans un pays du Maghreb et 11 % dans un autre pays.

Les résultats retrouvés pour les patients DT1 « multi-hospitalisés » étudiés concordent
avec ces données épidémiologiques (prédominance de patients dont le pays d’origine de la
famille est la France). La France est également le pays d’origine principal des patients atteints

d’un autre type de diabéte.

Concernant les patients DT2, la moiti¢ d’entre eux (49,6%) sont issus de familles dont le
pays d’origine est la France et pour 35,3% des patients ce dernier est un pays du Maghreb.
Ces résultats sont également concordants avec les données de la littérature qui décrivent une
surexposition des femmes maghrébines au diabéte de type 2 (pour rappel : proportion de
femme supérieure aux hommes dans la population étudiée), une fréquence plus importante
d’un faible niveau d’étude (ayant un impact sur le recours aux soins hospitaliers), un moins
bon contrdle glycémique et une augmentation de la prévalence des rétinopathies chez les
femmes dont le chef de famille est originaire du Maghreb, ces derniers points pouvant étre des

causes d’hospitalisations (50).
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3.6. Année de découverte du diabéte

Les patients diabétiques (type 1 et type 2 confondus) « multi-hospitalisés » sur la
période ¢tudiée sont en moyenne atteint d’un diabéte diagnostiqué depuis 13 a 17 ans. Les
autres types de diabete sont en général de diagnostic plus récent (inférieur a 5 ans dans 67%
des cas).

Ces résultats sont cohérents avec les données frangaises concernant les patients diabétiques
qui observent une ancienneté moyenne du diabéte estimée a 17 ans dans le diabéte de type 1

et 11 ans dans le type 2.

Une grande partie de la population étudiée vit donc avec un diabéte de plus de 10 ans
d’ancienneté. Ceci contribue a les exposer a un risque plus élevé de complications liées au
diabete. D’aprés la littérature, les complications micro vasculaires ont un délai moyen
d’apparition de 5 ans apreés le diagnostic de la maladie (5) et peuvent étre a 1’origine

d’hospitalisations, parfois multiples.

3.7. Suivi du diabéte

Concernant le suivi du diabéte, les recommandations conseillent la consultation d’un
spécialiste en diabétologie 3 a 4 fois par an pour les patients diabétiques de type 1 (21) et en
cas de passage a I’insuline, de déséquilibre persistant, d’apparition de complications ou
d’éducation thérapeutique pour les patients diabétiques de type 2 (22). En France, le suivi
médical des personnes diabétiques sur deux ans est assuré, d’apres les résultats de 1’étude
ENTRED : a 49% par un médecin généraliste et a 31% par un spécialiste en endocrinologie
(libéral ou hospitalier, et hors hospitalisations) pour les patients diabétiques de type 1, quant

aux patients diabétiques de type 2, ces valeurs sont respectivement de 82% et 15% (17).

Au sein de la population de patients « multi-hospitalisés », le recours a un spécialiste
en diabétologie semble plus fréquent ; il intervient, en supplément ou non du médecin traitant,
dans le suivi de 77% des patients DT1, de 66% des patients DT2 et de 78% des patients

atteints d’un autre type de diabéte.

Les patients observés semblent donc avoir recours aux spécialistes de facon plus intensive que

le reste de la population diabétique frangaise. Ce résultat peut étre expliqué par les difficultés
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de gestion rencontrées par les médecins traitants face a une maladie chronique parfois difficile
a équilibrer, une fréquence de plus en plus importante des complications pouvant étre le motif

d’un recours a un spécialiste et/ou a des hospitalisations.

3.8. Complications

Comme exposé précédemment, la découverte du diabete est ancienne pour la majorité des
patients « multi-hospitalisés » étudiés, et les risques d’avoir développé des complications liées
a la pathologie sont élevés.

Plus précisément, ce sont au moins 50% des patients diabétiques de type 1 et au moins
70% des patients diabétiques de type 2 qui sont atteints par au moins une complication
micro- ou macro-angiopathique a chaque hospitalisation considérée sur la période d’étude;
une proportion non négligeable en cumulent méme deux ou plus. Notons que pour les patients
atteints d’un autre type de diabete, dont le diagnostic est souvent plus récent, le taux de
complications est plus bas et variable (notamment du fait de la diversité¢ des pathologies

considérées).

Ces résultats confirment que les patients admis plusieurs fois dans 1’unité de diabétologie
souffrent d’un diabéte complexe déja associé a une ou plusieurs complications. Cependant, le
recours plus fréquent a I’hospitalisation peut-il en étre toujours justifi¢ ? L’apparition des
complications ou les épisodes aigus qui peuvent leur étre liés nécessitent dans la plupart des
cas I’intervention d’une équipe spécialisée, a fortiori au cours d’un séjour hospitalier. En
revanche, qu’en est-il des hospitalisations concernant un bilan des complications ou
I’adaptation des traitements curatifs et/ou préventifs qui pourraient faire 1’objet d’une prise en
charge par le médecin généraliste et/ou les spécialistes concernés ? Ou encore les soins de
plaies de pieds qui, et cela sera développé plus tard dans ce travail, pourraient faire 1’objet

d’une organisation adaptée en ville ?

L’¢évolution des modalités de prise en charge des soins médicaux et paramédicaux des
patients diabétiques par I’ Assurance Maladie évoluent (exemple : remboursement depuis 2008
des soins de podologie pour les cas de pieds diabétiques a risque — grades 2 et 3 (52,53)) mais
la prévalence des complications démontrent que des progres restent a faire. Pour rappel, la
rétinopathie diabétique est la premicre cause de cécit¢ avant 50 ans dans les pays

industrialisés ; 30% des patients diabétiques en France souffrent d’une forme plus ou moins
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évoluée de néphropathie et ce sont prés de 10 000 amputations par an qui sont réalisées chez
ces patients (5). Pourtant, I’équilibre du diabéte, notamment par 1’adaptation précise du
traitement et la sensibilisation des patients a ces risques, peut permettre de ralentir ’apparition
des complications, stabiliser leur évolution, et prévenir leur aggravation ainsi que le
développement d’autres effets néfastes de la maladie. La formation des médecins généralistes
a la gestion de cette pathologie chronique ou I’organisation d’une relation plus étroite entre

I’hopital et la ville pourrait étre gage d’une amélioration de 1’état de santé de ces patients.

4. Caractéristiques des hospitalisations

4.1. Nombre d’hospitalisations

Sur les 202 patients « multi-hospitalisés » identifiés, 74,3% de patients diabétiques de type
1, 84% de patients diabétiques de type 2 et 77,8% de patients atteints d’un autre type de
diabete ont été admis deux ou trois fois sur la période analysée, les autres ayant étés admis
quatre fois ou plus. Une grande majorité des patients est donc hospitalisés un petit de nombre

de fois sur les 5 ans ' étudiés.

Le diabéte, de par son évolution naturelle et du fait d’un déséquilibre glycémique qui
exposent les patients au développement de complications, peut conduire les patients

diabétiques a étre admis en service hospitalier plusieurs fois au cours de leur vie.

Les praticiens hospitaliers admettent s’autoriser en général une hospitalisation par an pour
chacun de leur patient, si bien sir leur état le nécessite. Il n’est donc pas étonnant que sur une
période de 5 ans, de nombreux patients soient hospitalisés plusieurs fois. Toutefois, ce travail
ne permet pas d’apprécier I’ampleur de ce phénomene car concernant les diabétologues,
suivant les patients et/ou 1’origine des hospitalisations, il n’est pas possible de savoir

comment se répartissent les praticiens libéraux et hospitaliers.

Se pose ici la question de la fréquence a laquelle se déroulent ces ré-hospitalisations, qui
sera abordée par la suite dans I’analyse des différents sous-groupes, déterminés par le nombre
d’hospitalisations et leurs motifs et qui seront constitués d’une population plus ciblée : celles
des patients hospitalisés au moins deux fois pour des motifs qui auraient pu étre prévenus (Cf.

Matériel et Méthode).
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4.2. Motifs d’hospitalisations

Le motif d’hospitalisation le plus fréquemment recensé, quelque soit le type de diabéte
dont sont atteints les patients « multi-hospitalisés » dont les dossiers ont été étudiés,

correspond a un Déséquilibre Hyperglycémique Chronique (DHC).

En 2008, les conclusions d’un enquéte ciblant la « Dynamique des dépenses
hospitaliéres des personnes traitées pour diabete » ont rapportées que si environ un patient
diabétique sur trois avait été admis en hospitalisation sur la période 2007-2008 , environ 20%
des hospitalisations avaient comme motif principal le diabéte (hospitalisations pour
surveillance, équilibre et traitement du diabéte) et que ces recours en lien avec le diabete
représenteraient, de plus, 43% des dépenses d’hospitalisations (20). Il semblerait donc
intéressant de pouvoir diminuer, dans la mesure du possible, le nombre d’hospitalisations,
surtout si elles sont multiples, pour le méme patient et pour cause de DHC, pour lesquelles la
prise en charge pourrait étre réalisée en ville. Les actions entreprises seraient méme
potentiellement plus cohérentes avec la prise en charge sur le long terme que nécessite le
caractére chronique du diabete. En effet, le déséquilibre hyperglycémique chronique résulte
souvent de la conjonction de plusieurs problématiques sous-jacentes (sédentarité,
surpoids/obésité, erreurs dans les apports alimentaires, difficulté d’adhésion a la prise en
charge thérapeutique etc.) et sa résolution ne peut s’effectuer que par la mise en place de

comportements de santé spécifiques.

Comme le confirme le nombre de patients retenus pour former les sous-groupes, peu
de patients sont admis et réadmis uniquement pour des motifs d’hospitalisations considérés
comme « légitimes ». Ainsi, le chiffre de multi-hospitalisations concerne bien des séjours ou
se pose la question du recours a I’hopital et de son intervention. Pour la plupart des patients,
seules 2 ou 3 hospitalisations sont recensées sur la période étudiée, ce qui montre que le
recours a 1’hospitalisation n’est pas non plus utilisé abusivement mais que pour la plupart des
patients « multi-hospitalisés », les interventions hospitaliéres proposées ne seront pas
suffisantes pour prendre en charge au long cours les problématiques complexes décelées
pouvant étre a l’origine de recours a I’hospitalisation réitérés. Des réflexions intégrant
d’autres stratégies semblent donc a engager pour tenter de réduire le nombre de séjours en

hospitalisation de ces patients.
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4.3. Traitements a U’entrée

Alors qu’il est estimé dans la littérature qu’un patient diabétique de type 2 prend en
moyenne 6,3 médicaments par jour (54), le nombre de lignes de traitements (toutes
médications confondues) observé chez cette population « multi-hospitalisée » étudiée est en
moyenne de 9,9 médicaments / jour pour les patients DT2, de 5,7 médicaments / jour pour les

patients DT1 et 6,2 médicaments / jour pour les autres types de diabéte.

Pour les patients diabétiques de type 1 les antidiabétiques oraux (ADO) ne font pas
partie des recommandations de prise en charge rédigées par la Haute Autorité¢ de Santé¢ (HAS)
(21) et seuls quelques médicaments comme le Stagid® (metformine) ont re¢u I’AMM dans
cette pathologie (55) afin de limiter 1’insulino-résistance due notamment a un surpoids. Il
n’est donc pas €tonnant de constater que seul un petit nombre des patients DT1 en compte
parmi leurs différentes lignes de traitements. Ceci peut cependant étre le signe d’un diabete

difficile a équilibrer et nécessitant donc potentiellement des hospitalisations plus fréquentes.

Le nombre plus €levé de lignes de traitements observé chez les patients diabétiques de
type 2 peut étre expliqué par le fait que le traitement antidiabétique oral peut associer
plusieurs thérapeutique, mais également par la présence de traitement liés a la prévention des
facteurs de risque cardio-vasculaire (majoré dans cette population), de traitements liés aux
complications ou encore par la présence d’autres pathologies nécessitant elles-mémes une
thérapeutique, ces patients étant plus agés que les patients diabétiques de type 1. De plus,
chez les patients diabétiques de type 2, la moyenne du nombre de lignes de traitements s’éléve
avec le nombre d’hospitalisations. Cette observation peut s’expliquer par 1’aggravation de
I’état de santé des patients qui nécessite 1’ajout de médicaments. Mais par ailleurs, elle peut
questionner quant a un risque d’escalade thérapeutique: ces hospitalisations multiples
peuvent-elles avoir une cause iatrogéne due a un « empilements de traitements correcteurs »
sans modifications des autres facteurs pouvant avoir un impact sur 1’équilibre du diabéte

comme ’activité physique, la diététique ou méme la bonne conduite du traitement ?

Cependant, notons que dans le cas du diabéte de type 2, pour lesquels les antidiabétiques
oraux constituent la premicre ligne de traitement, les patients « multi-hospitalisés » étudiés ne
sont traités en moyenne que par un seul ADO ; et le traitement par insuline est observé dans
75% des cas. Ces patients présentent pour la plupart un schéma thérapeutique a I’entrée en

hospitalisation comprenant : de I’insuline associée ou non a un ADO visant a diminuer
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I’insulino-résistance. Ce constat amene a se poser la question du motif de I’hospitalisation et
de sa pertinence en ce qui concerne une adaptation ou une optimisation du schéma
insulinique. Celle-ci qui pourrait en effet étre réalisée en ambulatoire via un recours plus

intensif aux diabétologues libéraux.

Finalement, la population diabétique de type 2 observée est donc en majorité insulino-
requérante, ce qui différe de la population étudiée par I’enquéte ENTRED au sein de laquelle
43% des patients diabétiques de type 2 n’ont qu’une seule ligne d’ADO et seulement 17%
sont traités par de I’insuline associée ou non a des ADO. Ce pourcentage élevé de patients
insulino-requérants parmi les patients DT2 « multi-hospitalisés » étudiés semble cohérent
avec un diabéte plus complexe et donc plus sensible au recours a I’hospitalisation, notamment
en cas d’impasses thérapeutiques en ambulatoire devant un déséquilibre persistant ou un

nombre de complications grandissant.

Enfin, concernant les analogue du Glucagon-like peptide-1 (GLP1), malgré I’absence
d’études réalisées chez les diabétiques de type 1, leur prescription dans les traitements
d’entrée est retrouvée pour un nombre réduit de patients DT1. Ce choix thérapeutique peut
étre le signe d’une impasse thérapeutique chez ces patients « multi-hospitalisés »
déséquilibrés pour lesquels de nouvelles solutions sont recherchées afin palier a une escalade
des doses d’insuline ou a une insulinorésistance croissante due par exemple a un surpoids.

Malgré cette parenthése, la prescription de ces nouvelles thérapeutiques est
essentiellement retrouvée pour les patients DT2 en accord avec les AMM des médicaments
commercialisés (56,57). La proportion de patients DT2 sous analogues du GLP1 augmente au
fils des hospitalisations successives. Ce phénomene pourrait s’expliquer par un recours a ce
type de traitement chez les patients en situation d’échec thérapeutique. L’interprétation de ce
résultat doit cependant prendre en considération la mise a disposition récente de ces
traitements c’est-a-dire depuis avril 2008 pour le Byetta® (exenatide , (56)) et mars 2010
pour le Victoza® (liraglutide, (57)).
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5. Caractéristiques spécifiques des sous-groupes de patients diabétiques de type 1

5.1. Concernant les patients :

La proportion de patients 4gés de moins de trente ans est plus importante dans le sous-
groupe de patients ayant 4 hospitalisations ou plus (42% versus 31% des patients ayant deux
ou trois hospitalisations). L’anciennet¢ du diabeéte dans ce sous-groupe plus de 4
hospitalisation se détache également avec seulement 26% de diabéte de plus de 10 ans contre
60% dans I’autre sous-groupe. Les patients ayant été admis de nombreuses fois sont donc plus
jeunes et ont un diabéte plus récent. Ce phénoméne ameéne a s’interroger sur la difficulté pour
les sujets jeunes de devoir faire face a une pathologie chronique : les contraintes quotidiennes
et les répercussions sociales que peut avoir le diabéte sont des facteurs influant de fagon
majeure le comportement de ces individus. Etayant cette réflexion, la comparaison entre les
valeurs d’HbAlc, reflet de I’équilibre du diabéte a moyen terme : ce sont 53% des patients du
sous-groupe 4 hospitalisations ou plus qui présente en moyenne des valeurs d’HbAlc
supérieure a 11% correspondant a un déséquilibre majeur du diabete alors que cette
proportion est de 26%, soit deux fois moins, dans le sous-groupe des patients ayant 2 ou 3
hospitalisations. Les patients admis de nombreuses fois sur la période étudiée semblent donc

présenter un certain nombre de difficultés dans la gestion de la maladie au quotidien.

5.2 Concernant les hospitalisations :

5.2.1 Personne a ’initiative de I’hospitalisation

Premier constat, ’admission via les urgences concerne 30% des patients du sous-
groupe 4 hospitalisations ou plus (contre 18% pour le sous-groupe 2-3 hospitalisations) qui
sont, de ce fait, les premiers pourvoyeurs de ces multiples admissions en unité de
diabétologie ; devant les diabétologues (a 1’origine de 26% des hospitalisations). Ces derniers
demeurent cependant a DI’initiative de la majorité (55%) des hospitalisations dans le sous-

groupe 2-3 hospitalisations.

La répartition des diabétologues entre hopital et cabinet libéral n’a pas pu étre établi

lors de ce travail ; il serait pourtant intéressant de connaitre le nombre d’hospitalisations
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initiées par les praticiens hospitaliers qui, d’aprés eux, s’autoriseraient a faire admettre leurs
patients une fois par an s’il le juge nécessaire ; et ainsi de savoir si leur proximité avec 1’unité
favoriserait un recours a I’hospitalisation et ce, méme pour des motifs qui semble gérable en

dehors du plateau technique du séjour hospitalier.

Notons par ailleurs la part grandissante des admissions initiées par les patients eux-
mémes ou par leur entourage, passant de 7% a 17% entre le sous-groupe 2-3 et le sous-groupe
4 hospitalisations ou plus. Cette démarche s’inscrit d’ores et déja dans une volonté de prise en
charge active, mais peut également témoigner d’une insatisfaction de la prise en charge

ambulatoire qui ne semble pas répondre a leurs attentes.

5.2.2 Motifs d’hospitalisations

Trois motifs d’admissions majeurs se détachent dans les deux sous-groupes de patients

concernés par un diabete de type 1:

e Le Déséquilibre Hyperglycémique Chronique (DHC) :
Ce motif d’hospitalisation est trés fréquemment recensé dans les deux sous-groupes :
49% dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations dont il est le motif majoritairement retrouvé et
31% dans le sous-groupe des patients ayant 4 hospitalisations ou plus. Ces données peuvent
étre mises en paralléle avec les valeurs d’HbAlc qui, pour rappel, sont supérieures a 8% pour
plus de 90% des patients quelque soit le sous-groupe considéré. Par ailleurs, 8 sur 74 patients
diabétiques de type 1 inclus dans I’étude ont été admis a chacune de leurs hospitalisations

pour ce motif.

Ce phénomene chronique, comme son nom I’indique, résulte de 1’association de
plusieurs facteurs qui vont tous faire I’objet d’une proposition de prise en charge ayant pour
objectif de les maitriser : optimisation de la stratégie thérapeutique, mise en place ou soutien
d’une activité physique, adaptation des régles diététiques et adhésion du patient a la prise en
charge thérapeutique. En dehors de 1’adaptation du traitement antidiabétique (méme si la
nécessité de faire cette adaptation en milieu hospitalier pourrait se discuter dans certains cas),
les autres problématiques identifiées posent la difficulté d’une mise en place sur le long terme.

En effet, une prise en charge spécifique nécessite du temps et une organisation pluri
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professionnelle et disciplinaire structurée autour du patient qui peut étre initiée en milieu
hospitalier mais doit se propager a 1’échelle de I’ambulatoire. Le recours a 1’hospitalisation est
recommandé en cas de déséquilibre persistant (21), cependant les durées d’hospitalisations
relativement courtes (en général entre six et quinze jours) témoignent de 1’impossibilité de
résoudre de telles problématiques en I’espace d’un sé€jour. En général, seule la thématique
ciblée de la stratégie médicamenteuse pour des patients complexes pourra bénéficier de I’avis
d’experts hospitaliers (plus-value par rapport a I’ambulatoire). En revanche des pistes peuvent
étre envisagées pour une organisation permettant un relais (initiation a 1’hdpital et suivi en
ville) avec une poursuite d’une prise en charge ciblée a la sortie. Ces réflexions seront plus
longuement développées lors de 1’analyse des problématiques décelées et des interventions
réalisées au cours des séjours hospitaliers. Par ailleurs, les effets néfastes de I’hyperglycémie
chronique sur I’apparition et I’aggravation des complications chez les sujets diabétiques de
type 1 ont été démontrées par le passé (58), ’hypotheése peut étre avancée que 1’efficacité
d’une prise en charge globale sur ce phénoméne permettrait de diminuer a la fois les
hospitalisations pour ce déséquilibre en lui-méme mais également celles concernant la prise

en charge des complications liées au diabéte.

e La décompensation acido-cétosique :

Complication aigue et sévere du diabete, il s’agit d’un motif fréquent d’hospitalisation
d’urgence qui conduit encore aujourd’hui a une mortalité non négligeable, son incidence est
estimée a 4 a 8 pour 1000 patients diabétiques et par an (59). Les patients diabétiques de type
1, qui par définition nécessitent une supplémentation systématique en insuline devant une
suppression totale de sa production endogene, sont les plus a risque de développer cette
complication (60). Les causes les plus fréquentes d’acidocétose diabétique sont les infections

et I’insuffisance du traitement antidiabétique (59).

Dans la population étudiée, ce motif est davantage retrouvé pour les patients ayant 4
hospitalisations ou plus (13% des motifs du sous-groupe 2-3 hospitalisations contre 39% de
ceux du sous-groupe plus de 4 hospitalisations dont il est le motif le plus souvent recensé).
L’observation de la récurrence de ce motif d’hospitalisation nous montre que pour deux
patients, ce phénomene a été a ’origine de chacune de leurs hospitalisations (au total trois
pour I'un et onze pour 1’autre). Par ailleurs, les séjours motivés par une acidocétose sont

généralement de courtes durées (respectivement dans les sous-groupes 2-3 hospitalisations et
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4 hospitalisations ou plus : 33% et 38% de ces s¢jours durent moins de 5 jours et 73% et 84%
durent moins de 10 jours). Exemple typique de cette situation : le patient hospitalisé onze fois
pour acidocétose a été admis huit fois au moins (absence de certaines données) via le service

des urgences et aucune des hospitalisations n’a duré plus de dix jours.
Ces constats laissent apparaitre les problématiques suivantes :

- D’une part I'impact réduit que peut avoir la prise en charge hospitaliére sur la
prévention de ce phénomene : dans le cas d’une acidocétose, un traitement spécifique
et précoce est nécessaire. Cependant, la récurrence de cette complication ainsi que les
trés courtes durées d’hospitalisations observées ici suggerent une sortie rapide du
patient dés résolution de 1’épisode aigu, ce qui laisse peu de temps a une recherche
approfondie des causes et a la mise en place d’interventions éducatives si nécessaire
afin de prévenir les récidives.

- D’ autre part, ’acidocétose diabétique représente une complication aigue dont
I’incidence peut étre réduite. En effet, certaines causes de I’acidocétose peuvent étre
sensibles a la prévention, c’est le cas notamment des ruptures thérapeutiques. L’arrét
volontaire d’un traitement antidiabétique, a fortiori une insulinothérapie, expose
inévitablement les patients a cette complication a laquelle ils doivent étre sensibilisés.
Par ailleurs, I’acidocétose associe deux entités biologiques : I’hyperglycémie et la
production de corps cétoniques. Ces deux parametres peuvent faire 1’objet d’une
surveillance a domicile par le patient par la mesure de la glycémie capillaire au moyen
des lecteurs de glycémie et par la détection d’une cétonurie a 1’aide de bandelettes
urinaires spécialement indiquées dans cette situation. Le suivi régulier et rigoureux du
diabete et la détection précoce de 1’acidocétose pourront permettre de diminuer son
incidence. L’adhésion du patient au traitement et a sa surveillance, favorisée par
I’éducation thérapeutique et une coordination des professionnels de santé autour du
patient peut étre gage d’une réduction des hospitalisations itératives pour ce motif.
Chez ces patients le défaut d’adhésion a I’auto-surveillance glycémique retrouvé dans
la littérature et dans la population de 1’étude peut étre un des facteurs explicatifs de ces
hospitalisations récurrentes pour décompensation acido-cétosique ou du moins un
point de leviers qui semble pertinent & prendre en compte pour essayer de réduire le

nombre d’hospitalisations pour ce motif.
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e [a mise sous pompe a insuline associée a un DHC:

L’instauration d’un traitement par pompe a insuline est obligatoirement réalisée dans
un centre initiateur (hopital ou clinique) au cours d’une hospitalisation (61). Cette alternative
thérapeutique aux injections pouvant €tre proposée aux patients diabétiques de type 1, il
semble logique de retrouver ce motif d’hospitalisation au sein de cette population de patients.
La prise en compte de ce motif d’admission dans le cas ou il est associ¢ a un déséquilibre
hyperglycémique chronique au fil de plusieurs hospitalisations successives amene a
s’interroger sur sa place dans la stratégie thérapeutique : la pompe est-elle mise en place
quand la variabilité de I’équilibre glycémique du patient persiste ou est-ce que cette mise sous
pompe s’inscrit dans une proposition thérapeutique globale incluant par exemple le «ras le

bol » des injections ?

5.2.3 Durées d’hospitalisations et intervalles entre les hospitalisations

Si les durées d’hospitalisations (relativement courtes, comprises entre six et dix jours
en moyenne) sont comparables entre les deux sous-groupes, les délais entre les admissions sur
la période sont beaucoup plus courts pour les patients ayant été hospitalisés de nombreuses
fois : alors que dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations, 21,4% des patients (9/42) ont été
admis deux fois en un an et qu’aucun patient n’a été admis trois fois la méme année, ce sont
95% des patients du sous-groupe plus de 4 hospitalisations (18/19) qui ont été admis au moins
deux fois en un an (avec un maximum de 5 admissions la méme année pour 4 patients
différents). Se pose alors la question du rdle de I’hospitalisation dans la prise en charge
chronique : une telle fréquence tend a laisser penser que les hospitalisations permettent la
prise en charge d’épisodes aigus (conséquences) qui se répetent en raison de problématiques
sous-jacentes (causes). Si des pistes peuvent étre débloquées pour tenter de les cerner pendant
le séjour hospitalier, il est peu envisageable de les résoudre au cours du temps limité des

hospitalisations.

Le développement d’une organisation visant a détectés ces problématiques en ville, et
de favoriser les interventions pour tenter de les résoudre, pourrait sans doute prévenir un
certain nombre de réadmissions. Les différentes problématiques qui peuvent étre mises en

lumicére lors des hospitalisations vont a présent étre développées.
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5.3 Concernant les différentes problématiques décelées

5.3.1 Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

Au sein de la population étudiée de patients diabétiques de type 1, ce sont 19% des
hospitalisations des patients du sous-groupe 2-3 hospitalisations et un quart du sous-groupe 4
hospitalisations ou plus au cours desquelles il n’est pas nécessaire d’agir sur la stratégie
thérapeutique déja mise en place. Pour ces patients, la stratégie thérapeutique employée
devrait permettre en théorie de controler I’équilibre du diabéte, ce qui confirme les données de
la littérature indiquant que la mise en place d’une stratégie thérapeutique adaptée n’est pas la
seule a entrer en ligne de compte dans la prise en charge de cette maladie mais qu’elle doit
s’accompagner entre autres d’une bonne adhésion a ce traitement (54) et de mesures

nutritionnelles adaptées (62).

Néanmoins, trois quarts ou plus des hospitalisations de patients DT1 sont concernées par
un probléme quant a la stratégie thérapeutique appliquée a la pathologie. La plus grande part
de ce type de difficultés (63% dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations et 67% dans 1’autre
sous-groupe), concerne un probléme de dosage (sous dosages ou doses non adaptées,
surdosages et débits de pompe non adaptés). En réponse a ces problémes, dans la plupart des
cas, une modification de ces mémes dosages est réalisée pendant I’hospitalisation : 54% des
modifications de la stratégie thérapeutique concernent une adaptation de dosages ou de débit
dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations et ce résultat passe a 74% dans le sous groupe 4
hospitalisations ou plus. Il est donc 1égitime de se demander si de telles mesures n’auraient
pas pu étre réalisées en ville, dans des centres experts ou par des diabétologues libéraux,
puisque nous avons pu constater précédemment qu’un grand nombre de ces patients

bénéficiaient d’un suivi spécialisé.

De plus, dans 10% (sous groupe 4 hospitalisations ou plus) a 20% (sous-groupe 2-3
hospitalisations) des hospitalisations concernées par la nécessité d’'une modification dans la
stratégie thérapeutique, une mise sous pompe ou un changement de pompe est effectué. Et
dans plus de la moitié des cas, le probleme décelé avait été un sous-dosage ou des doses non
adaptées. Certes, conformément a 1’arréter ministériel de 2006, une instauration de pompe ne
peut se faire en ambulatoire car elle requiert une surveillance particuliére et doit s’appuyer sur
une équipe pluri-professionnelle formée a la prise en charge intensive du diabéte et

notamment a I’éducation thérapeutique (63) ; cependant ces chiffres interrogent quant a la
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détection en ville d’un tel besoin et le recours programmé en centre initiateur pour

I’instauration d’un traitement par pompe a insuline.

5.3.2 Difficultés spécifiquement liées a la diététique

Au sein de la population diabétique de type 1 étudiée, plus de 75% des patients ont été
confrontés au moins une fois a un probléme li¢ a la diététique. La présence d’une « marge
diététique » représente le probleme diététique le plus fréquemment retrouvé. Ce terme renvoie
a une alimentation déséquilibrée sur le plan quantitatif et/ou qualitatif, avec par exemple une
alimentation trop riche en graisses, en glucides ou I’existence de grignotages. Nous I’avons vu
précédemment, les patients diabétiques de type 1 présentent en majorité un IMC compris dans
les valeurs normales, il serait donc intéressant de comparer les proportions des défauts
qualitatifs et quantitatifs ; ’hypothése étant de trouver un balance en faveur des premiers au

sein de cette population.

Les mesures diététiques d’un patient diabétique de type 1 ne différent pas
fondamentalement de celles d’un sujet non diabétiques avec un profil comparable en termes
d’age, de sexe, de poids et d’activité physique (62). L’objectif principal pour ces patients sera
donc d’adapter les rations et les horaires des prises alimentaires en fonction du schéma
insulinique pour éviter des fluctuations trop importantes de la glycémie. Ces contraintes,
souvent importantes pour des sujets jeunes au rythme de vie discontinu, peuvent expliquer la

présence de cette marge diététique.

Par ailleurs, un nombre non négligeable de comportements a risque sont recensés dans
cette population au cours des hospitalisations, notamment des troubles du comportement
alimentaire (boulimie, anorexie, compulsions alimentaires) dans le sous-groupe des patients
ayant plus de 4 hospitalisations (10%, versus 6% dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations). Ce
résultat pose la question de la pertinence de ces hospitalisations multiples au sein du service
de Diabétologie pour une prise en charge qui nécessiterait non seulement 1’expertise de la
diabétologie mais aussi une expertise de type psychiatrique. Le diabéte de type 1, qui touche
souvent une population plus jeune, est décrit comme associ¢ parfois a de tels troubles, qui
peuvent induire un déséquilibre glycémique plus ou moins chronique et nécessitent une prise

en charge spécifique. Il est fréquent également de constater la mise en place de régime visant
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une perte de poids chez les patientes diabétiques de type 1, qui ne sont pas toujours adaptés

(62).

22% des patients étudiés dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations n’ont jamais
présenté de difficultés liées a la diététique alors que pour chaque patient du sous-groupe 4
hospitalisations ou plus, une problématique diététique a été décelée par 1’équipe médicale lors
d’au moins un séjour en milieu hospitalier. Par ailleurs, 20% patients diabétiques de type 1
ont présent¢ a chacune de leurs hospitalisations une difficulté¢ lice a la diététique. La
récurrence de ces problémes renvoie a la problématique de leur prise en charge ciblée :
I’application des mesures diététique doit étre durable dans le temps. Des interventions en

milieu hospitalier peuvent-elles jouer un role important dans ce processus ?

Au cours des séjours hospitaliers, les patients peuvent bénéficier d’un rendez-vous
avec I'une des diététiciennes attachées au service de diabétologie. Ces rendez-vous sont
I’occasion de faire le point sur les connaissances du patient, de voir ou de revoir les bases
d’une alimentation équilibrée et adaptée a la maladie. Ces rendez-vous sont le plus souvent de
courtes durées de par 1’organisation hospitalieére et sont la plupart du temps uniques pendant
le s¢jour (nombre limité de personnel qualifié en diététique par rapport au nombre de patients
concernés par de telles difficultés). Les proportions de telles interventions varient selon les
hospitalisations et les sous-groupes, ceci peut s’expliquer également par la disponibilité des
diététiciennes non reproductible dans le temps (variant selon le nombre de patient hospitalisés
a la méme période et présentant des difficultés lices a la diététique). Ainsi, dans la population
analysée au sein de ce travail, 5% des patients diabétiques de type 1 ont présenté a chacune de
leurs hospitalisations une difficulté¢ liée a la diététique sans jamais bénéficier d’une
intervention ciblée dans ce domaine ; et seulement deux patients (3%) pour lesquels des
difficultés liées a la diététique ont été décelées au cours de chaque séjours ont pu s’entretenir
a chaque fois avec une diététicienne. Certains patients ont également la possibilité de

participer a des modules d’éducation thérapeutique dans ce domaine.

Dans tous les cas, la résolution de difficultés liées a la diététique nécessite une
démarche personnalisée, négociée et construite avec le patient (mais aussi son entourage) et
son efficience sera d’autant plus grande qu’elle fera appel & une équipe pluridisciplinaire
(médecin, diététicien, psychologue). L’amorce d’un programme au cours d’une
hospitalisation est envisageable mais ses résultats au long cours ne seront possibles qu’avec

une poursuite des actions a la sortie du patient (méme problématique retrouvée en général
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pour tous les comportements de santé). Comme le définit I’ Association de Langue Frangaise
pour I’Etude du Diabéte et des Maladies métaboliques (ALFEDIAM) (62), la prise en charge
nutritionnelle représente une « démarche éducative qui doit étre répétitive, réaliste,
progressive, négociée avec le patient et son entourage ». La durée des sé€jours est par ailleurs
en moyenne comprise entre six et quinze jours, les patients ne bénéficient en général d’une
visite unique de la diététicienne et le reste des notions d’éducation en matiere de diététique est
faite par les médecins, pharmaciens, infirmiéres et aides-soignants. Le relais en ville semble
donc primordial ; les professionnels de sant¢ ambulatoires (médecin traitant, pharmacien,
IDE...) peuvent relayer une information générale sur une alimentation équilibrée et soutenir
la motivation des patients mais ne sont pas spécialistes de ce domaine pour envisager de
structurer un projet diététique personnalisé d’ou I’importance de pouvoir proposer une prise
en charge spécialis¢ dans le cadre d’une éducation thérapeutique spécifique dans le domaine
de la diététique. Se pose le probléme de la prise en charge financiere de ce type de suivi non
remboursé par la Sécurité Sociale. De nouvelles modalités d’organisation dans des structures
¢ducatives ambulatoires, des maisons de santé... intégrant des diététiciennes et des modes de
remboursements spécifiques pourraient permettre une optimisation de I’acceés a un suivi

diététique de qualité pour les patients diabétiques.

5.3.3 Difficultés d’adhésion a la proposition de prise en charge thérapeutique

Les facteurs fréquemment désignés comme pouvant influencer le comportement
d’adhésion médicamenteuse sont catégorisés en 5 dimensions : la maladie, le traitement
médicamenteux (nombre total de médicaments, contraintes des prises...), les facteurs
démographiques et socio-économiques, le patient et/ou son entourage (connaissances,
compréhension...) et le systeme de soins (confiance, soutien...) (64). Les données chiffrées
d’ENTRED estiment que I’observance des personnes DT1 est bonne dans 28%, moyenne

dans 55% et mauvaise dans 17% des cas.

Plus de deux tiers des patients diabétiques de type 1 « multi-hospitalisés » étudiés ont
présenté au moins une fois des difficultés d’adhésion a la proposition de prise en charge,
I’insuline et/ou les autocontrdles glycémiques représentant les deux thématiques majeures a

I’origine de ce défaut d’adhésion. Si la part de difficultés d’adhésion aux autocontrdles
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glycémiques est la méme entre les deux sous-groupes, la proportion de telles difficultés

concernant I’insuline augmente dans le sous groupe des patients hospitalisés 4 fois ou plus.

La prise en charge thérapeutique de cette pathologie peut représenter pour les patients un
fardeau lourd a porter en raison des contraintes liées au traitement insulinique (nécessité
d’injections multiples, horaires réguliers, adaptation au regard des activités réalisées, de son
alimentation, transport du matériel de surveillance, gestion du traitement lors des sorties,
regard des autres ...) qui sont autant de freins a une adhésion a la prise en charge
thérapeutique. Les contraintes susceptibles d’étre présentées par les autocontroles
glycémiques sont sensiblement les mémes auxquelles peuvent s’ajouter 1’appréhension et le
découragement face a des résultats glycémiques non satisfaisant pouvant conduire a un
espacement de ces derniers. On remarque également, dans le sous groupe des patients ayant 4
hospitalisations ou plus, une proportion supérieure d’arrét total des traitements antidiabétiques
(6% contre 2% pour le sous-groupe des patients ayant deux ou trois hospitalisations) et il a
par ailleurs été observé une augmentation de la proportion de cette problématique avec
I’augmentation du nombre d’hospitalisations pouvant étre le signe d’un lacher-prise de ces
patients vis-a-vis de la prise en charge de leur maladie et de sa thérapeutique. Les oublis
d’insuline chez les patients DT1, qu’ils soient volontaires ou non, sont pertinents a observer
du fait des conséquences a court terme qu’ils engendrent. Le défaut d’observance est alors
décelé rapidement et peut conduire a une hospitalisation en urgence (décompensation acido-
cétosique par exemple). De plus, le défaut d’autocontroles glycémiques peut lui aussi €tre a
I’origine d’une gestion non adaptée de [D’insuline au quotidien a [D’origine d’une
symptomatologie pouvant étre « parlante » rapidement (par exemple hypoglycémie sévere) et

nécessiter une hospitalisation.

La question des hospitalisations répétées en lien avec un défaut d’adhésion a la prise en
charge thérapeutique pose la question de I’intérét de I’hospitalisation non pas en termes de
gestion de 1’épisode aigu mais d’intervention agissant sur la ou les causes de défaut

d’adhésion afin d’éviter la ou les ré-hospitalisations des patients.

Par ailleurs, ce probleme d’observance n’est pas le fait isolé d’une seule
hospitalisation puisque un tiers des patients ayant deux ou trois hospitalisations ont présenté
un probléme d’adhésion & au moins deux reprises et ce sont prés de la moitié (47%) des
patients du sous-groupe quatre hospitalisations ou plus pour qui des difficultés d’adhésion a la

thérapeutique ont été décelé a au moins quatre reprises aux cours de leurs multiples
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hospitalisations. Ceci témoigne d’une problématique récurrente, non résolue lors des
hospitalisations précédentes ou au cours des périodes s’écoulant entre les s€jours. Ce résultat
montre que pour les patients hospitalisés 4 fois ou plus sur la période étudiée, il existe une
réelle fragilit¢ a 1’adhésion thérapeutique que I’hospitalisation ne semble pas pouvoir
résoudre : elle répond a I'urgence dans un temps de séjour restreint qui ne permet pas

d’envisager un accompagnement personnalisé, soutenant et motivationnel sur le long terme.

Sur la période de I’¢tude, des interventions pharmaceutiques étaient en cours de
structuration aupres de I’ensemble des patients hospitalisés. 24% des hospitalisations dans le
sous groupe deux-trois hospitalisations et 8% dans celui des patients ayant eu 4
hospitalisations ou plus, pour lesquels des difficultés d’observance avaient été décelées, ont
bénéfici¢ de ce type d’intervention. Presque la totalité d’entre eux n’ont pas été réadmis et ont
bénéfici¢ de ce type d’intervention de la part d’un externe ou interne en pharmacie ou d’un
pharmacien lors de leur derniére hospitalisation. La plupart des interventions retrouvées
apparaissent tardivement aux cours des hospitalisations successives des patients du fait de la
mise en place récente de ces interventions avec une organisation réellement opérationnelle en
fin de période d’¢étude. Le design de cette étude ne permet pas d’évaluer 1I’impact de ce type
d’intervention du fait notamment du non contréle des autres actions possibles pouvant
impacter sur le comportement d’adhésion du patient. Méme si la majorité des patients n’ont
pas été réadmis, il n’est pas exclu que, pour certains d’entre eux, ils aient été ré-hospitalisés

peu de temps apres la fin de la période observée.

De plus, ces interventions n’étaient pas construites uniquement pour soutenir et/ou optimiser
un comportement d’adhésion du patient. En effet, une des missions de 1’externe en pharmacie
dans le service est de faire un point avec les patients concernant la gestion de leur maladie et
de leurs traitements au quotidien et d’explorer les différents comportements de santé du
patient afin d’identifier des problématiques, des besoins permettant de proposer des actions
adaptées. Dans cette démarche globale, une des thématiques a explorer concerne le
comportement d’observance afin de détecter les difficultés potentielles et d’amorcer quelques
pistes de réflexion quant aux stratégies possibles. A 1’époque de 1’étude, le suivi n’était pas
encore structuré et l’interne ou le pharmacien pouvaient proposer un entretien durant
I’hospitalisation ou une consultation pharmaceutique de sortie, permettant une premicre

sensibilisation du patient face aux difficultés vécues avec ses traitements.
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La proposition actuelle est de structurer un entretien ciblant la problématique d’adhésion
médicamenteuse lorsque ce besoin a été identifié avec les patients : le but étant d’explorer les
difficultés liées aux médicaments vécues par le patient dans son quotidien, d’identifier des
leviers d’actions potentiels et choisir des stratégies avec le patient favorisant ou optimisant
I’adhésion. Ce type d’interventions pourrait, via un compte rendu transmis aux différents
professionnels du réseau de ville dont font partie les pharmaciens d’officine, trouver écho
dans le systéme ambulatoire afin d’étre complétées et renforcées. De plus, cela vient s’inscrire
dans les nouvelles missions confiées aux pharmaciens d’officine par la loi HPST quant a la
prise en charge des maladies chroniques. Cette évolution des pratiques va demander a ces
derniers de renforcer leurs compétences cliniques et d’acquérir des compétences
pédagogiques auxquelles viennent s’ajouter les contraintes techniques et une potentielle
réorganisation de son lieu d’exercice afin de dégager des lieux de rendez-vous confidentiels,

ainsi que d’informer les patients de la possibilité de ce type de services pharmaceutiques.

5.3.4 Autres difficultés ayant un impact sur le diabéte

Au sein de la population de patients diabétiques de type 1 étudiée, d’autres difficultés
ayant un impact sur le diabéte ont concernés au moins une fois 85% des patients appartenant
au sous-groupe 2-3 hospitalisations et 100% de ceux appartenant au sous-groupe 4
hospitalisations ou plus. Pour rappel, les différentes difficultés ayant ét¢ identifiées (seules ou

en association) sont :

- Difficultés a réaliser une activité physique
- Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a
s’adapter aux situations vécues

- Facteurs émotionnels

La seconde des catégories précitées est la plus représentée au cours des
hospitalisations, seule ou en association (62,3% et 74,6% respectivement pour les sous-

groupes 2-3 hospitalisations et 4 hospitalisations ou plus).

Les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a s’adapter aux
situations vécues regroupent des notions de savoirs concernant le diabéte mais €galement de
savoir-faire et de savoir-étre. Les patients diabétiques de type 1 se traitent quotidiennement

par insulinothérapie ce qui nécessite certes 1’acquisition d’un certain nombre de gestes
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techniques (manipulation des stylos, seringues ou encore pompes sous-cutanées, des auto-
piqueurs, des lecteurs de glycémie, mesures d’asepsies, rotation des sites d’injections mais
aussi ¢limination des déchets) mais également le développement des capacités d’adaptation
afin, dans leur quotidien, d’analyser les situations vécues et d’étre réactifs face a ces
événements ayant des répercussions sur leur maladie (conduites a tenir en cas d’hypo- ou

d’hyperglycémie, adaptations des doses d’insuline en cas d’activités physiques etc.).

Un séjour hospitalier peut offrir I’occasion aux patients de compléter leurs connaissances et
d’apprendre certains gestes dans des conditions sécurisées mais il apparait difficile qu’il
puisse, a lui seul, permettre au patient de développer 1I’ensemble des compétences nécessaires
a la gestion de son diabéte au quotidien. Les ré-hospitalisations peuvent permettre de faire un
état des lieux avec le patient et de cibler avec lui les points qui lui posent problémes mais
I’ensemble des actions proposées et des objectifs fixés avec le patient devraient tre repris,
soutenus et envisagés au long cours sur le secteur ambulatoire. Le fait que cette thématique
soit prépondérante dans cette catégorie de problémes décelés montre I’importance pour le
pharmacien d’officine de développer des interventions permettant au patient de bénéficier
d’un lieu d’échanges pour poser ses questions, d’un lieu adapté lui permettant de s’entrainer

avec son matériel dédié, d’anticiper des situations problémes...

Environ 15% des patients de chaque sous-groupe étudié expriment ou présentent une
lassitude face a la maladie, un laisser-aller concernant leur implication dans la prise en charge
thérapeutique ou peuvent exprimer la difficulté a accepter leur diabéte. Si ces comportements
peuvent grandement influencer l’observance du traitement médicamenteux et/ou des
autocontrdles glycémiques, le diabete peut en étre fortement déséquilibré. Ce chiffre est par
ailleurs sans doute sous-estimé, étant donné que ces thémes peuvent ne pas €tre notifiés
clairement dans le dossier du patient et/ou non exprimés par le patient lui-méme. Ces
difficultés psychologiques nécessitent donc une détection précoce par I’équipe soignante pour
leur apporter une réponse ciblée (entretien avec un psychologue et/ou entretien motivationnel
par exemple) : I’objectif est qu’ils puissent vivre avec le diabéte et ne pas avoir le sentiment
de le subir au quotidien. Cette mission, difficile, est dévolue en grande partie aux équipes
soignantes. Le pharmacien d’officine, professionnel le plus souvent amené a rencontrer le
patient en ambulatoire en dehors des épisodes aigus, trouve sa place dans la détection de tels
sentiments. Le passage a I’officine peut en effet étre un moment propice aux échanges. Le

patient peut d’ailleurs se sentir plus a 1’aise pour évoquer ce type de difficultés avec son
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pharmacien qu’avec son médecin face auquel il peut ressentir une certaine culpabilité et/ou

une envie de ne pas le décevoir.

Les difficultés liées a réaliser une activité physiques sont trés peu représentées (3%
dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations et aucun cas dans le sous-groupe 4 hospitalisations et
plus). Ce résultat est en accord avec les données de la littérature et cohérent par rapport a la
population de patients DT1 ayant des caractéristiques pouvant faciliter cette pratique : plus
jeunes, peu sujets a la surcharge pondérale, plus attirés et sollicités dans leur quotidien par une

pratique sportive (dans le cadre de 1’école par exemple ou I'université...) (65)

Malgré des diabétes anciens, la proportion de cette catégorie de difficultés reste élevée
de méme que la récurrence de la détection de telles problématiques : ce sont 15 patients (11
dans le sous-groupe 2 ou 3 hospitalisations et 4 dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus
— soit 24%) pour qui ce type de difficultés a été¢ décelée lors de chaque séjour. Si I’on se
concentre sur les difficultés a réaliser certains actes ou a s’adapter aux situations vécues, les

mémes constats peuvent étre établis.

Ces taux importants de difficultés interrogent : certes les patients DT1 nécessitent des
traitements plus complexes notamment d’un point de vue technique, mais pourraient &tre
« avantagés » par leur jeune age, par le fait que peu d’entre eux sont en surpoids, qu’ils aient
eu en général un suivi « régulier » » depuis leur enfance... Que se passe-t-il donc pour que
tant de problématiques de ce type soient détectées ? L exploration plus poussée des causes de
ces difficultés permettrait d’apporter des éléments de réponse pertinents : « mauvaises
habitudes » ancrées dans le quotidien ? Phases transitoires de rejet de la maladie et de sa prise
en charge ? Difficultés inhérentes a la cohabitation de périodes de construction de leur vie, de

leurs projets personnels et professionnels et I’intégration de leur maladie a leur vie ?

Les interventions éducatives au cours d’un séjour hospitalier sont généralement
limitées : les équipes soignantes réalisent souvent un bilan des connaissances et des
techniques acquises, peuvent donner un complément d’informations, faire expérimenter les
gestes et réaliser des entrainements durant les journées d’hospitalisation. Facteur influengant
aussi grandement le nombre d’interventions recensées, le nombre parfois restreint de
soignants disponibles pour un nombre conséquent de patients. Les évaluations réalisées par

les infirmieres auprés des patients durent en général moins de 10 minutes et méme si elles
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peuvent étre répétées au cours du séjour, leur durée reste limitée, ce qui pose la question de
leur impact au long cours. L’appréciation a un instant t d’une technique d’injection et les
explications renouvelées en cas de détections d’erreurs ont un impact a court terme : si une
¢valuation est renouvelée avant la sortie, peut-€tre que les erreurs auront disparues mais il
serait opportun de s’assurer que les problémes techniques ne trouvent pas leur origine dans
des causes non décelables en hospitalisation mais inhérentes au quotidien vécu a domicile, a
I’origine de mise en place de stratégies d’adaptation ayant des conséquences négatives sur
I’équilibre du diabéte (exemple : peu de temps le matin avant de partir au travail pour réaliser
les injections donc pas d’asepsie ou de purge). Dans cet exemple, des aménagements du

quotidien adaptés pourraient étre envisages.

Par ailleurs, dans le sous-groupe des patients ayant été hospitalisés 2 ou 3 fois, une diminution
du taux d’interventions réalisées ou proposées pendant le séjour peut étre observée au fil du
temps : ce chiffre pourrait-il s’expliquer par la notification d’interventions précédemment
menées en hospitalisations et qui conduisent a ne pas les renouveler pendant la nouvelle
hospitalisation et/ou a « I’épuisement » des équipes face a ces patients multi-hospitalisés pour

le méme probleme ?

Les durées d’hospitalisations sont courtes et les comportements de santé cités
nécessitent des compétences multiples et une adhésion au long cours : I’évaluation des
connaissances, des compétences développées par le patient au quotidien au fil de sa vie, la
répétition de conseils et d’explications si besoin, I’encouragement a la poursuite des efforts et
I’accompagnement des patients dans la gestion de la maladie au quotidien sont des axes qui
doivent étre repris par I’ensemble des professionnels amenés a rencontrer les patients
diabétiques dans leur parcours de soins. Bien sir, chaque soignant a son propre domaine de
compétence, mais des relations entre professionnels bien organisées peuvent permettre une
réaction rapide en cas de détection de difficultés pour un patient donné. L’hopital doit ainsi se
positionner en tant que point de départ d’interventions pouvant et devant étre poursuivies le
temps nécessaire a la résolution des problématiques identifiées par le réseau de ville (suivi par
les professionnels de proximité, participation des patients a des programmes d’éducation

thérapeutique dans des structures éducatives dédiées, inclusion dans des réseaux de soins...).
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6. Caractéristiques spécifiques des sous-groupes des patients diabétiques de type 2

6.1. Concernant les patients :

La proportion de femmes au sein de la population de patients diabétiques de type 2
¢tudiée est plus importante dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus (63% versus 53%
dans le sous-groupe de patients ayant 2 ou 3 hospitalisations). Ce constat pose la question
d’un recours aux soins plus fréquent de la part de femmes ; et par ailleurs, il rejoint la
perception des soignants dans leur pratique qui expriment le sentiment que davantage de
femmes diabétiques seraient en échec thérapeutique. Les patients dont la famille est originaire
du Maghreb sont ¢galement un peu plus représenté dans les sous-groupes 4 hospitalisations ou
plus (un peu plus de 40% alors que le sous-groupe 2-3 hospitalisations en compte environ un
tiers, les deux sexes confondus). Cette observation montre que, pour cette population, le
recours a I’hospitalisation est un mode d’acceés aux soins et peut engendrer de multiples
séjours pour lesquels les propositions d’interventions proposées en institution peuvent étre
questionnées en regard des besoins spécifiques de cette population et de la possibilité de
transfert des actions dans [’environnement habituel de vie (notamment du fait de

considérations culturelles et/ou religieuses).

Autre différence entre les deux sous-groupes, la proportion de patients souffrant
d’obésité : si le taux de patients en surcharge pondérale est similaire, 1’obésité est plus
représentée au sein du sous-groupe 4 hospitalisations ou plus (90% de la population contre
61% dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations). L’obésité étant un facteur associé a
I’apparition d’une résistance a I’insuline et donc d’un déséquilibre glycémique mais
¢galement a I’apparition des complications liées au diabéte, elle peut contribuer aux

réadmissions plus fréquentes de ces patients.

Parallélement, les patients présentant les plus nombreuses hospitalisations sont des
personnes ayant développés plus de complications liés au diabéte que ceux appartenant au
sous-groupe 2-3 hospitalisations. Si I’on compare les valeurs a H3 entres les sous-groupes 2-3
hospitalisations et 4 hospitalisations ou plus, celles concernant les différentes complications
sont toutes plus élevées dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus, et la proportion de
patients ayant développé au moins deux complications sont respectivement de 68,8% versus
73,7%. Exemple caractéristique, le patient ayant présenté 8 hospitalisations sur la période,
présente au moins 4 partir de la 7™ admission, I’ensemble des complications considérées par
I’étude (rétinopathie, neuropathie, néphropathie et complications macro-vasculaires). Ce
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constat va dans le sens des recommandations de la HAS qui incluent les complications du

diabete parmi les facteurs pouvant nécessiter le recours a 1’hospitalisation (22).

6.2 Concernant les hospitalisations :

6.2.1 Personne a U’initiative de 1’hospitalisation

Quelque soit le sous-groupe considéré, ce sont les diabétologues, acteurs de deuxieme
intention dans la prise en charge du diabéte de type 2, qui ont Iinitiative de la majorité de ces
hospitalisations (48% et 52% respectivement sous les sous-groupes 2-3 hospitalisations et le
sous-groupe 4 hospitalisations ou plus). Le méme ¢lément de réflexion que pour le diabete de
type 1, concernant la comparaison praticien hospitalier/praticien libéral serait intéressant a

développer.

Le médecin traitant, quant a lui, est a ’origine de moins d’un cinquieéme de ces admissions
multiples (respectivement 19% et 16%). Ces résultats semblent cohérents avec le parcours de
soins d’un patient diabétique de type 2 : le suivi initial est réalisé par le médecin traitant qui
passe le relais au spécialiste lorsque la maladie se complexifie (déséquilibre persistant,
initiation d’insulinothérapie...); et suivant le méme raisonnement le spécialiste envisage le

recours a I’hospitalisation lorsqu’il se trouve lui aussi en impasse face a ces patients.

I peut également étre noté qu’une part non négligeable de ces patients (13% dans chacun des
deux sous-groupes) est transférée en service de diabétologie suite a un séjour dans une autre
unité hospitaliere. La pertinence de ces transferts pourrait étre remise en cause par la
possibilité d’intervention au sein de I’hopital d’une unité mobile de diabétologie se déplacant
dans les différentes unités de soins limitant ainsi la multiplication et la longueur des séjours

hospitaliers.
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6.2.2 Motifs d’hospitalisations

Deux motifs sont majoritairement retrouvés dans les deux sous-groupes de patients

concernés par un diabete de type 2 :

e Le Déséquilibre hyperglycémique chronique (DHC) :

Motif d’hospitalisation majoritaire de ces patients quelque soit le sous-groupe
considéré, le DHC représente 60% des admissions dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations et
63% de ceux du sous-groupe 4 hospitalisations ou plus. Si ’on considére I’ensemble des
patients des deux sous-groupes (104 patients diabétiques de type 2), 43 patients soit 41,3%
ont été¢ admis a chacune de leurs hospitalisations pour ce motif (avec un maximum de 5 fois

concernant 3% des patients).

Les conséquences d’une hyperglycémie chronique sur 1’état de santé des patients
diabétiques de type 2 a, comme pour le diabete de type 1, fait I’objet d’études (6) qui ont
démontré le bénéfice d’un équilibre glycémique correct au long cours sur la prévention de
I’apparition ou de I’aggravation des complications liées au diabéte. Les mémes pistes de
réflexions que pour les patients diabétiques de type 1 apparaissent pour le type 2 ; a savoir
des interrogations concernant 1’efficience des interventions pouvant étre proposées au cours
d’un séjour hospitalier de durée relativement courte par rapport a une prise en charge globale
des facteurs influencant ce déséquilibre hyperglycémique chronique nécessitant un suivi au

long court et une réflexion territoriale (hopital et ville).

e Les motifs en lien avec le « Pied diabétique » :

Préférentiellement retrouvé dans la population diabétique de type 2, les
hospitalisations pour complications trophiques atteignant les membres inférieurs et plus
particulierement le pied concernent 18% des patients du sous-groupe 2-3 hospitalisations et
16% du groupe 4 hospitalisations ou plus. Elles résultent de I’association de plusieurs facteurs
prédisposant (neuropathie, macro angiopathie, susceptibilit¢ aux infections augmentée
notamment par une glycémie élevée) et déclenchant (chaussures inadaptées, une hygiéne
insuffisante, soins de pédicurie inadaptés, sources de chaleur non percues...) (66). De fait,
cette complication chronique est sensible a des actes de prévention : tout patient diabétique
doit étre sensibilisé a la surveillance de ses pieds, les consignes pouvant varier selon le niveau

de risque présenté par ce dernier. Dans tous les cas, un examen clinique est recommandé¢ a
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chaque consultation. La présence de cette problématique particulierement chez les patients
diabétiques de type 2, par définition plus agés que les patients diabétiques de type 1, peut
s’expliquer par les difficultés plus importantes a effectuer les gestes de prévention (obésité

limitant les mouvements, patients agés pouvant souffrir d’arthrose...).

Les hospitalisations correspondant a la prise en charge de cette complication sont
souvent longues (et colteuses) : sur les 14 hospitalisations ayant durés plus de 26 jours, 85%
avait un motif d’admission li¢ a une complication du pied diabétique (2/4 dans le sous-groupe
2-3 hospitalisations et 10/10 dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus). Ces
hospitalisations arrivent en général comme solution de repli face a une situation trés évoluée
devant laquelle les praticiens de ville sont impuissants. Ce sont 15 a 20% de ces
complications qui aboutissent a des amputations (67), les séquelles sont donc lourdes et
invalidantes ; de plus les récidives sont fréquentes. Les s€jours hospitaliers apparaissent donc
comme la solution spécialisée pour résoudre un épisode a un stade avancé. La réduction du
nombre d’hospitalisation pour ce type de complication ne peut donc passer que par la
prévention de son apparition. Les recommandations €voluent d’ailleurs dans ce sens avec le
remboursement depuis 2008 d’actes de podologie par la sécurité sociale pour certains patients
a risque de développer une complication trophique liée au diabete (53). Si les cas de pieds
diabétiques de grades 2 et 3 sont pour I’instant les seuls a pouvoir en bénéficier, cette mesure
pourrait étre étendue au grade 1, ce qui permettrait de favoriser le préventif par rapport au
curatif: le renoncement aux soins de podologie pour cause de restes a charge concernerait 9%

des patients (52).

Les durées souvent trés longues des sé€jours en rapport avec cette problématique
témoignent d’un faible niveau de formation en ambulatoire pour apporter des soins adaptés
permettant une guérison sans recours a 1’hospitalisation. Des passages infirmiers spécialisés
pourraient étre envisagés mais nécessiteraient des modalités d’organisation et de formation en
ambulatoire. L’amélioration de la prévention serait une alternative moins coliteuse a long
terme mais elle aussi demanderait une organisation spécifique et le déblocage de moyens
financiers (remboursement de séances de dépistage et/ou de soins en podologie-pédicurie
quelque soit le risque du patient). L’inclusion de pédicures-podologues dans les équipes de
soins (a I’hopital ou au sein des réseaux de soins) pourrait également étre une possibilité a

envisager.
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6.2.3 Durées d’hospitalisations et intervalles entre les hospitalisations

Les données concernant les durées d’hospitalisations sont comparables entre les sous-
groupes (plus de la moitié des s€jours durent entre six et dix jours), en revanche les délais
entre les hospitalisations apparaissent plus courts dans le sous-groupe des patients ayant
présenté de nombreuses hospitalisations (NB : idem DTT1) : alors que dans le sous-groupe 2-3
hospitalisations, 28 patients (33%) ont été admis deux fois en un an et qu’aucun patient n’a
¢té¢ admis trois fois la méme année, dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus, tous les
patients ont ét¢ admis au moins deux fois en un an (avec un maximum de 4 admissions la

méme année pour 2 patients distincts).

6.3 Concernant les différentes problématiques décelées

6.3.1 Nécessité de modification de la stratégie thérapeutique

Au sein de la population de patients DT2 étudiée, seuls 15% des hospitalisations dans
le sous-groupe 2-3 hospitalisations et 13% dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus ne
nécessitent pas de modifications de la stratégie thérapeutique déja mise en place. Tout porte
donc a croire que ce ne sont pas forcément les problémes liés a la stratégie thérapeutique en
elle méme qui sont a I’origine de ces hospitalisations mais plutot I’ensemble des autres parties
de la prise en charge de la maladie. Dans ce cas, méme un traitement bien établi ne peut pas a

lui seul suffire a contrdler I’équilibre et I’évolution du diabéte.

En revanche, lorsque qu’il a été détecté un besoin d’adaptation de la stratégie
thérapeutique, il s’agit dans la majorité des cas (61% dans le premier sous groupe et 54% dans
le deuxieme), comme pour les DT1, d’un probléme de sous-dosage ou de doses non adaptées.
Ce probléme se solde généralement par un changement de médicament (switch d’ADO,
passage d’un schéma insulinique associant une insuline d’action lente seule a des injections
d’insulines mix ou encore d’un schéma d’insulines mix a un basal-bolus) associé¢ ou non a des
modifications de dosages de traitements déja en place. Méme si ces changements peuvent
signer une évolution de la maladie difficilement gérable par le médecin traitant, ils sont du
ressort du spécialiste et la nécessité du recours a 1’équipe hospitaliere peut-étre discutée.

Cependant, le diabétologue étant a 1’origine de la moitié des hospitalisations des patients DT2,
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il est possible d’envisager que la problématique ne concerne pas uniquement un probléme de
stratégie thérapeutique mais un probléme de gestion de la maladie dans son ensemble avec
I’impact qu’il engendre auquel ne peut pas enticrement répondre une consultation spécialisée

ambulatoire ponctuelle.

Une problématique plus spécifique a ce groupe de patient est 1’échec du traitement
antidiabétique qui représente 7% des hospitalisations de chaque sous-groupe. Cette
problématique concerne majoritairement si ce n’est exclusivement (62% des échecs de
traitement dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations et la totalit¢ dans le sous-groupe 4
hospitalisations ou plus) les analogues du GLP1. L’attrait pour ces nouvelles thérapeutiques,
pouvant permettre dans certains cas (diabete instable, insulino-résistance majeure...) de
différer 1’échéance de I’introduction d’une insulinothérapie et les difficultés de gestions
qu’elle engendre, ne semble cependant que retarder le probléme et ne semble pas apporter de
solution viable dans le temps pour ces patients. On peut cependant imaginer que ce type de
thérapeutique pourrait servir d’intermédiaire entre les antidiabétiques par voie orale et
I’insuline en commencant a sensibiliser les patients aux gestes d’injections. Il n’empéche que
le passage a I’insulinothérapie nécessitera une éducation particuliére, mais celle-ci pourrait se
faire par I’intermédiaire des diabétologues libéraux et pas obligatoirement via une admission

en milieu hospitalier.

Par ailleurs, le constat peut étre fait que, pour un certain nombre d’hospitalisations, des
modifications sont réalisées au niveau des traitements des facteurs de risque cardiovasculaires
et des traitements spécifiques des complications. Alors que plus de la moiti¢ des patients
présentent 2 complications ou plus et que ceux ayant les nombres d’hospitalisations les plus
¢levés sont ceux qui en cumulent le plus, la question du suivi spécialisé de ces patients hors
du milieu hospitalier se pose. D’autant plus lorsque I’on sait que guére plus de la moitié¢ des
diabétiques de type 2 bénéficie d’un ECG par an (68) quand la HAS recommande la
réalisation d’un ECG tous les ans (22), ou encore que deux tiers des personnes ayant
développé un diabéte de type 2 ont subit un examen de la sensibilité plantaire via un mono
filament au cours de 1’année passée (68) bien que la encore ’'HAS recommande un dépistage
annuel d’une neuropathie périphérique. Des résultats similaires sont également retrouvés pour
la recherche d’une albuminurie. Reste a identifier les causes de ce manque de dépistage et de
suivi (manque d’informations par les professionnels de santé sur les risques de complications

encourus? manque d’intérét de la part des patients? probléme d’accessibilité aux spécialistes
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concernés ?) et a encourager les professionnels de santé, médicaux et paramédicaux, a un

rappel régulier de ces informations via une planification du suivi par exemple.

6.3.2 Difficultés spécifiquement liées a la diététique

Quelque soit le sous-groupe considéré, ce sont plus de 60% des hospitalisations de
patients diabétiques de type 2 étudiés au cours desquelles est décelée une problématique
diététique, dont ’immense majorité (91% dans le sous-groupe 2-3 hospitalisations et 88%
dans le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus) concerne des apports déséquilibrés
(quantitativement et/ou qualitativement) que 1’on rassemble sous le terme « Marge
diététique ». L’importance de cette problématique est renforcée par la récurrence de sa
détection dans la population d’étude : les deux sous-groupes confondus, ce ne sont que 14%
des patients pour lesquels aucune difficulté li¢e a la diététique n’a jamais été détectée au cours
de leurs hospitalisations et au contraire 36,5% pour lesquels une détection a été systématique
lors de chaque séjour (dont 86,9% correspondent a I’existence d’une marge diététique : 29

patients du sous-groupe 2-3 hospitalisations et 4 patients du sous-groupe 4 hospitalisations ou

plus)

L’existence d’une marge diététique engendre dans la plupart des cas un déséquilibre plus ou
moins marqué du diabéte. Dés le début d’hospitalisation de ces patients, le «régime
hospitalier » permet le plus souvent d’obtenir un équilibre glycémique correct sans
modifications de traitements voire diminution de celui-ci car trop intensif lorsque
I’alimentation est adaptée. La question se pose donc de la nécessit¢ du recours a une
hospitalisation et a son plateau technique face a ces problématiques de « marge diététique ».
Quelles seraient les autres stratégies ambulatoires possibles pour prévenir ces hospitalisations
ayant comme motif « déséquilibre hyperglycémique chronique du a une marge diététique

suspectée en ambulatoire et « validée » en hospitalisation »?

Le diabete de type 2 est fortement corrélé a 1’épidémie d’obésité qui sévit dans le
monde depuis maintenant plusieurs années (23,69), les résultats de I’étude ENTRED
rapportent que 80% des patients diabétiques de type 2 sont en surcharge pondérale voire
obéses (50). Rappelons qu’au sein de la population étudiée dans ce travail, le surpoids

concerne plus de 92% des patients de chaque sous-groupe et une obésité est retrouvée pour
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61% des patients du sous-groupe 2-3 hospitalisations et jusqu’a 90% des patients du sous-
groupe 4 hospitalisations ou plus; ces données sont donc en accord avec les données
populationnelles. On sait que I'obésité par elle-méme est un facteur de résistance a l'action de
l'insuline et aggrave, des lors, l'insulino-résistance caractéristique des sujets diabétiques (70).
De plus, 1’obésité est un facteur de risque indépendant de dyslipidémie, d’hypertension
artérielle et de maladie cardio-vasculaire, aggravant ainsi les risques de morbidité et de
mortalité cardio-vasculaires chez les patients diabétiques de type 2 (71). Dés lors, une perte de
poids durable devient I’un des objectifs premiers du traitement du diabéte dont les mesures
nutritionnelles associées a la reprise ou la continuité d’une activité physique sont les piliers.
En effet, de nombreuses études rapportent I’efficacité des mesures diététiques en association a
une activité physique adaptée. Les problemes diététiques sont donc intimement liés a la prise
en charge de la sédentarité qui touche massivement cette population de patients diabétiques de
type 2. Une perte de poids, méme modérée telle qu’une diminution de 5 % du poids initial,
diminuerait la résistance a 1’insuline, réduirait la glycémie a jeun et aménerait a une réduction

de la médication hypoglycémiante a court et moyen termes (72).

Pourtant, les recommandations nutritionnelles chez les patients diabétiques de type 2
ne sont pas trés différentes de celles préconisées chez le sujet non diabétique présentant une
typologie comparable : la détérioration de notre équilibre alimentaire est un constat global,
I’épidémie d’obésité sévissant actuellement en est le fait marquant, et des mesures ont été
engagées par les autorités compétentes pour tenter d’enrayer le phénomene ; citons le Plan
National Nutrition Santé, principale action mise en place ces derniere années (73). La
différence principale entre le patient diabétique et un individu non atteint par la maladie réside
dans la majoration du risque cardio-vasculaire engendré par le non-respect des mesures
préconisées. Selon les recommandations de I’ALFEDIAM (qui sont également valables pour
le patient diabétique de type 1, (62)), et en dehors de la notion de perte de poids développée

précédemment, la prise en charge diététique du patient diabétique doit :

- Assurer un apport nutritionnel équilibré et adapté a chaque cas
- Eviter ou minimiser les fluctuations glycémiques
- Participer au contrdle des facteurs de risques

- Aider a réduire les complications micro ou macro vasculaires.

Les aspects quantitatifs mais également qualitatif sont donc primordiaux ; ils sont cependant

difficiles a mettre en ceuvre pour ces patients car ils engendrent souvent de grandes

184



modifications dans leurs habitudes de vie. Dés lors, un accompagnement des patients soutenu
dans le temps semble pertinent pour faire émerger et soutenir dans la durée leur adhésion a

ces recommandations.

Comme pour les patients diabétiques de type 1, ceux atteints d’un diabete de type 2
peuvent bénéficier d’une intervention ciblée au cours de leurs séjours hospitaliers sous la
forme d’un rendez-vous avec I'une des diététiciennes attachées a 1’'unité de Diabétologie. Les
objectifs de ces visites sont les mémes qu’exposées pour le diabéte de type 1 (faire le point sur
les connaissances du patient, mais aussi voir ou revoir les bases d’une alimentation équilibrée
et adaptée a la maladie). Les mémes problématiques concernant ces interventions sont
également retrouvées, a savoir une proposition de rendez-vous souvent unique et de courte
durée. La proportion des interventions ciblant la diététique varie selon les hospitalisations ;
d’un point du vue global, ce sont au moins un tiers des patients pour lesquels une difficulté
lie a la diététique a été décelée qui bénéficient d’une intervention a chacune des

hospitalisations considérées. Si 1’on s’intéresse de plus pres aux parcours des patients:

- 15 patients (soit 14,4% sous-groupes confondus) n’ont jamais présenté de
difficultés spécifiquement liée a la diététique au cours de leurs hospitalisations

- Pour 8 patients (7,6% - 6 appartenant au sous-groupe de patients ayant 2-3
hospitalisations et 2 du sous-groupe de patients ayant 4 hospitalisations ou plus),
méme si des difficultés liées a la diététique ont été décelées par les équipes
médicales au cours de chaque séjour, aucune intervention ciblée n’a jamais été
notifiée.

r

- A contrario, 6 patients (5,8% - tous issus du sous-groupe de patients ayant été
admis 2 ou 3 fois sur la période) pour lesquels ce type de problématique a été
détecté a chaque hospitalisation, ont bénéficié¢ lors de chaque séjour d‘une

intervention ciblée.

L’ensemble des patients restants a donc bénéficié d’une intervention ciblée au cours d’au
moins une de leurs hospitalisations si des difficultés spécifiquement liées a la diététique ont
¢té décelées. Ce constat, associé a la variation du taux d’interventions ciblées réalisées en
cours de séjour pose la question suivante : la notification de la réalisation d’une intervention
ciblée au cours d’une hospitalisation précédente influence-t-il le renouvellement de cette
intervention lors d’un nouveau séjour. Si oui, les patients pour lesquelles des difficultés sont

découvertes seraient plus ciblés par les interventions. Or, I'importance du soutien dans le
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maintien de I’adhésion aux recommandations au long cours, et la répétition des interventions
parait plutot nécessaire face a un constat de difficultés qui subsistent chez certains patients
malgré des actions déja entreprises. Ceci montre I’intérét chez ces patients d’approfondir la
recherche des causes de ces difficultés de mise en pratique dans leur environnement et leur
quotidien. Cette notion rejoint le cas du diabete de type 1 : dans tous les cas, il semble donc
qu’une démarche visant a améliorer la prise en charge diététique et renforcer 1’adhésion du
patient a cette derniére doit se baser sur un projet personnalisé, négocié et construit avec le
patient voire également son entourage et sera si besoin réadapté en fonction des événements

de vie du patient.
Certaines problématiques peuvent étre discutées a ce stade :

- le nombre de patients DT2 concernés par cette problématique et les possibilités du
systeme de soins dans son organisation actuelle a proposer un accés plus ou moins
facile et accessible financicrement a des interventions spécialisées d’une
diététicienne

- la proportion importante de femmes DT2 d’origine maghrébines (un tiers des
femmes diabétiques de type 2 multi-hospitalisées étudiées - (50,52)) pour
lesquelles une prise en charge diététique spécifique doit étre proposée en prenant

en compte les aspects culturels spécifiques et les croyances.

En découlent les mémes conclusions qui ont pu étre énoncées pour le diabéte de type
1 quant a la place des interventions en cours d’hospitalisations qui ne peuvent se limiter dans
la plupart des cas qu’a une détection des problématiques et a ’amorce d’une prise en charge
diététique ambulatoire. Cette derniere devant faire 1’objet d’une organisation spécifique
réfléchie pour accompagner les patients concernés sur une période prolongée et ainsi favoriser
I’intégration de ces nouvelles habitudes alimentaires dans la vie quotidienne des patients en

préservant I’aspect plaisir de I’alimentation et son impact sur les liens sociaux.

6.3.3 Difficultés d’adhésion a la proposition de prise en charge thérapeutique

Il est estimé qu’au moins 30 %, voire 50 % des patients diabétiques selon les études, ont
une mauvaise observance au traitement (74) et 50% oublieraient de prendre leurs comprimés

au moins deux fois par semaine (75).
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Dans la population de patients DT2 « multi-hospitalisée » étudiée, ce sont moins de la
moitié des hospitalisations pour lesquelles des difficultés d’adhésion a la proposition de prise
en charge thérapeutique sont décelées (42% dans le sous groupe de patients ayant été
hospitalisés 2 ou 3 fois et 38% dans celui des patients ayant été hospitalisés 4 fois ou plus).
Aux difficultés d’adhésion au traitement insulinique et aux autocontroles glycémiques déja
évoqués pour les DT1 viennent s’ajouter les traitements par ADO. Plus de 70 % des patients
ne connaissent pas l’indication et le role de chacun de leurs médicaments (75), il est donc
difficile dans ce contexte de leur faire prendre conscience de la nécessité de chacun d’entre
eux. Les ADO ne répondant pas a des symptomes criants, il peut parfois étre difficile pour le
patient d’en voir la nécessité au quotidien. S’imposent alors des réflexions en vue d’une
meilleure information a fournir au patient quant au role de ses médicaments et aux
conséquences d’oublis répétés, ainsi que la diffusion d’outils pédagogiques (schéma
explicatifs...) qui pourraient étre remis aux patients via les médecins lors de leurs
prescriptions ainsi que par les pharmaciens au moment de la délivrance des médicaments afin

d’accroitre la sensibilisation des patients dans ce domaine.

Par ailleurs, deux problématiques ont été identifiées spécifiquement : 1’adhésion a un
suivi médical régulier (du diabéte en lui méme ainsi que des complications) et 1’observance
des consignes données pour les soins des pieds. Ces 2 résultats posent de nouveau la question
de I’intérét d’une réponse hospitaliere face a des problématiques de gestion en ambulatoire.
Une réponse a la premicére d’entre elle pourrait €tre le suivi en « maisons médicales
pluridisciplinaires » car il a été observé un moins bon équilibre du diabéte lors d’un acces
limité aux soins (manque de moyens, isolement...) et lorsque les patients n’avaient pas de
sources habituelles de soins (76). Développer un programme pour aider ces patients a
maintenir un lien habituel de soins de santé pourrait donc étre envisagé. En ce qui concerne la
deuxiéme problématique touchant 1’observance des consignes de soins des pieds, il existe
désormais un acces facilité aux pédicures libérales avec une prise en charge plus ou moins
importante suivant le risque podologique (52,53). Or, si ’on se réfere a la population
francaise diabétique, les médecins déclarent n’avoir prescrit des soins podologiques qu’a 12%
d’entre eux, et 24% des patients déclarent avoir consulté¢ un professionnel des pieds au cours
des douze derniers mois (50). Se pose donc la question de la démocratisation de ce genre de
pratique, la fréquence de propositions par les médecins et de I’acceptation par les patients de
ce type de soin. De plus, un nombre non négligeable de ces hospitalisations en lien avec le

pied diabétique compte parmi celles ayant les durées les plus longues et donc plus propices a
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la mise en place d’interventions durant le séjour bien que la prévention reste 1’objectif

premier.

La récurrence de ce type de problémes est plus marquée dans le sous groupe des
patients ayant quatre hospitalisations ou plus que dans 1’autre sous groupe (42% des patients
contre 13%). A D'instar des patients DT1, ce résultat semble confirmer une réelle fragilité a
I’adhésion thérapeutique pour ces patients hospitalisés plus de 4 fois, qui ne semble pas étre

résolue durant le temps imparti a I’hospitalisation.

En réponse a ces problématiques décelées, 46% des hospitalisations dans le sous-
groupe 2-3 hospitalisations et 32% dans celui des patients ayant 4 hospitalisations ou plus,
recensent des interventions pharmaceutiques ciblées. Presque la totalité des patients n’ont pas
été réadmis et ont bénéficié¢ de ce type d’intervention de la part d’un externe ou interne en
pharmacie ou d’un pharmacien lors de leur derniére hospitalisation. Comme exposé
précédemment, ce type d’intervention é€tait en cours de structuration aupres de 1’ensemble des
patients hospitalisés sur la période observée rendant difficilement interprétable ces résultats
quant a I’impact qu’on pourrait leur attribuer. L’idée d’un entretien structuré ciblant la
problématique d’observance comme il I’a été¢ développé pour les patients DT1 trouve ici aussi

toute sa place.

Les difficultés liées aux comportements d’adhésion sont donc multiples et variables
selon les patients mais également variables dans le temps pour un méme patient. Les patients
peuvent adhérer ou non a I’ensemble de la stratégie médicamenteuse comme aussi « faire du
tri » au sein de leurs médicaments et adhérer de facon différente a chacune des lignes de
prescriptions en fonction entre autre de leurs représentations, de leurs vécus antérieurs, des
informations regues, des contraintes ressentis pour chacun des médicaments, de leurs formes

galéniques etc. (64)

Au sein des dossiers des patients retenus pour [’analyse, peu de données sont
disponibles concernant I’adhésion des patients aux autres traitements (hors diabéte). Ce
résultat montre que ce comportement d’observance dans sa globalité comme comportement de
santé¢ du patient n’est pas systématiquement abordée par les soignants ou du moins reste
centrée sur la spécificité du soignant (les soignants de diabétologie explorant les difficultés
vécues avec les médicaments antidiabétiques). Il semble pertinent d’initier lors d’une

hospitalisation cette exploration des comportements du patient vis-a-vis de 1’ensemble des
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médicaments de sa prise en charge afin de détecter les différents leviers potentiels permettant

d’agir pour soutenir I’adhésion du patient.

Les données de la littérature mettent en évidence que les patients non observant sont
associés a un risque accru d’hospitalisations et de mortalité¢ (77). De méme, il est remarqué
qu’un défaut d’observance médicamenteuse est corrélé a I’existence d’autres comportements
de santé non adaptés comme par exemple sur le plan de la diététique, 1’activité physique ou
encore le suivi régulier des soins (78). Il est donc primordial de détecter ce comportement a
risque le plus tot possible afin de favoriser la réussite du traitement et limiter 1’évolution de la
maladie. Se pose la question, dans une perspective de relais hopital-ville, de la cohérence des
informations données aux patients sur son traitement au sein de son parcours de soins. En
effet, cette qualité de I’organisation du systéme de soins aura un impact sur I’adhésion des
patients (79). L’information est nécessaire et peut répondre a une demande des patients mais
ne sera qu’une pierre dans la construction de 1’adhésion du patient a la stratégie thérapeutique.
Les patients se disent d’autant plus informés que leur niveau d’étude est élevé et ce sont
pourtant ces mémes patients qui sont le plus demandeurs d’entretiens individuels approfondis
(17). Dans ce travail, les patients « multi-hospitalisés » représentent une population dans
laquelle peu de patients ont un niveau d’étude élevé et des problémes de langue peuvent
s’ajouter a la complexit¢ de la prise en charge. Ceci pose la question du manque
d’informations proposées a ces patients ainsi que des propositions d’entretiens individuels
approfondis intégrant des modalités et outils pédagogiques adaptés, avec par exemples des
plaquettes contenant des textes traduits pour répondre a la problématique de la barriere de la

langue ou encore des posters imagés afin d’en faciliter la représentation aux patients.

De part son expertise et dans un contexte ou le spécialiste et/ou le médecin traitant ont
souvent un temps limité de consultation, le pharmacien d’officine peut étre un acteur de choix
dans cette partie de la prise en charge. Rencontrant le patient au minimum une fois par mois,
il se place en premiere ligne pour détecter les difficultés de gestion du traitement au quotidien
des patients a partir d’outils d’évaluation multiples comme par exemple la fréquence des
renouvellements d’ordonnance, la réalisation d’entretien de compréhension, les visites aux
domiciles. Une récente méta-analyse a, de plus, démontré que le pharmacien a un rdle a jouer
dans la prise de conscience de I’'importance du contrdle glycémique et peut se positionner
comme un soutien a la motivation du patient a gérer sa maladie et ses traitements au
quotidien, et soutenir les comportements de santé adaptés (80). De plus, les petites
interventions, répétées et ciblées sur les questions d’intérét des patients peuvent améliorer
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I’observance (81), telles que par exemple, 1’établissement de plans de prise pour aider a la
gestion du traitement en fonction du mode de vie du patient, la fixation d’objectifs
motivationnels, 1’aide a la planification du suivi ou encore la sensibilisation aux différentes

offres de soins disponibles (pédicuries, stages d’éducation, diététicienne..).

6.3.4 Autres difficultés ayant un impact sur le diabéte

Au sein de la population de patients diabétiques de type 2 étudiée, plus de 85% des
patients sont concernés au moins une fois par d’autres difficultés ayant un impact sur le
diabete. Celles-ci sont décelées au cours de la moitié environ des hospitalisations (49% pour
les sous-groupes 2-3 hospitalisations et 53% pour le sous-groupe 4 hospitalisations ou plus).

Pour rappel, les différentes difficultés ayant été identifiées (seules ou en association) sont :

- Difficultés a réaliser une activité physique

- Difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la gestion de la maladie et a
s’adapter aux situations vécues qui sont est encore une fois les plus représentée au
fil des hospitalisations, seule ou en association (63,2% et 54,7% respectivement
pour les sous-groupes 2-3 hospitalisations et 4 hospitalisations ou plus).

- Facteurs émotionnels

Il peut étre noté que les taux de patients concernés par des difficultés, quelles qu’elles soient,
sont moins élevées que pour les patients diabétiques de type 1. Cette différence peut
s’expliquer par la nature des problématiques: les difficultés liées aux actes sont
prépondérantes dans les deux types de diabéte mais en proportion plus importante dans le
DTI1. Les facteurs émotionnels semblent prégnant chez les patients diabétiques de type 1
multi-hospitalisés alors que les problématiques de difficultés a réaliser une activité physique
sont plus présents pour les patients diabétiques de type 2 mais en plus petite proportion dans
I’échantillon. Il serait intéressant d’explorer de facon plus précise ces 3 problématiques chez
les patients diabétiques DT1 et DT2 multi-hospitalisés pour comprendre les causes précises de

ces dissemblances.
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Catégorie la plus représentée, les difficultés a réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie et a s’adapter aux situations vécues regroupent des notions de savoirs
concernant le diabete mais également de savoir-faire et de savoir-étre. Devant la proportion

¢levée de ces difficultés, plusieurs pistes d’explications peuvent étre évoquées :

- D’une part, comme cela a été¢ exposé précédemment, ces patients DT2 sont, dans
leur majorité, traités par insulinothérapie, ce qui suggere la nécessité d’acquisition
de nouvelles connaissances et compétences techniques (manipulation des stylos
injecteurs, autocontroles glycémiques plus fréquents, gestion d’événements
inhérents a 1’insulinothérapie comme la survenue d’hypoglycémies...) pouvant
rendre complexe la gestion de leur maladie au quotidien.

- D’autres part, les patients diabétiques de type 2 sont plus agés, ’apprentissage de
la gestion de la maladie peut en étre impacté et étre plus difficile. Des troubles
cognitifs et/ou fonctionnels pouvant rendre difficile I’apprentissage des gestes par

exemple.

Les proportions rencontrées de ces difficultés particulicres, liées a la réalisation de certains
actes nécessaires a la gestion de la maladie et a I’adaptation aux situations vécues, sont moins
importantes pour les patients DT2 que celles observées pour les patients DT1. Comme pour
ces derniers, 1’exploration plus précise des causes de ces difficultés pourraient apporter des
réponses pertinentes pour comprendre le nombre de difficultés recensées et pouvoir
différencier plus précisément les deux types de diabéte sur ce point. Peut-on imaginer que, si
dans le cas du diabete de type 1, I’étiologie des problématiques pourrait résider non pas dans
un manque de connaissances mais dans la volonté de les appliquer, au contraire les patients
DT2 plus agés auraient plus de difficultés dans I’apprentissage et la mise en pratique ?
L’analyse détaillée de chaque sous-type de difficultés au sein de ce groupe pourrait également

apporter des réponses plus précises.

Le diabéte représente un modele de maladie chronique qui la plupart du temps dans la
vie du patient est asymptomatique (en dehors des épisodes d’hypoglycémies ou de
décompensation acido-cétosique par exemple). Cette composante ne facilite pas I’intégration
de la maladie chronique par le patient dans sa vie (ils ne se sentent pas malades) et peut
contribuer a un défaut d’adhésion des patients a la prise en charge. Les patients « multi-
hospitalisés » étudiés présentent un diabéte souvent complexe et multi-compliqué, la maladie

peut donc étre plus ou moins « palpable » par les patients et rendre visible a leurs yeux une
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évolution de la maladie pouvant étre a l’origine de stress, d’anxiété identifiés dans cet
¢chantillon. Parmi les facteurs émotionnels retrouvés seuls ou en association, les deux types
de difficultés a savoir « lassitude ou laisser-aller » par rapport a la prise en charge et présence
d’anxiété ou de stress sont retrouvés en proportions équivalentes. L’exploration plus précise
de ces problématiques émotionnelles serait pertinente, notamment pour apprécier les
étiologies de ces phénomenes. La proportion de patients atteints d’une pathologie dépressive
pourrait étre intéressante a analyser ; en effet son retentissement sur 1’adhésion au traitement
est attendu. De plus certains travaux ont conclus a une relation dépression-hyperglycémie
(valable pour les deux types de diabéte), mais le sens de cette interaction n’est pas clairement
¢tabli (82,83). Dans tous les cas, un accompagnement psychologique et un soutien

motivationnel pourrait étre nécessaire chez certains patients diabétiques de type 2.

Souvent évoquées dans la littérature dans le cadre du diabete de type 2, les difficultés
rencontrées pour réaliser une activité physique, ou sédentarité, représentent, seules ou en
association, 32,6% des difficultés observées pour les patients du sous-groupe 2-3
hospitalisations et 45,3% pour ceux du sous-groupe 4 hospitalisations ou plus. Ces valeurs
sont a interpréter avec prudence, il est 1égitime de se demander si ces proportions ne sont pas
sous-estimées aux vues du nombre de patients obéses dans cette population de patients DT2
étudiés et du nombre de complications recensées. La notification écrite n’est sans doute pas
standardisée et dépend donc de I’'importance accordée par le soignant a cette problématique.
Comme amorcé plus haut, les pistes pour expliquer les difficultés a réaliser une activité
physique peuvent étre liées a 1’observation des co-morbidités présentées par les patients.
L’obésité est une pathologie handicapante qui, méme si elle requiert, en association étroite
avec des mesures diététiques, la pratique d’une activité physique adaptée dans le but de perdre
du poids, ne favorise pas la mise en place de cette dernicre. Les pathologies ou complications
diabétiques associées comme par exemple 1’ Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
(AOMI), les complications trophiques liées au diabéte, 1’arthrose etc., peuvent également étre

un frein a son développement.

L’hospitalisation ne parait pas étre le lieu le plus adapté pour agir sur cette problématique du
fait de la nécessité pour les patients de mettre en place des activités adaptées et de soutenir
cette mise en place a long-terme. Une sensibilisation est possible : la détection d’une
sédentarité¢ en cours d’hospitalisation amenera le plus souvent les soignants a renouveler les
recommandations adaptées, parfois des interventions d’activité physique adaptée sont

possibles et des équipements disponibles au sein de I'unité. Mais ce n’est pas systématique et,
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surtout, le plus important demeure dans le fait que les efforts doivent se poursuivre a la
sortie ! S’en assurer est un exercice difficile mais le role des professionnels de santé du
parcours de soins du patient est de soutenir son engagement dans cette démarche. C’est
pourquoi la mise en place d’un suivi proche du patient semblerait appropriée afin de pouvoir
soutenir les « premiers pas » du patient et trouver des stratégies avec lui pour réagir aux
contraintes et aux difficultés vécues pour pouvoir continuer a réaliser une activité physique
réguliere adaptée et y prendre du plaisir. Ainsi, un relais ambulatoire vers des structures
éducatives, ou d’autres lieux donnant acceés a une activité physique adaptée (identification des
lieux ressources sur un territoire comme par exemple les associations de patients, les

¢tablissements gérés par la ville...) pourrait étre envisagé.

La récurrence des problématiques est variable pour les patients diabétiques de type 2:
ce sont 27 patients (soit 25% - 24 dans le sous-groupe 2 ou 3 hospitalisations et 3 dans le
sous-groupe 4 hospitalisations ou plus) pour qui des difficultés ayant un impact sur I’équilibre
du diabete ont été décelées lors de chaque séjour. Si I’on se concentre sur les difficultés a
réaliser certains actes ou a s’adapter aux situations vécues, leur récurrence est moins
importante, pouvant étre le signe que I’'impact des interventions proposées dans ce cadre aux
patients diabétiques DT2, que ce soit en milieu hospitalier ou en ville, sont plus efficaces
et/ou que les schémas d’insulinothérapie choisis nécessitent moins d’apprentissages,
d’acquisition de compétences permettant d’adapter son traitement aux situations vécues au

quotidien.

A T’instar de celles observées pour les patients diabétiques de type 1, les interventions
au sein de I'unité¢ en cas d’hospitalisation ne peuvent étre que réduites du fait de la durée
limitée des séjours mais également de 1’organisation des soins. Les proportions
d’interventions recensées en cas de problématiques décelées sont d’ailleurs variables dans les
deux sous-groupes de patients étudiés comme c’était le cas pour la population DT1. Se pose
donc la question de leur impact, au long cours notamment : les actions isolées n’étant pas
gage d’une efficacité probante dans la prise en charge de pathologies chroniques comme le

diabéte.

C’est pourquoi, a nouveau, I’hospitalisation peut trouver sa place dans la détection et

le bilan des difficultés de ces patients, et pourrait se placer en tant que point de départ d’une
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démarche construite et personnalisée autour du patient pour tenter de les résoudre. La sortie
des patients vers des centres de soins de suites spécialisés par exemple, qui pourrait débuter ce
programme par des modules d’éducation et le relais en ambulatoire au sein de structures

dédiées et/ou dans des réseaux de soins pourrait €tre une des pistes possibles.

Ces patients « multi-hospitalisés » cumulent plusieurs problématiques parmi les quatre
thématiques plus particuliecrement analysées (nécessit¢ de modification de la stratégie
thérapeutique, difficultés spécifiques liées a la diététique, difficultés a adhérer a la proposition
de prise en charge thérapeutique et autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte
(difficultés a réaliser une activité physique, a réaliser certains actes et s’adapter aux situations

vécues, facteurs émotionnels)).

Bien que dans certains cas des interventions peuvent étre initiées au cours des s¢jours
hospitaliers, travailler sur I’ensemble des problématiques décelées sur le seul temps réduit que
représente une hospitalisation semble illusoire. Et ce, d’autant plus que les changements a
mettre en ceuvre concernent un panel de différents comportements de santé (alimentation,
pratique d’une activit¢ physique, comportements liés a la gestion de sa maladie et ses
traitements en situations de vie ...etc.) qui vont demander aux patients une implication
importante, une acquisition de compétences complexes, une intégration de la maladie a leur
vie qui nécessite une capacité d’adaptation du patient non négligeable. Dans cette optique, les
interventions a réaliser nécessiteront de cibler ces problématiques spécifiques et
individualisées, et I’enjeu principal sera une transposition dans I’environnement de vie des
personnes malades (prenant en compte par des méthodes, techniques, outils adaptés des
problématiques par exemple d’illettrisme, de compréhension liée a la langue parlée et écrite,
les croyances, les facteurs culturels...) Ces actions devront aussi s’inscrire dans le temps de la

chronicité, au rythme des patients et s’adapter en fonction des besoins de leurs besoins.

Pour certains patients, leur mode de vie va étre bouleversé, repensé et méme si une

prise de conscience, en pointant du doigt les problématiques a optimiser, peut avoir lieu

pendant 1’hospitalisation, la présence d’interlocuteurs a la sortie semble inévitable. De plus,
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une meilleure communication entre les professionnels hospitaliers et ambulatoires ainsi
qu’entre les différents acteurs de la santé¢ en ville semble étre un outil de base afin de
coordonner ce qui a été décelé ou initié par chacun et proposer des informations claires et des

actions cohérentes et pertinentes

Ce manque de complémentarité entre I’hopital et la ville semble étre un point
déterminant de la prise en charge de ces patients « multi-hospitalisés ». Le systéme de soins
hors du milieu hospitalier est, comme le souligne I’'Inspection Générale des Affaires Sociales
(IGAS) dans son dernier rapport sur le diabéte de type 2, congu pour répondre aux pathologies
aigues mais présente des lacunes quant a la prise en charge des maladies chronique. Les
défauts reprochés au systetme de soins de « premiére ligne » concerne un manque de
coordination des soins, le respect inégal ou défectueux des recommandations de bonnes
pratiques de surveillance ou de traitement par les professionnels de santé, la gestion passive
des patients ainsi qu’un faible soutien a 1’autocontrdle par les patients de leur maladie (self
management) (52).

Le systeme frangais actuel semble donc loin des « Chronic care models », concept
américain qui aurait prouvé une amélioration de la prise en charge des patients atteints de
maladies chroniques. Ce concept repose sur la mise en place de 4 actions (52):

- le soutien a I’autogestion par le patient de sa maladie (dans lequel le pharmacien,
hospitalier ou officinal peut trouver sa place)

- la définition d’outils d’aide a la décision des praticiens (groupes de pairs, outils
¢ducatifs...)

- la mise en place de schémas d’interventions actifs et pluridisciplinaires auprés des
patients (€quipes pluri professionnelles, planification de consultation, relance des patients
n’ayant pas effectué¢ les examens recommandés)

- la construction d’un systéme d’information pour contrdler le respect des protocoles
de suivi et assurer au médecin un retour de sa prise en charge via I’informatisation du dossier

médical du patient.

L’hospitalisation peut donc étre vue comme un moment propice pour faire le point
quelque soit le parcours du patient antérieur afin d’explorer 1’ensemble des problématiques a
un instant donné de la prise en charge du patient (en quelque sorte un diagnostic éducatif). Ce
bilan pourrait ensuite étre suivi par une proposition de prise en charge personnalisée
structurée en complémentarité et en partenariat avec la ville. Les interventions hospitalieres

existant actuellement pourraient étre repensées en vue de cibler certaines interventions
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correspondant le plus aux besoins du patient et qui seront initiées durant le temps de
I’hospitalisation. Celle-ci jouerait dans ce cas le role de starter, de sensibilisateur ou de

médiateur de « remotivation ».

Reste la problématique de transmission au secteur ambulatoire... Les premiéres
actions réalisées pourraient €tre transmises en fonction des problématiques aux professionnels
de santé ambulatoires concernés (médecin traitant, pharmacien d’officine, IDE, diététicienne,
podologue) et/ou aux structures €ducatives ambulatoires (associations, réseaux, maison de
santé...). Cependant, la lutte contre le cloisonnement des soins de premier recours doit
s’intensifier : 1’évolution de la transmission des informations quant aux décisions prises et aux
interventions initiées serait un des outils majeurs de la réussite d’un tel projet, que ce soit
entre le milieu hospitalier et la ville mais aussi entres les différents acteurs de santé exergant
en ambulatoire. La mise en avant d’objectifs a atteindre pourrait €¢galement étre intéressante.
En effet, comme toute pathologie chronique, le diabéte nécessite une implication sur le long
terme des patients mais également des équipes soignantes. Les actions isolées, ponctuelles ou
sur de trop courtes périodes peuvent étre a I’origine d’un échec ou de rechutes dans la
résolution des problématiques. Le suivi des interventions et de I’accompagnement des patients
est donc primordial méme aprés plusieurs années. La sortie des patients dans le cadre d’un
projet construit avec séjour complémentaire dans un établissement de soins de suite ou leur
inclusion dans un réseau peuvent étre aussi des possibilités pour un « bon départ » ou « une

remise en route ».

Des structures de ce type existent d’ores et déja (maisons du diabéte, réseaux diabete...) mais
de fagon sporadique et se limitent parfois a certaines catégories de patients. Ainsi par
exemple, la structure « ProxYDiab 38 », structure éducative de proximité regroupant des
infirmicres, des diététiciennes, des cadres en activité physique adaptée ainsi qu’un médecin
diabétologue coordinateur, ne prend pas actuellement en charge les patients diabétiques de
type 1 ou encore les patients ayant un traitement composé de multi-injections du fait du
contenu actuel des offres éducatives proposées et des moyens alloués. Or ces populations
correspondent a une grande partie de la population des patients multi-hospitalisés identifiées a

travers ce travail.

Cependant cette initiative novatrice ouvre des pistes au monde ambulatoire pour le
développement et le soutien des regroupements de soins et des enceintes éducatives de

proximité. Les résultats de ce travail donnent des pistes de réflexions concernant les actions a
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éventuellement développer plus spécifiquement pour diminuer le recours a I’hospitalisation
itérative pour certains patients. Le développement d’offres éducatives spécifiques restent a
explorer comme par exemple auprés des patients traités par multi-injections, des femmes
maghrébines, voire méme pour les patients DT1 dont la technicité de la prise en charge
nécessite une expertise hospitaliere mais les résultats de ce travail montre que dans le cas des
DT1 multi-hospitalisés, des problématiques nécessitant un accompagnement sur le long terme
pourraient étre aussi sensibles a une offre de relais ambulatoire, en complément de 1’offre

hospitaliere.

Parmi tous les professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du diabete,
le pharmacien d’officine a son rdle a jouer dans cette démarche d’accompagnement et
d’éducation thérapeutique de ces patients. De par sa position de proximité, sa relation avec le
patient différente de celle du médecin, et ses compétences spécifiques en maticre de
thérapeutique, il peut intervenir activement dans la prise en charge éducative de ces patients ;
moyennant une formation adaptée ainsi qu’une organisation fonctionnelle de la structure
d’accueil. Comme cela continue de se développer dans le milieu hospitalier, ou I’'implantation
de pharmaciens au sein des unités de soins s’intensifie, le pharmacien d’officine a sans doute

une opportunité a saisir pour s’impliquer plus dans le parcours de soins du patient :

- aupres des autres professionnels de santé, notamment aupres des médecins en termes
de propositions d’adaptation, d’optimisation des traitements mais également, de
détection et d’optimisation de [’adhésion des patients a leurs traitements,
médicamenteux en particulier, qui font partie intégrante de 1’exercice

pharmaceutique ;

- et aupres des patients, avec la mise en place d’une démarche structurée d’éducation
thérapeutique a ’officine en lien avec les autres professionnels du territoire et/ou des
offres éducatives spécifiques sur la thématique des médicaments au sein d’une

structure éducative dédi¢e multi-professionnelle.

Si ’organisation et la formation en ambulatoire devra s’adapter a ces nouvelles missions, ce
sont aussi les transmissions entre 1’hdpital et la ville qui devront étre remises en question, le
cloisonnement majeur existant actuellement empéche une continuité des interventions
pharmaceutiques initiées en hospitalisation vers un relais en ville et de méme les actions et/ou

informations pertinentes détenues en officine de ville non transmises systématiquement au
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moment de I’hospitalisation et nécessitant des modalités d’organisations aux cas par cas pour
récupérer ces données. En particulier pour ces patients sensibles aux hospitalisations, pour
lesquels une prise en charge globale et efficace serait la plus adéquate, la rédaction de
comptes-rendus pharmaceutiques a la sortie serait peut-étre pour commencer un bon outil
pour assurer la continuité escomptée. Reste a imaginer les modalités plus ou moins

« modernes » de transmission de ces données (courrier, fax, mails ...)

D’ici quelques années, divers facteurs comme I’ « épidémie » des maladies chroniques
a l'origine de réorganisations des structures de soins, de 1’adaptation des pratiques
professionnelles ; le réle de plus en plus important des associations de patients ... auront
modifié les parcours de soins des patients et les liens entre professionnels de santé dessinés
sur un territoire « obligeant » le systeme de santé a se réadapter. Il serait a ce moment
intéressant de réévaluer la fréquence des séjours des patients multi-hospitalisés dans un
service de Diabétologie aprés ces modifications afin d’évaluer ’impact de ces changements et
de ré-analyser les caractéristiques de cette population (si toujours existantes) pour identifier

de nouveau les axes d’amélioration, d’optimisation de la prise en charge.
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Mademoiselle Marceline COLLOMB-PATTON et Mademoiselle Virginie MULLER

TYPOLOGIE DES HOSPITALISATIONS MULTIPLES DE PATIENTS
DIABETIQUES AU CHU DE GRENOBLE

CONCLUSION

Certains patients diabétiques semblent souvent ré-hospitalisés pour les mémes raisons
au fil des ans, ce qui questionne les équipes de soins sur l’intérét et 1’impact de ces
hospitalisations réitérées. De plus, les soignants ressentent un sentiment d’échec associé a une
perte de motivation face a ces patients multi-hospitalisés. Mais qu’en est-il réellement de ce
phénomeéne ?

L’objectif du présent travail était d’identifier la fréquence de ces multi-
hospitalisations, de caractériser cette population, les motifs d’hospitalisations, les
problématiques décelées et les types d’interventions proposées.

Une analyse rétrospective sur dossier a été réalisée sur la période Janvier 2006 a Mai
2011. Etaient inclus des patients hospitalisés au moins 2 fois dans le service de diabétologie
du CHU de Grenoble sur la période de 5 ans considérée.

Quatre grands types de résultats sont mis en évidence.

Concernant le profil des patients « multi-hospitalisés », leur nombre représente un
cinquiéme des patients admis dans le service de diabétologie, soit 40% des séjours. La
récurrence des hospitalisations se situe majoritairement, quelque soit le type de diabéte (type
1 —DTI ou 2 — DT2), entre 2 et 3 hospitalisations ; un tiers présente une HbAlc > 10% ; 64%
des patients présentent un diabete de type 2 et 32% de type 1 ; la proportion de femmes est
plus élevée ; I’insulinothérapie est fréquente pour les DT2.

Concernant le motif d’hospitalisation, tous types de diabete confondus, le plus
fréquemment retrouvé est le déséquilibre hyperglycémique chronique. En seconde position,
pour le type 1, on retrouve les décompensations acido-cétosiques (associées a de courtes
durées d’hospitalisations) ; pour le type 2, les problémes liés au pied diabétique (associés aux

plus longues durées d’hospitalisations).
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(Quatre problématiques majeurss sont identifides au cours de I"hospitalisation, parfois
associées entre elles pour un méme patient ; 1, stratégic thérapeutioue médicamenteuse non
adaptée ; 2. mauvaise organisation de la prise en charge diététique ; 3. difficuliés d*adhésion &
la proposition de prise en charge thérapeutique (Pinsulinothérapie et 'autocontrile
glvcémique pour les DT ; le suivi médical et les soins de pieds pour les DT2) ¢ 4. difficultés
d’ordre psychosocial (gestion de la maladie, des émotions. ...

Les interventions réalisées au cowrs du séjour hospitalier reposent sur des adaptations
de doses, des rendez-vous spécialisés avec une diététicienne ou pharmacien junior ou senior,
une aide infirmiére aux apprentissages des  gestes technigues et une transmission
d'information par I"ensemble de 1"équipe soignante.

Ces résultats guestionnent la place de U'hdpital dans la prise en charge des patients
diabétiques « multihospitalisés » : heaucoup de causes d'hospitalisation ne reldvent pas du
platean technique et de P'expertise de pointe de "hépital. Bon nombre d'interventions
.pourraient se dérouler en ambulatoire, Le temps de "hipital pourrait étre considéré comme
temps spécifique d’amorce ou de « remobilisation » structurée lors d'une hospitalisation
dédice ; cette hospitalisation permettrait d*envisager la construction d*un projet personnalisé,
en partenariat avec les professionnels de ville,

Au final, le pharmacien d'officine, en interaction avec le pharmacien hospitalier et les autres
professionnels de santé, a toute sa place dans cette évolution de |"orpanisation des soing

autour du patient chrenigue.
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ANNEXE 1 : Grille de recueil des données

N®

Sexe

Couple

Enfants (nombre)

Socio-prof

Entourage

Taille {m)

Origine géographique de la famille

Type de Diabéte au diagnostic

Année diagnostic

Suivi (0/N, si récent date, fréquence si possible)
Diabétologique

Proxydiab

oDt e (annees)

Poids (kg)

BMI (kg/m?)
Motif

DP (code)

DASS

Durée (jours)
Provenance (code)

HbA1c (%)
Contrdle du diabéte (O/N)
FDRCV (OfN)
MNombre
Age
Tabac

Antécedents familiaux
Dyslipidémie obj < >?
HTA obj < >?
Complications diabéte (O/N)
MNéphropathie (si O, clairance MDRD? microalb?)
Rétinopathie
Meuropathie
Vasculaire
Etat psychologique (code)
Traitement entrée (détail)
MNombre
ADO
Insuline
Analogues
Autres

Problémes décelés sur

Traitement
Comportement
Comportement digtétique
Observance

Actions pendant hospitalisation sur
Modif Traitement (O/N, si O préciser)
Comportement
Consultation diététicienne
Rendez-vous pharmaceutigue

Hospitalisation2
Figure xx : Grille de recueil des données, remplie individuellement pour chaque patient dont le
dossier a été étudie.

Tous les critéres devant étre recensés indiqués pour I’hospitalisation 1 sont répétés de manicre
identique pour les hospitalisations suivantes.
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ANNEXE 2: Arbre retracant le parcours des patients au fil de leurs hospitalisations successives

— exemple des difficultés spécifiquement liées a la diététique.

Le tableau pris en exemple ici retrace le parcours des patients suivant la détection de
difficultés spécifiquement liées a la diététique et la présence d’intervention ciblant ce type de

problématiques. Cependant cette méthode a également été utilisée pour I’étude des parcours suivant :

- difficultés d’adhésion aux proposition de prise en charge thérapeutique/interventions
pharmaceutiques
- autres difficultés ayant un impact sur 1’équilibre du diabéte/interventions éducatives

initiées pendant I’hospitalisation

La lecture de ce tableau s’effectue de maniere horizontale. Les deux premiéres colonnes
exposent la situation des patients lors de leur premicre hospitalisation (H1) : la proportion de patients
chez qui un probléme diététique a été décelé (quelque soit sa nature) a été calculée (premiére colonne).
Pour chaque groupe de patients (probléme ou non), le pourcentage d’individus ayant recu la visite
d’une diététicienne a été noté (seconde colonne). A la fin de I’analyse de H1, ce sont donc quatre

populations qui apparaissent :

Probléme diététique décelé et visite d’une diététicienne

Probléme diététique décelé sans visite d’une diététicienne

Pas de probléme diététique décelé mais visite d’une diététicienne

Pas de probléme diététique décelé et absence de la visiste d’une diététicienne.
Le méme schéma va étre ainsi suivi jusqu’a H3.

La derniére case remplie sur chaque ligne nous informe donc sur le nombre de patient ayant suivi le

parcours exposé dans les cases précédentes.
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H1 (n=42)

H2 (n=42)

H3 (n

=21)

Pas de problame
dietetigque decele
118/42)

42,86%

Pas de rdv diét
(12/18)

Probléme didtétique

decels (24/42)

57.14%

Pas de rdv diet
(1s5/24)

28,71%

Pas de
probleme

(6/12)

14,36%

Pas de Pas de
rov diet probleme
{4 sur 6) 9,57% ((3/4)

7.18%

FProbléme

Pas de rdv diet
(1/3)

2,39%

Probléme

(6/12)

14,36% ((4/5)

Pas revenu

(o/4) 0,00%
Pas revenu
(1L/a) 2,29%
Pas revenu
(2/2) a,79%
Pas de Pas de
rdv diét problame
©9,57% | (0/4) 0,00%
Probleéme Pas de rdv diet
(1/1) 2,39%|({0/1) 0,00%

Pas de
probléme

(2/6)

Problame

(3/49) 7,18%

Pas de

probléme

(0/2) 0.00%

Problame Pas de rdv diet

(2/2) 4, 79% | (1/2) 3,00%6
Pas de Pas de
rdv diét probléme Pas de rdwv diet
(2/3) 4,67% ((1/2) 2,23% |(1/1) 2,33%

Probléme

(2/8)

7,00%|(1/3)

Pas revenu

35,91%

Pas de
problame
{8/15)

19.15%

(os2) 0.,00%
Pas revenu
(r/2) 2,33%
Pas revenu
(/1) 2,23%
Pas de Pas de
rdv diet problame
2,22% | (0/1) 0,00%
Probléme Pas de rdv diét
(1/1) 2,33%[(0/1) 0,00%

Probléme

(3/28)

7.,18%

Pas revenu

(2/2) 4,67%
Pas de Pas de
radwv diet problame Pas de rdwv digt
(8/8) 19.15% ((1/8) 2.39% |(1/1)

Probleme
(7/15)

16, 76% | (4/7)

(a/8) 9.58%
Pas revenu
(o/8) 0.00%
Pas de Pas de
rdw diet problame Pas de rdwv diet
9.58% |(1/4) 2.39% |(1/1) 2,39%

Probléme

(2/4)

A4, 79%

Pas revenu

Pas de rdwv diet
(0/2) 0,00%

FProbléme

(o/2)

(1/42) 2.39%

Pas de

probleme Pas de rdv diet

(1/3) 2,39% |(1/1) 2,39%

Pas revenu

(2/3)

Pas de
probléme

(3/9)

F.22%

Pas de
problame
F.22% | (0/3)

rdwv diét
[EXES]

Probléme

(3/3)

Pas de rdv diet
{0/3)

0,00%

Pas revenu

Probleme

(6/9)

rdw diet
14,4496 (3/6)

F.22%|(0/3)

(0/3) 0,00%
Pas de
problame
0,00%
Probléme Pas de rdv diet
(L/3) 2,41%|(1/1) 2,41%

Pas revenu

(2/3) 4,81%

Pas de

probleme Pas de rdv diet

(1/3) 2,41% |(1/1) 2,41%

Probléme

(o/3)

Pas revenu

(2/3)

Figure xx : Arbre retracant le parcours des patients au fil des hospitalisations successives
en fonction de la détection de difficultés spécifiquement liées a la diététique et des
interventions ciblées réalisées, pour les patients diabétiques de type 1 — sous-groupe 2-3
hospitalisations (n=42)
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TYPOLOGIE DES HOSPITALISATIONS MULTIPLES DE PATIENTS
DIABETIQUES AU CHU DE GRENOBLE

RESUME

Certains patients diabétiques semblent ré-hospitalisés pour les mémes raisons au fil
des ans, ce qui questionne sur l'intérét de ces hospitalisations réitérées. Les soignants
ressentent, de plus, un sentiment d’échec associé a une perte de motivation face a ces patients.
Mais qu’en est-il réellement de ce phénoméne ?

Cette analyse rétrospective sur la période Janvier 2006-Mai 2011 a permis de
déterminer que les patients « multi-hospitalisés » (au moins deux hospitalisations), au sein du
service de Diabétologie du CHU de Grenoble, représentent un cinquiéme des patients admis
sur cette période, et correspondent a 40% des séjours.

Au sein de cette population : 32% de patients diabétiques de type 1 et 64% de type 2,
une majorité de patients concernés par 2 ou 3 séjours, plus fréquemment des femmes, des
diabetes anciens (>10 ans) et complexes (complications, insulinothérapie), des motifs
d’hospitalisations souvent récurrents et semblant étre sensibles a une prévention en amont.

Quatre problématiques majeures ont été retrouvées et analysées: nécessité de modifier
la stratégie thérapeutique, difficultés spécifiquement liées a la diététique, difficultés d’adhérer
a la proposition de prise en charge thérapeutique, et autres difficultés ayant un impact sur
I’équilibre du diabete (réaliser une activité physique, réaliser certains actes nécessaires a la
gestion de la maladie, difficultés liées a des facteurs émotionnels). Elles font 1’objet de
différentes interventions plus ou moins ciblées a chaque hospitalisation. Le temps
d’hospitalisation pourrait étre considéré comme un temps spécifique d’amorce ou de
« remobilisation », structuré lors d’une hospitalisation dédiée, permettant d’envisager la
construction ou la réadaptation d’un projet personnalisé en partenariat et en complémentarité
avec la ville ; cette organisation visant a diminuer les hospitalisations réitérées pour des

motifs similaires
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