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1 RESUME 

La filière coordonnée « diabaide » a été mise en place à fin 2004 dans l’objectif d’améliorer la prise en 
charge des patients diabétiques par une organisation des soins fondée sur la collaboration, le partage de 
l’information et la coordination des prestations, afin de renforcer l’autonomie des patients (éducation 
et auto-prise en charge), d’améliorer la qualité des soins (recommandations thérapeutiques et 
protocoles de soins) et de maîtriser les coûts. La filière, à ses débuts, était constituée principalement de 
la cellule multidisciplinaire « diabaide », qui offrait des consultations ambulatoires et hospitalières par 
des professionnels spécialisés.  

Cette évaluation, intermédiaire, avait pour objectif d’estimer si le programme avait atteint ses objectifs 
après deux années d’activités. Plus précisément, cette évaluation portait sur les activités de « diabaide » 
et les caractéristiques des patients suivis, l’effet de « diabaide » sur le contrôle métabolique et le 
contrôle clinique des patients, et l’efficacité de « diabaide » en termes de coûts et bénéfices, entre 2004 
et 2006. 

Les résultats de cette évaluation, ont montré que les activités de « diabaide », en termes de patients 
recrutés, patients suivis, et de consultations, ont augmenté entre 2005 et 2006. Par rapport à l’objectif 
initial de recruter 30% de tous les patients diabétiques de la région en quatre ans, « diabaide » en a 
recruté 10% en deux ans. Les consultations ambulatoires, qui représentaient l’activité principale de 
« diabaide », concernaient essentiellement l’éducation de patient, en concordance avec l’objectif 
d’améliorer l’autonomie des patients. Les patients qui ont été référés à « diabaide » pendant ces deux 
premières années d’activité avaient pour la plupart un contrôle glycémique, lipidique et clinique 
insuffisant à leur entrée, et presque tous étaient sous traitement.  

L’un des objectifs thérapeutiques principaux de « diabaide », le contrôle et la réduction du taux 
d’hémoglobine glyquée, semblait avoir été atteint pour la majorité des patients inclus dans l’évaluation, 
durant ces deux premières années du programme, avec une baisse significative du taux après une année 
de suivi. Malgré une baisse significative du taux de cholestérol total, les autres mesures du profil 
lipidique n’ont pas significativement baissé. En outre, malgré une baisse de la tension artérielle, le BMI 
des patients n’a pas significativement baissé.  

L’analyse économique a montré que « diabaide » était efficace en termes de bénéfices pour le patient et 
de coûts pour les assureurs : la filière était associée avec une amélioration de l’espérance de vie et de 
l’espérance de vie pondérée par la qualité de vie, ainsi qu’à une réduction de l’apparition des 
complications liées au diabète, pour un coût acceptable selon les standards suisses.  

En conclusion, le développement de programmes de prise en charge des maladies chroniques est 
encore à ses débuts en Suisse et « diabaide » fait image de pionnier dans ce domaine. Après cette 
évaluation, le programme a été modifié en 2007 et ne correspond plus à la description fournie dans ce 
document.  

De nouveaux programmes ont également été mis en place en Suisse depuis 2007 (par exemple makora 
Diabetes-Disease Management Programm à Zürich). Dans le canton de Vaud, le département de la 
santé de l’action sociale a créé en 2010 un programme cantonal visant à réduire l’impact du diabète sur 
la population en agissant sur la prévention et sur l’amélioration de la prise en charge des personnes 
diabétiques. Le programme cantonal a pour objectif notamment de développer une prise en charge 
globale, inspirée en partie du programme « diabaide », qui sera stratifiée en fonction de la sévérité de la 
maladie et des besoins des patients, intégrera l’auto-gestion (self-management), sera organisée en 
filières interdisciplinaires, et sera fondée sur les preuves. 
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2 INTRODUCTION 

Le diabète est la maladie métabolique la plus fréquente dans le monde avec 172 millions de personnes 
affectées selon l’OMS. En Suisse, la prévalence est estimée à 4%, dont 32’500 personnes dans le canton 
de Vaud (6000 pour la région de la Côte). Comme beaucoup de maladies chroniques, le diabète exige 
une prise en charge complexe et fait intervenir de nombreux professionnels de la santé pour une 
longue période (médecins, infirmier(e)s, diététicien(ne)s, podologues, etc.). En outre, le diabète est 
fréquemment associé à des complications vasculaires, qui peuvent être évitées par un contrôle adéquat 
de la glycémie. Les frais médicaux de la prise en charge des patients diabétiques sont estimés à 12% des 
coûts de la santé en Suisse. Ainsi, le poids économique de cette pathologie dans les dépenses de santé 
est considérable. 

En Suisse, la plupart des patients diabétiques sont suivis en ambulatoire, par des médecins de famille 
et/ou des spécialistes, travaillant en cabinet privé. Cependant, cette organisation traditionnelle des 
soins n’est pas adaptée aux besoins complexes des patients diabétiques. Des modèles de prise en 
charge alternative, tels que des programmes de « disease management », inspirés de la définition 
proposée par le Disease Management Association of America (DMAA) [1] ou le Chronic Care Model 
(CCM) [2,3], ont été développés et mis en place en Amérique du Nord et en Europe pour réduire la 
fragmentation et améliorer la continuité et la coordination des soins. En Suisse, le développement de 
tels programmes est récent, et « diabaide » est un des premiers programmes qui a été mis en place en 
Suisse romande pour améliorer la prise en charge des patients diabétiques s’inspirant du modèle de 
« disease management ». 

2.1 PRESENTATION DE « DIABAIDE » (2004-2006) 

La filière coordonnée « diabaide » a été mise en place à fin 2004 dans la région de la Côte, de Morges à 
Nyon, dans l’objectif d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques.  

A ses débuts, la filière était constituée de deux groupes complémentaires : 

 le groupe de première intention, qui était constitué des médecins traitants recrutés par 
« diabaide » et de leurs patients référés à « diabaide » 

 la cellule multidisciplinaire « diabaide », qui offrait des consultations ambulatoires et hospitalières 
par des professionnels spécialisés (deux diabétologues à 10% chacun, un chef de clinique à 20%, 
une diététicienne à 10%, des infirmières spécialisées à 110%, et un podologue à 5%), ainsi qu’un 
service téléphonique de suivi. La prise en charge est basée sur des recommandations de pratique 
actuelles et validées ainsi que des protocoles de collaboration conçus par les médecins et les 
autres professionnels de la santé, disponibles sur le site internet du programme 
(www.diabaide.ch). 

Les caractéristiques principales de « diabaide » étaient : i) une équipe pluridisciplinaire, ii) l’éducation 
thérapeutique du patient, iii) l’utilisation de recommandations de pratique validées et de protocoles de 
soins, iv), la coordination des soins par une infirmière spécialisée, v) une collecte centralisée des 
données, et vi) un site internet (www.diabaide.ch) contenant des informations générales, des 
recommandations cliniques, et du matériel d’éducation thérapeutique destiné au patient. 

  

http://www.diabaide.ch/
http://www.diabaide.ch/
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Pratiquement, les patients étaient référés par leur médecin traitant pour une consultation à la cellule 
« diabaide » pour différentes raisons, telles qu’un bilan de santé, l’acquisition de connaissances 
nouvelles, des soins, l’évaluation du traitement, l’introduction d’un nouveau médicament ou le suivi des 
complications et du diabète en général. Ainsi, le patient était suivi de manière variable selon le but de la 
consultation (tous les mois, ou une ou deux fois par année par exemple). 

2.2 OBJECTIFS DE « DIABAIDE » (2004-2006) 

L’objectif général formulé par « diabaide » était d’améliorer la prise en charge des patients diabétiques 
par une organisation des soins fondée sur la collaboration, le partage de l’information et la 
coordination des prestations, afin de renforcer l’autonomie des patients, d’améliorer la qualité des soins 
et de maîtriser les coûts. 

 Plus spécifiquement, les objectifs pour le patient étaient d’améliorer : 

 leur autonomie et rôle actif dans la prise en charge de la maladie, en leur fournissant les 
meilleures connaissances possibles 

 l'observance du traitement, dans le but de diminuer, voire de prévenir la morbidité liée aux 
complications et maladies associées 

 la qualité de vie des diabétiques. 

Pour le médecin traitant, la filière de soins avait pour objectif de : 

 proposer une orientation rapide et simple des patients vers les meilleures compétences 
spécialisées disponibles, sans démarches administratives complexes  

 développer une culture commune de prise en charge  

 développer un système de communication efficace 

Pour l’organisation de soins, la filière avait pour objectif de : 

 systématiser la prise en charge 

 faciliter l’identification et l’accès aux prestataires de soins spécialisés. 

Finalement, pour le système de soins (payeurs, assureurs, l’Etat), la filière avait pour objectif de 
maîtriser les coûts et contenir la croissance des dépenses de santé en : 

 réduisant les dysfonctionnements et la surconsommation de soins 

 réduisant le recours à l'hospitalisation. 
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3 OBJECTIFS DE L’EVALUATION 

Cette évaluation intermédiaire de la filière « diabaide » avait pour objectif global d’estimer si le 
programme a atteint ses objectifs après deux années d’activité (entre 2004 et 2006). Plus précisément, 
cette évaluation intermédiaire portait sur : 

 les activités de la cellule multidisciplinaire « diabaide » et les caractéristiques des patients suivis 
par « diabaide » 

 l’effet de la filière sur le contrôle métabolique (hémoglobine glyquée, glycémie, cholestérol) et le 
contrôle clinique (indice de masse corporelle, poids, tension artérielle) des patients 

 l’efficacité de la filière en termes de coûts et bénéfices. 

Nous soulignons le caractère intermédiaire de cette évaluation, car la mise en place de la filière était 
récente. En effet, pour procéder à une évaluation satisfaisante de la filière, il serait préférable d’évaluer 
ces aspects sur une plus longue durée. En outre, pour mesurer l’impact spécifique de la filière sur 
l’évolution de l’état de santé des patients et les coûts directs, seule une comparaison avec un groupe 
témoin permettrait des conclusions solides. 
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4 METHODES 

Ci-dessous sont décrits les différents indicateursa utilisés dans le cadre de cette évaluation. Les 
définitions des termes utilisés se trouvent dans le glossaire, en fin de document. 

4.1 INDICATEURS DES ACTIVITES ET CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 

Les indicateurs des activités de « diabaide » et des caractéristiques de patients servent à décrire le 
programme uniquement. Ils ont principalement été sélectionnés en raison de la disponibilité de ces 
informations dans les documents de « diabaide ».  

Les indicateurs ci-dessous concernent l’activité de « diabaide » en termes de volume de patients 
recrutés et de consultations effectuées. Les patients dits « hospitaliers » sont vus pour la première fois à 
l’hôpital, alors que les patients dits « ambulatoires » sont vus pour la première fois à la cellule 
« diabaide ». 

 Nombre de patients recrutés (patients hospitaliers et ambulatoires) 

 Nombre de consultations effectuées (hospitalières et ambulatoires) 

 Fréquence et pourcentage des différents types de consultations 

Les indicateurs ci-dessous concernent les caractéristiques des patients envoyés à « diabaide » pour une 
première consultation : 

 Type de diabète et durée de la maladie 

 caractéristiques démographiques : sexe et âge 

 facteurs de risques cardio-vasculaires (FRCV) : tabac, obésité, antécédents familiaux, 
hypertension artérielle  

 complications connues : dyslipidémie, artériopathie, neuropathie, néphropathie, rétinopathie, 
« pieds à risque »  

 traitements en cours.  

Dans les formulaires de « diabaide », la récolte d’informations sur la présence de FRCV et de 
complications connues est primordiale pour organiser une prise en charge optimale des patients et 
pour estimer la complexité des cas. Notamment, l’artériopathie des membres inférieurs est une 
complication cardiovasculaire corrélée à l’hyperglycémie et associée à une augmentation majeure du 
risque d’amputation et à la mortalité coronarienne. La néphropathie cause une insuffisance rénale 
pouvant conduire à la dialyse et la transplantation rénale, qui sont des interventions très coûteuses et 
peuvent avoir un effet dévastateur sur la qualité de vie et l’espérance de vie. La rétinopathie est une des 
causes principales de cécité chez les personnes atteintes de diabète. On parle de pieds à risque en 
présence de neuropathie diabétique, qui augmente le risque d’ulcères, d’infections, de blessures. Ces 
problèmes de pieds sont une cause importante de morbidité et de mortalité chez les personnes 
diabétiques et contribuent également aux coûts élevés des soins de santé. 

                                                      

a  Un indicateur est un élément d’information précis qui permet de mesurer le succès d’un programme. Il porte 
sur une caractéristique ou un changement observable et mesurable. 
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4.2 INDICATEURS DE L’IMPACT SUR LE CONTROLE METABOLIQUE ET CLINIQUE 

DES PATIENTS 

L’évolution au cours du temps des indicateurs suivants a été observée pour évaluer l’effet de 
« diabaide » sur le contrôle métabolique (profil glycémique et lipidique) et clinique des patients : 

 hémoglobine glyquée et glycémie à jeun (profil glycémique) 

 cholestérol total, cholestérol HDL, rapport entre cholestérol total et HDL, cholestérol LDL et 
triglycérides (profil lipidique) 

 poids, BMI, et tension artérielle (profil clinique). 

Le dosage de l'hémoglobine glyquée (HbA1c) est le reflet le plus simple du taux moyen de glycémie sur 
3-4 mois qui permet d’évaluer le contrôle du diabète. En effet, le taux d’hémoglobine glyquée permet 
d’évaluer le risque de complications (micro- et macro-vasculaires) tel que cela a été montré par des 
études randomisées contrôlées. 

Un des objectifs thérapeutiques de « diabaide » est de contrôler ce taux, voire le réduire. Des valeurs 
cibles ont été développées par « diabaide », correspondant à des recommandations internationales. 
Selon les standards de « diabaide », une valeur d'HbA1c entre 5.0-6.5% indique un contrôle idéal de la 
glycémie; entre 6.5-8.0% un contrôle acceptable; et >8.0% un contrôle insuffisant. Ainsi, la mesure de 
ce taux lors de la première consultation ainsi que lors de la visite annuelle de suivi permet d’évaluer si 
les objectifs ont été atteints. 

Les autres objectifs thérapeutiques de « diabaide » sont également de contrôler, voire réduire le profil 
lipidique du patient (cholestérol total, HDL, LDL, et triglycérides), ainsi que le poids, le BMI et la 
tension artérielle. Nous avons donc également mesuré l’effet de « diabaide » sur ces valeurs. 

D’autres indicateurs, tels que l’activité physique, le tour de taille, et la fonction rénale, auraient été 
pertinents pour cette évaluation, mais ils n’ont pu être utilisés car ces informations n’étaient soit pas 
récoltées dans le formulaire de suivi (activité physique), soit pas disponibles pour les patients. Notons 
également que les informations sur le profil lipidique n’étaient pas disponibles auprès de tous les 
patients. 

4.3 INDICATEURS ECONOMIQUES 

Un modèle de simulation, publié et validé, a été utilisé pour prédire les coûts et les bénéfices associés 
avec « diabaide » sur 10 ans, en se basant sur les caractéristiques démographiques et cliniques d’une 
cohorte de patients diabétiques. Alors qu’il existe plusieurs modèles de simulation, dont le « Diabetes 
Mellitus Model » (DMM) et le modèle « EAGLE », nous avons choisi d’utiliser le modèle CORE 
(Center for Outcomes Research), développé par une entreprise suisse, validé et utilisé précédemment 
pour évaluer des programmes en Suisse, et applicable au diabète de type 1 et 2 [4]. 

Ce modèle informatique interactif CORE simule l’incidence et la progression des complications liées 
au diabète dans le temps. Cela permet de prédire des résultats à long terme en prenant en compte les 
caractéristiques de base d’une cohorte de patients diabétiques, la présence de complications, le type de 
traitement et les changements physiologiques. Le développement de complications, l’espérance de vie, 
l’espérance de vie pondérée par la qualité (quality-adjusted life years en anglais [QALY]), et les coûts 
globaux peuvent être calculés grâce au modèle. Ce modèle est décrit plus précisément dans le rapport 
de CORE en annexe.  
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4.4 COLLECTE DES DONNEES 

4.4.1 Source des informations 

Les informations démographiques proviennent des demandes de consultation envoyées à la cellule 
multidisciplinaire par les médecins traitants (cf annexe). Les informations sur les données cliniques 
proviennent des demandes de consultations ainsi que des feuilles de suivi de la cellule multidisciplinaire 
(cf annexe). 

4.4.2 Recrutement et consentement 

Tous les patients qui ont eu au moins une consultation à la cellule multidisciplinaire depuis sa création 
étaient éligibles pour inclusion. Une feuille d’information et de consentement a été envoyée aux 
patients qui ont été vus au moins une fois à la cellule (cf annexe). 

Si les données de suivi ne sont pas disponibles pour un patient ou que celui-ci n’a pas donné son 
consentement, il a été exclu de l’échantillon. 

4.4.3 Collecte des feuilles de suivi 

Géraldine Steyaert (GS) et Marianne Rigamonti (MR) ont procédé à la récolte des données. Les feuilles 
de suivi ont été envoyées au médecin traitant des patients pour être complétées. Le taux de réponse des 
médecins étant très faible, GS et MR ont dû activement les contacter afin de récolter les informations 
nécessaires. 

4.5 ANALYSES 

4.5.1 Activités et description des patients 

Pour l’évaluation des activités de la cellule multidisciplinaire, nous avons effectué une analyse 
descriptive des indicateurs cités plus haut au point 3.1 (fréquence et pourcentage des variables 
discrètes; moyenne, médiane, et écart-type des variables continues).  

Nous avons également calculé la proportion de patients avec un contrôle glycémique, lipidique et 
clinique insuffisant lors de la 1ère consultation à « diabaide ». Nous avons défini les valeurs 
correspondant à un contrôle insuffisant selon les valeurs cibles énoncées dans les documents de 
« diabaide ». Les patients qui dépassent ces valeurs cibles ont un risque accru de complications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valeurs correspondant à un contrôle glycémique, lipidique et clinique insuffisant  

Taux d’ HbA1c :   >8.0% (contrôle insuffisant) 
6.6-8.0% (contrôle acceptable) 
<=6.5% (contrôle idéal) 

Glycémie à jeun: > 8.0 mmol/l  
Chol total>5.0 mmol/l  
Chol. HDL<0.9 mmol/l ; Chol total/HDL>5 ; Chol LDL>2.6 mmol/l 
Triglycérides > 1.7 mmol/l  
BMI > 25.0 kg/m2 
Tension systolique >130.0; Tension diastolique > 80.0 
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4.5.2 Impact sur le contrôle métabolique et clinique des patients 

Pour évaluer l’effet de « diabaide » sur le contrôle métabolique et clinique des patients, nous avons 
procédé à des analyses comparatives de type avant/après l’intervention (single group pre-post design).  

La moyenne du taux d’HbA1c des patients à leur entrée dans « diabaide » (t0) et à la fin de période 
d’observation (t1) a été comparée à l’aide du test de Student pour des observations pairées (paired ttest; 
one-sided). Le pourcentage de patients qui ont un taux d’HbA1c plus élevé, identique, et moins élevé à 
t1 qu’à t0 a également été calculé. Pour qu’un patient soit considéré comme ayant un taux plus élevé ou 
moins élevé, la différence entre la valeur à t0 et t1 devait être supérieure à 0.25%. Nous avons procédé 
de même pour toutes les autres variables. 

4.5.3 Impact économique 

Les analyses sont décrites en détail en annexe.  

En bref, les analyses ont porté sur les patients diabétiques de type 1 séparément des patients 
diabétiques de type 2.  

L’effet de l’intervention « diabaide » correspond à l’évolution clinique des patients après une année de 
suivi en moyenne avec « diabaide ». Les patients « non diabaide » dans le modèle de simulation 
correspondent aux patients à leur entrée dans le programme « diabaide » (= au temps 0), et les patients 
« diabaide » dans le modèle de simulation correspondent au profil des patients après une année de suivi 
(= au temps 1). La simulation pour les patients « diabaide » est ensuite comparée à la simulation pour 
les patients « non diabaide », selon le même modèle d’évolution.  

Les coûts ont été évalués dans une perspective de tiers payeurs (c’est-à-dire les assureurs). Les coûts 
pour le patient n’ont donc pas été considéré dans les calculs. Après un décompte précis du coût annuel 
de chaque patient inclus dans les analyses, le coût annuel moyen a été estimé à Frs 874.- par patient.  

Des analyses de sensibilité ont été effectuées pour vérifier la robustesse des résultats et pour identifier 
les éléments clés qui influent sur les résultats dans le modèle, notamment l’effet de la durée de la 
projection (entre 5 et 35 ans). 
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5 RESULTATS 

Sur les 629 patients suivis par « diabaide » au total entre 2004 et 2006, 91 patients ont consenti à ce que 
leurs informations soient utilisées pour cette évaluation (15%). Les résultats principaux portent donc 
sur ces patients. Par contre, les résultats de l’activité de la cellule portent sur l’ensemble des patients. 

5.1 ACTIVITES ET DESCRIPTION DES PATIENTS 

5.1.1 Patients recrutés et suivis 

Durant la première année d’activité de « diabaide » (créée fin 2004), 106 patients ont été recrutés, dont 
la majorité ont été vus en consultation ambulatoire (Tableau 5-1). En 2005 et 2006, ~260 nouveaux 
patients ont été recrutés, avec environ le même nombre de patients hospitaliers et ambulatoires en 
2006. Au total, 629 patients ont été recrutés entre 2004 et 2006. 

Tableau 5-1  Nombre de nouveaux patients recrutés, par année 

 2004 2005 2006 total 

Nouveaux patients hospitaliers 35 107 127 269 

Nouveaux patients ambulatoires 71 154 135 360 

Total 106 261 262 629 

 

Parmi les 71 patients ambulatoires qui sont entrés dans « diabaide » en 2004, on observe que 33 
patients ont été revus à la cellule « diabaide » en 2005 (46.5%), et 82 patients ont été vus en 2006 parmi 
les 225 patients déjà recrutés fin 2005 (36%). 

5.1.2 Consultations effectuées par la cellule « diabaide » 

Durant la première année d’activité de « diabaide », 231 consultations ont été effectuées par la cellule 
« diabaide » (Tableau 5-2). Entre 2005 et 2006, le nombre de consultations a légèrement augmenté, 
passant de 1013 à 1175 (162 consultations de plus, soit une augmentation de 16%). Les consultations 
ambulatoires constituent le type principal de consultations effectuées par « diabaide » (85% des 
consultations en 2005 et 2006). En effet, les consultations hospitalières sont très ponctuelles, 
généralement pour un problème précis, alors que les consultations ambulatoires ont davantage un 
aspect de suivi, d’où leur nombre plus élevé. 
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Tableau 5-2 Nombre de consultations effectuées par « diabaide », par année 

 2004 2005 2006 

Consultations hospitalières 59 147 171 

Consultations ambulatoires 172 866 1004 

Total des consultations 231 1013 1175 

 

En moyenne, les patients ont eu 4.4 consultations en 2005 et 3.8 consultations en 2006 (Tableau 5-3). 

Tableau 5-3  Nombre de consultation(s) moyen par patient 

 moyenne médiane Min-max 

2005 4.4 3 1-20 

2006 3.8 3 1-28 

 

Selon l'étude des dossiers des patients suivis du 01.08.05 au 31.08.2006 (soit 207 patients) (Tableau 
5-4), l’éducation a été la raison principale pour près de la moitié des consultations à « diabaide » – un 
bilan éducatif (16%), éducation complète (8%), nutritionnelle (9%), technique (16%) et un suivi 
éducatif (3%) - suivie par la prise en charge d’un diabète déséquilibré (23%) et un bilan de santé général 
(13%). Peu de personnes viennent pour un suivi s’il n’y a pas de complication et peu de consultations 
sont effectuées pour un dépistage des complications.  

Tableau 5-4 Type d’intervention effectué par « diabaide », entre le 01.08.05 et le 31.08.06 

Intervention principale    n (%) 

Bilan éducatif 32 (16%) Bilan de santé général  26 (13%) 

Education complète 17 (8%) Suivi sans complication 1 (0.5%) 

Education nutritionnelle 18 (9%) Suivi trimestriel 6 (3%) 

Education technique 34 (16%) Suivi de plaie 7 (3%) 

Suivi éducatif 7 (3 %) Diabète inaugural 7 (3%) 

Diabète déséquilibré 47 (23%) Diabète gestationnel 5 (2%) 

 

5.1.3 Caractéristiques des patients envoyés pour une première 

consultation 

Parmi les 91 patients qui ont accepté d’être inclus dans l’évaluation, la majorité (n=78) sont entrés dans 
la filière « diabaide » en 2005 (8 patients en 2004 et 5 patients en 2006).  
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L’échantillon est constitué de légèrement plus d’hommes (55%) que de femmes (45%). Les patients, à 
leur entrée dans « diabaide », avaient entre 17 et 87 ans, et 58 ans en moyenne) (Tableau 5-5). La large 
majorité des patients (90%) souffre d’un diabète de type 2, depuis 8 ans en moyenne (diagnostic établi 
entre 0 et 38 ans avant l’entrée dans « diabaide »). 11 patients ont été diagnostiqués depuis moins d’une 
année (14% de l’échantillon). 

Tableau 5-5 Age et durée de la maladie des patients lors de la 1ère consultation 

 Obs* moyenne (écart-type) médiane Min-max 

Age 91 58 (12.8) 60 17-87 

Durée de la maladie (années) 80 8 (7.8) 7 0 – 38 

 

5.1.3.1 Contrôle glycémique, lipidique et clinique des patients 

Dans le Tableau 5-6, les valeurs moyennes des différentes valeurs concernant le profil glycémique, 
lipidique et clinique des patients lors de leur 1ère consultation sont présentées, avec la médiane ainsi que 
les percentilesb 10 et 90. 

Tableau 5-6 Profil glycémique, lipidique et clinique des patients lors de la 1ère consultation 

 Obs* moyenne (écart-type) médiane Percentiles 10 et 90 

Hémoglobine glyquée 86 9.1 (2.2) 8.8 6.4 – 11.7 

Glycémie à jeun 81 11.9 (4.9) 11.3 6.8 – 18.4 

Cholestérol total 72 5.3 (1.5) 5.2 3.8 – 7.3 

Cholestérol HDL 72 1.4 (0.6) 1.3 0.8 – 1.8 

Cholestérol total/HDL 72 4.4 (1.7) 4.2 2.6 – 6.7 

Cholestérol LDL 35 3.0 (1.6) 2.8 1.5 – 5.1 

Triglycérides 70 2.3 (2.3) 1.7 0.7 – 4.0 

Poids 91 85.0 (19.8) 82.0 62.0 – 112.0 

BMI 90 29.9 (6.8) 28.3 22.2 – 39.1 

Tension systolique 70 143.4 (20.8) 140.0 120.0 – 170.0 

Tension diastolique 70 81.6 (11.6) 80.0 69.0 – 98.0 

 

La proportion de patients avec un contrôle insuffisant de leur profil glycémique, lipidique et cliniques 
lors de la 1ère consultation à « diabaide » a également été calculée (Tableau 5-7).  

  

                                                      
b  Percentile: correspond au pourcentage des patients qui ont une valeur plus petite ou égale à la valeur indiquée 

du percentile. En d’autres termes, le percentile donne une indication des valeurs supérieures et inférieures de 
la distribution. Le percentile est souvent utilisé à la place des valeurs minimale et maximale qui sont parfois 
des valeurs extrêmes. 
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En ce qui concerne le contrôle glycémique des patients à leur entrée dans « diabaide », on constate que 
9 patients (10%) avaient un taux d’hémoglobine glyquée correspondant à un contrôle idéal, alors que 
24% des patients avaient une valeur de contrôle acceptable et la majorité des patients (65%) avaient un 
contrôle insuffisant de l’hémoglobine glyquée. Nous retrouvons à peu près la même situation pour les 
valeurs de la glycémie à jeun, avec 75% des patients avec une valeur de contrôle insuffisante. 

Pour le contrôle lipidique, entre 50% et 60% des patients à leur entrée avaient des taux de cholestérol 
total et de triglycérides au-dessus de la valeur limite, 32% des patients avaient un rapport entre 
cholestérol total et cholestérol HDL supérieur à la valeur limite, et 60% des patients pour lesquels les 
données étaient disponibles (seulement 35 patients) avaient un taux de cholestérol LDL supérieur à la 
limite.  

Parmi les patients, 3 sur 4 avaient un BMI supérieur à 25 kg/m2. Environ 60% des patients avaient une 
tension systolique correspondant à un contrôle insuffisant selon « diabaide », et 40% avaient une 
tension diastolique correspondant à un contrôle insuffisant.  

Tableau 5-7 Nombre et proportion de patients avec un contrôle glycémique, lipidique et clinique 
insuffisant lors de la 1ère consultation 

 Obs* % 

Taux d’ HbA1c 

 <= 6,5% 

 6.6 - 8.0% 

 > 8.0% 

 

86 

 

11% 

24% 

65% 

Glycémie à jeun 

 <=7 mmol/l 

 7 - 8 mmol/l 

 > 8.0 mmol/l 

 

81 

 

16% 

9% 

75% 

Cholestérol total > 5.0 mmol/l 72 60% 

Cholestérol HDL < 0.9 mmol/l 72 19% 

Cholestérol total/HDL > 5 72 32% 

Cholestérol LDL > 2.6 mmol/l 35 60% 

Triglycérides > 1.7 mmol/l 70 53% 

BMI > 25 kg/m2 90 74% 

Tension systolique > 130  70 63% 

Tension diastolique > 80  70 40% 

* Le nombre d’observations indiqué ici représente le nombre de patients pour lesquels les données sont connues. 

 

5.1.3.2 Facteurs de risque cardio-vasculaires 

Lors de la première consultation, presque tous les patients ont des facteurs de risque cardio-vasculaires, 
50% ont entre 1 et 2 facteurs de risques, presque 30% ont 3 facteurs de risque et près de 20% des 
patients ont entre 4 et 5 facteurs de risque. 

Dans le Tableau 5-8, la distribution de ces facteurs de risque parmi les 91 patients est présentée plus en 
détail. Une large majorité souffre d’hypertension (70%), et près de deux tiers souffrent de dyslipidémie 
(64%), près de la moitié souffrent d’obésité (46%), un tiers a des antécédents familiaux cardio-
vasculaires et, finalement, un peu plus du quart sont fumeurs (28%). 
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Tableau 5-8 Présence de facteurs de risque cardio-vasculaires lors de la 1ère consultation 

 n % 

Hypertension 64 70% 

Dyslipidémie 58 64% 

Obésité 42 46% 

Antécédents familiaux cardio-vasculaires 31 34% 

 Fumeur 

 Ancien fumeur 

25 

15 

28% 

17% 

 

5.1.3.3 Complications connues associées au diabète 

Plus de la moitié des patients dans l’échantillon ne souffraient pas de complications connues associées 
au diabète. Environ 15% souffraient d’une et deux complications, et 13% souffraient de plus de 3 
complications en même temps. 

Dans le Tableau 5-9, on constate que 28% des patients souffraient de neuropathie, la complication la 
plus fréquente dans l’échantillon. Près d’un quart des patients (23%) souffraient d’artériopathie des 
membres inférieurs. Environ 20% des patients souffraient de problèmes de pieds. Un peu plus de 10% 
des patients souffraient de néphropathie, causant une insuffisance rénale pouvant conduire à la dialyse 
et la transplantation rénale, qui sont des interventions très coûteuses et peuvent avoir un effet 
dévastateur sur la qualité de vie et l’espérance de vie. Et finalement, moins de 10% des patients 
souffraient de rétinopathie. 

Tableau 5-9 Présence de facteurs de risque cardio-vasculaires lors de la 1ère consultation 

 n % 

Neuropathie 25 28% 

Artériopathie 21 23% 

Pieds à risque 19 21% 

Néphropathie 10 11% 

Rétinopathie 8 9% 
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5.1.3.4 Traitements en cours 

Presque tous les patients de l’échantillon suivaient un traitement (Tableau 5-10). Parmi ceux-ci, les 
traitements les plus souvent administrés étaient des anti-hypertenseurs (68%) dont la moitié (31) étaient 
des IEC, des ADOs (64%) et de l’insuline (42%). 

Tableau 5-10 Traitements en cours lors de la 1ère consultation 

  n % 

Anti-hypertenseurs (total) 

 Dont Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion de l’angiotensine (IEC) 

62 

31 

68.1 

AntiDiabétiques Oraux (ADO) 58 63.7 

Insulinothérapie 38 41.8 

Antiagrégant plaquettaire 35 38.5 

Sans traitements 8 8.8 

5.1.4 Résumé et recommandations 

 Hausse de l’activité de « diabaide » entre 2005 et 2006 : 

 hausse du nombre de patients recrutés 

 hausse du nombre total de patients suivis par « diabaide » 

 hausse du nombre de consultations. 

Par rapport à l’objectif de recrutement 2005, qui était de 250 patients, « diabaide » a remplit son 
objectif avec 261 patients recrutés en 2005. 

Par rapport à l’objectif initial de recruter 30% des ~6000 patients diabétiques de la région de la Côte 
dans les 4 ans, « diabaide » a réussi à en recruter 10%, c’est-à-dire 629 patients, en 2 ans.  

► Il s’agit de poursuivre les efforts de recrutement afin de remplir les objectifs pour les deux 
prochaines années. 

 Activité principale de « diabaide » : consultations ambulatoires, pilier central de la cellule 
multidisciplinaire 

 consultations concernant essentiellement l’éducation. 

Ces résultats sont en concordance avec l’objectif qui est de fournir les meilleures connaissances 
possibles aux patients pour améliorer leur autonomie. 

 Caractéristiques des patients envoyés à « diabaide » : profil métabolique, lipidique et clinique 
insuffisant pour la majorité des patients, présence de nombreux facteurs de risques et de 
complications, presque tous sous traitement anti-hypertenseur et ADO. 

► Il s’agit de renforcer le rôle de « diabaide » dans la prise en charge précoce des patients afin que les 
interventions sur le processus de soins soit suffisamment précoces et efficaces pour prévenir 
l’apparition de complications et les soins additionnels qui en découleront. 
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5.2 IMPACT SUR LE CONTROLE METABOLIQUE ET CLINIQUE DES PATIENTS 

5.2.1 Contrôle glycémique : taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) et 

glycémie à jeun 

Parmi les patients pour lesquels les valeurs du profil glycémique étaient connues à l’entrée dans 
« diabaide » (temps 0 = t0) et une année environ après leur entrée (temps 1 = t1), on constate que les 
taux d’hémoglobine glyquée (HbA1c) et de la glycémie à jeun ont significativement diminué environ 
une année après l’entrée dans « diabaide » (p<0.001) (Tableau 5-11). 

Tableau 5-11 Moyenne du taux d’HbA1c et de la glycémie à jeun à t0 et t1 

    Obs* moyenne (écart-type) valeur p# 

HbA1c t0 86 9.1 (2.2)  

 t1  7.5 (1.5) <.001 

Glycémie a jeun t0 67 11.9 (4.9)  

 t1  8.3 (2.93) <.001 

* Le nombre d’observations indiqué ici représente le nombre de patients pour lesquels les données sont connues avant 
et après. 

#  
valeur p associée avec le test de Student testant l’hypothèse que la valeur à t1 a diminué. 

 

Lorsqu’on observe le changement pour chaque individu, on constate que la large majorité des patients 
(73%) avaient un taux moins élevé après qu’avant, alors que 13 patients (15%) avaient le même taux 
d’HbA1c (moins que 0.25% de différence) et 10 patients (12%) avaient un taux plus élevé une année 
après (Figure 5-1). 

Figure 5-1  Pourcentage de patients avec un taux d' HbA1c semblable, plus élevé, ou moins élevé 
une année après la 1ère consultation 

 

L’évolution de la glycémie à jeun est parallèle à celle du taux d’HbA1c, bien qu’elle soit plus variable. 
La majorité des patients (69%) avaient une glycémie plus basse une année après, alors que 7 patients 
(10%) avaient la même valeur de glycémie avant et après (moins que 0.25 de changement) et 14 
patients (21%) avaient une glycémie plus élevée. 

15%

12%

73%

Taux semblable

Taux plus élevé

Taux moins élevé
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5.2.2 Contrôle lipidique : cholestérol total, HDL, LDL et triglycéride 

Parmi les patients pour lesquels les valeurs lipidiques étaient connues au début (temps 0 = t0) et une 
année environ après l’entrée dans « diabaide » (temps 1 = t1), on constate dans le Tableau 5-12 que la 
valeur moyenne de cholestérol total a significativement diminué à t1 (p=0.003), alors que les moyennes 
du cholestérol HDL et LDL et des triglycérides n’ont pas changé. Il faut toutefois rester prudent dans 
l’interprétation de ces résultats en raison du nombre limité d’observations. 

Tableau 5-12 Moyenne du cholestérol total et HDL, et des triglycérides à t0 et t1 

Variables  Obs moyenne (écart-type) valeur p* 

Cholestérol total t0 59 5.41 (1.55)  

 t1  4.96 (1.26) 0.003 

Cholestérol total t0 58 1.39 (0.63)  

 t1  1.37 (0.60) 0.45 

Cholestérol total t0 20 2.91 (1.09)  

 t1  2.88 (1.14) 0.45 

Glycémie a jeun t0 56 2.26 (2.32)  

 t1  2.35 (2.54) 0.71 

* valeur p associée avec le test de Student testant l’hypothèse que la valeur à t1 a diminué. 

 

5.2.3 Contrôle clinique : BMI et tension artérielle 

Parmi les patients pour lesquels les variables cliniques étaient connues au début (temps 0 = t0) et une 
année environ après l’entrée dans « diabaide » (temps 1 = t1), on constate dans le Tableau 5-13 que la 
moyenne du BMI a légèrement diminué une année environ après l’entrée dans « diabaide », alors que 
les moyennes de la tension systolique et diastolique ont significativement diminué (p=0.02). 

Tableau 5-13 Moyenne du BMI et de la tension artérielle à t0 et t1 

Variables  Obs moyenne (écart-type) valeur p* 

BMI t0 85 30.1 (6.9)  

 t1  29.6 (6.1) 0.17 

Tension systolique t0 61 142.9 (20.0)  

 t1  137.3 (15.0) 0.02 

Tension diastolique t0 61 81.1 (10.9)  

 t1  77.9 (10.1) 0.02 

* valeur p associée avec le test de Student testant l’hypothèse que la valeur à t1 a diminué. 

 

En outre, en observant le changement auprès de chaque individu, on constate que 19 patients (22%) 
ont conservé le même BMI avant et après (moins que 0.25 de changement), 43 patients (51%) ont un 
BMI moins élevé après qu’avant, alors que le BMI de 23 patients (27%) a augmenté (Figure 5-2). 
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Figure 5-2  Pourcentage de patients avec un BMI semblable, plus élevé, ou moins élevé une année 
après la 1ère consultation 

 

Pour la tension artérielle, 20% et 34% des patients n’ont pas changé de tension systolique et diastolique 
respectivement, 43% des patients avaient une tension systolique et diastolique plus basse à t1, et 38% 
et 23% des patients avaient une tension systolique et diastolique respectivement plus élevée. 

5.2.4 Complications connues : artériopathie, neuropathie, néphropathie, 

rétinopathie, et pieds à risque 

On constate que le pourcentage de patients diagnostiqués avec des complications liées au diabète 
augmente lors du suivi annuel pour tous les types de complication, mais surtout pour la neuropathie 
(Tableau 5-14). Une première explication serait que l’état des patients se péjore au cours du temps 
(évolution de la maladie). Une autre explication pour cette hausse pourrait être un meilleur dépistage 
des complications lors du suivi annuel depuis l’inclusion dans le programme. 

Tableau 5-14 Pourcentage de patients avec une complication connue lors du bilan initial et au suivi 
annuel 

Type de complication Bilan initial Suivi annuel  

 n % n % valeur p* 

Neuropathie 25 28% 42 48% 0.008 

Artériopathie 21 23% 32 36% 0.07 

Pieds à risque 19 21% 29 33% 0.09 

Néphropathie 9 11% 14 16% 0.26 

Rétinopathie 8 9% 9 10% 0.79 

 

  

22%

27%

51%

Semblable

Plus élevé

Moins élevé
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5.2.5 Résumé et recommandations 

Baisse significative du taux d’hémoglobine glyquée et de la glycémie à jeun.  

L’un des objectifs thérapeutiques principal de « diabaide », le contrôle et la réduction du taux 
d’hémoglobine glyquée, semble avoir été atteint pour la majorité des patients. 

 Baisse significative du taux de cholestérol total, mais pas des autres mesures du profil lipidique. 

 Baisse significative de la tension artérielle, mais pas du BMI.  

► Il s’agit de renforcer l’action de « diabaide » sur le contrôle lipidique et sur la prise en charge du 
poids et du BMI par le patient. 

 Plus de patients ont des complications au suivi annuel. 

En l’absence de groupe de comparaison, on ne peut déterminer si cela est dû à l’amélioration du 
dépistage par un meilleur suivi ou à l’évolution naturelle de la maladie, par exemple. 

5.3 IMPACT ECONOMIQUE 

Le rapport détaillé de CORE sur les résultats de l’analyse coût-efficacité se trouve en annexe. 

5.3.1 Patients avec un diabète de type 1 

Les résultats des analyses pour les patients diabétiques de type 1 sont reproduits ci-dessous (Tableau 
5-15). Le modèle de simulation sur 10 ans montre que « diabaide » est associé avec une amélioration de 
l’espérance de vie (0.07 ans) et de l’espérance de vie pondérée par la qualité (Quality Adjusted Life 
Years [QALY] en anglais) (0.18 ans). Le programme coûte légèrement moins sur 10 ans (Frs -69) par 
rapport à une prise en charge traditionnelle. Cela correspond à un ratio coût-efficacité de Frs -1020 par 
année de vie supplémentaire et de Frs -387 par année de vie pondérée par la qualité supplémentaire. 

« Diabaide » semble donc être plus efficace et coûter moins cher, ce qui correspond à un programme 
considéré comme ”dominant” en termes économiques. 
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Tableau 5-15 Résumé des résultats cliniques et économiques (diabète type 1) 

 Diabaide 
(sd) 

Pas de 
diabaide 
(sd) 

Espérance de vie (années) 7.764 

(0.060) 

7.696 

(0.063) 

Espérance de vie pondérée par la qualité (QALY) 4.065 

(0.039) 

3.886 

(0.036) 

Coûts directs (Frs) 89'842 

(2'244) 

89’911 

(2'446) 

Espérance de vie supplémentaire 0.068 

Espérance de vie pondérée par la qualité supplémentaire 0.179 

Coûts directs supplémentaires (Frs) -69 

Ratio coût-efficacité (ICER) basé sur l’espérance de vie 

(coûts en Frs par année de vie supplémentaire) 

-1020 « dominant » 

Ratio coût-efficacité (ICER) basé sur l’espérance de vie pondérée par la qualité 
(coûts en Frs par année de vie pondérée par la qualité supplémentaire) 

-387 « dominant » 

Sd : déviation standard ICER : Incremental Cost-Effectiveness Ratio 

 

« Diabaide » est également associé à une réduction de l’apparition des complications liées au diabète, 
dans la projection sur 10 ans, surtout pour la rétinopathie, la néphropathie et la neuropathie. En outre, 
la réduction des coûts directs liés aux complications grâce à « diabaide » est surtout visible pour la 
néphropathie, la neuropathie et les complications liées aux pieds. 

Le degré d’incertitude liée aux coûts et à l’efficacité de « diabaide » peut être représenté visuellement 
sur le plan coût-efficacité, selon une technique d'inférence statistique de ré-échantillonnages (appelée 
‘bootstrap’ en anglais) (Figure 5-3). On observe que tous les points se trouvent à droite de l’axe 
vertical, indiquant peu d’incertitude quant à l’efficacité de « diabaide ». Cependant, la distribution étirée 
des points sur le plan vertical suggère une certaine incertitude liée aux coûts (coûts supplémentaires 
allant de Frs +10'000 à Frs – 13'500). 
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Figure 5-3  Projections sur le plan coût-efficacité (diabète type 1) 

 
 

La courbe d’acceptabilité (Figure 5-4) construite à partir des données du graphique ci-dessus montre 
que la probabilité que « diabaide » soit coût-efficace est de 52% pour une disposition à payer (DAP) 
nullec, de 94% pour une DAP de Frs 10'000, et de 100% pour une DAP de Frs 20'000. 

Figure 5-4  Courbe d’acceptabilité (diabète type 1) 

 

 

                                                      

c  La disposition à payer correspond dans cette évaluation au montant maximal que les « tiers payeurs » sont 
prêts à payer pour obtenir un bénéfice sur l’espérance de vie pondérée par la qualité (QALY). Le seuil 
standard suisse est de Frs 80'000. 
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5.3.2 Patients avec un diabète de type 2 

Les résultats des analyses pour les patients diabétiques de type 2 sont reproduits ci-dessous (Tableau 
5-16). Sur 10 ans, « diabaide » est associé avec une amélioration de l’espérance de vie (0.05 ans) et de 
l’espérance de vie pondérée par la qualité (QALY) (0.10 ans), mais coûte légèrement plus (Frs 2'158.-) 
par rapport à une prise en charge traditionnelle. Cela correspond à un ratio coût-efficacité de Frs 
46'607.- par année de vie supplémentaire et de Frs 21'462.- par année de vie pondérée par la qualité 
supplémentaire. 

En supposant une disposition à payer de Frs 21'500.-, ce qui est bien en dessous du seuil standard 
suisse de Frs 80'000.-, « diabaide » peut également être considéré comme coût-efficace pour les patients 
avec un diabète de type 2. 

Tableau 5-16  Résumé des résultats cliniques et économiques (diabète type 2) 

 Diabaide 
(sd) 

Pas de 
diabaide 
(sd) 

Espérance de vie (années) 7.884 

(0.006) 

7.838 

(0.06) 

Espérance de vie pondérée par la qualité (QALY) 5.459 

(0.005) 

5.358 

(0.005) 

Coûts directs (Frs) 48'620 

(1'822) 

46’462 

(1'904) 

Espérance de vie supplémentaire 0.046 

Espérance de vie pondérée par la qualité supplémentaire 0.101 

Coûts directs supplémentaires (Frs) 2’158 

Ratio coût-efficacité (ICER) basé sur l’espérance de vie 

(coûts en Frs par année de vie supplémentaire) 

46’607 

Ratio coût-efficacité (ICER) basé sur l’espérance de vie pondérée par la qualité 
(coûts en Frs par année de vie pondérée par la qualité supplémentaire) 

21’462 

sd : déviation standard ICER : Incremental Cost-Effectiveness Ratio 

 

« Diabaide » est également associé à une réduction de l’apparition des complications liées au diabète, 
dans la projection sur 10 ans, surtout pour la néphropathie et la microalbuminurie. Finalement, « 
diabaide » est associé à une réduction des coûts directs liés aux complications, surtout pour la 
néphropathie, la neuropathie et les complications liées aux pieds. 

Sur le plan coût-efficacité (Figure 5-5), on observe que le nuage de points se situe dans le quadrant 
nord-est, suggérant que le programme « diabaide » est plus efficace et plus coûteux. On constate 
également que les points sont dispersés sur le plan horizontal et vertical. Cela démontre une certaine 
incertitude quant aux coûts (coûts supplémentaires allant de Frs +10'500 à Frs –6’000) et à l’efficacité 
(espérance de vie pondérée par la qualité (QALY) supplémentaire allant de –0.09 à 0.31). 
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Figure 5-5 Projections sur le plan coût-efficacité (diabète type 2) 

 

 

La courbe d’acceptabilité (Figure 5-6) montre que la probabilité que « diabaide » soit coût- efficace est 
de 20% pour une disposition à payer (DAP) nulled, de 49% pour une DAP de Frs 20'000, et de 84% 
pour une DAP de Frs 80'000. 

Figure 5-6 Courbe d’acceptabilité (diabète type 2) 

 

                                                      

d  La disposition à payer correspond dans cette évaluation au montant maximal que les « tiers payeurs » sont 
prêts à payer pour obtenir un bénéfice sur l’espérance de vie pondérée par la qualité (QALY). Le seuil 
standard suisse est de Frs 80'000. 
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5.3.3 Analyses de sensibilité 

Dans les analyses de sensibilités, plus on projetait à long terme (25 ans), plus « diabaide » avait un bon 
rapport coût-efficacité, en raison de l’amélioration de l’espérance de vie pondérée par la qualité : elle 
passe de 0.2 sur 10 ans à 0.6 sur 25 ans pour les patients avec un diabète de type 1 et de 0.1 sur 10 ans 
à 0.65 sur 25 ans pour les patients avec un diabète de type 2. 

Dans les analyses de sensibilité concernant le coût annuel moyen par patient « diabaide », sous 
l’hypothèse d’une disposition à payer de Frs 80'000.-, les patients diabétiques de type 2 peuvent coûter 
jusqu’à Frs 1'500.- par année pour que « diabaide » puisse encore avoir un bon rapport coût-efficacité, 
et plus de Frs 2'000 par année pour les patients diabétiques de type 1. 

5.3.4 Résumé et recommandations 

 Amélioration de l’espérance de vie et de l’espérance de vie pondérée par la qualité pour les 
patients suivis par « diabaide » avec un diabète de type 1 et de type 2 sur une période de 10 ans 
et plus. 

 Incidence moins élevée de complications liées au diabète chez les patients « diabaide ». 

 « Diabaide » contribue à économiser des ressources financières chez les patients diabétiques de 
type 1 et, pour les patients diabétiques de type 2, les coûts supplémentaires sont acceptables 
selon les standards suisses. 

 Dans les analyses de sensibilité, le ratio coût-efficacité s’améliore lorsque la projection est 
effectuée sur une plus longue période. 

► Le ratio coût-efficacité est largement favorable pour « diabaide » pour les patients avec un diabète 
de type 1 et 2. Il est fort probable que ce rapport s’améliore encore avec un suivi plus long.
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6 CONCLUSION 

Les résultats favorables de cette évaluation sont à nuancer en fonction des limites suivantes : en 
l’absence de groupe témoin, il est difficile de déterminer si les changements observés sont dus à 
«diabaide» ou à d’autres facteurs. En effet, des influences circonstancielles ou externes, tels que d’autres 
changements de prise en charge, peuvent jouer un rôle dans l’évolution des patients. Nous pouvons 
également mentionner la tendance des valeurs à évoluer naturellement vers des valeurs moyennes 
(phénomène de régression vers la moyenne) et l’effet de l’évolution naturelle du diabète. Comme nous 
n’avons pas de population comparative, nous ne pouvons pas non plus nous prononcer sur les 
caractéristiques spécifiques des patients par rapport à une population de personnes diabétiques de 
référence. En outre, nous ne pouvons pas nous prononcer sur la représentativité de l’échantillon par 
rapport à l’ensemble des patients « diabaide ». Il serait donc souhaitable pour effectuer une évaluation 
pertinente de l’efficacité de « diabaide » de procéder à une évaluation ultérieure comparative avec un 
groupe témoin. 

Malgré ces limites, les patients qui ont été suivis par « diabaide » ont eu, en général, un meilleur profil 
glycémique, lipidique et clinique après une année de suivi qu’à l’entrée dans le programme. Il semblerait 
également que « diabaide » soit efficace en termes de bénéfices pour le patient et de coûts pour les 
assureurs. Ces résultats concordent avec d’autres résultats de la littérature médicale qui montrent 
l’efficacité des programmes de « disease management ». En outre, des revues systématiques suggèrent 
également l’efficacité des approches de gestion des maladies chroniques basées sur le «disease 
management». 

Ainsi, de nombreux pays ont adopté des programmes de «disease management», reposant également 
sur le fait que les dépenses pour la mise en œuvre du programme et la prise en charge des patients sont 
inférieures aux dépenses réduites par des hospitalisations évitées et grâce à une meilleure prise en 
charge, notamment. Le développement de telles modalités de soins est à encourager afin de faire face à 
la prévalence élevée de maladies chroniques et à la non-adéquation d’un modèle basé avant tout sur la 
prise en charge individuelle des maladies aiguës. Pourtant, dans le contexte suisse, peu de programmes 
de « disease management » existent et « diabaide » fait image de pionnier dans ce domaine. Après cette 
évaluation, le programme a été modifié en 2007 et ne correspond plus à la description fournie dans ce 
document.  

De nouveaux programmes ont également été mis en place en Suisse depuis cette évaluation (par 
exemple makora Diabetes-Disease Management Programm à Zürich). Dans le canton de Vaud, le 
département de la santé de l’action sociale a créé en 2010 un programme cantonal visant à réduire 
l’impact du diabète sur la population en agissant sur la prévention et sur l’amélioration de la prise en 
charge des personnes diabétiques. Le programme cantonal a pour objectif notamment de développer 
une prise en charge globale, inspirée en partie du programme « diabaide », qui sera stratifiée en 
fonction de la sévérité de la maladie et des besoins des patients, intégrera l’auto-gestion (self-
management), sera organisée en filières interdisciplinaires, et sera fondée sur les preuves. 
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8 ANNEXES 

8.1 GLOSSAIRE  

Artériopathie ou affection des artères 

Body Mass Index (BMI) : l’indice de masse corporelle est une mesure qui permet d’évaluer 
globalement la composition corporelle d'une personne. Cet indice se calcule en fonction de la taille (en 
mètres) et du poids au carré (en kilogrammes) = poids / taille2. Cet indice est utilisé pour mettre en 
évidence l'augmentation des facteurs de risques liés au surpoids chez l'adulte. 

Cholestérol : est une substance qui remplit d’importantes fonctions dans le corps humain. C’est une 
composante des hormones et des acides biliaires, mais aussi un élément constitutif des parois 
cellulaires. La plus grande part du cholestérol est produite par l’organisme, en particulier dans le foie. 
Mais le cholestérol vient aussi de la nourriture ingérée. S'il y a trop de cholestérol dans le sang, il se 
dépose dans les artères, contribuant à l'athérosclérose et à ses complications possibles comme 
l’infarctus du myocarde, l’attaque cérébrale ou l’occlusion des artères des jambes. Il y a plusieurs 
formes de cholestérol, dont le cholestérol HDL et le cholestérol LDL. (Source :www.swissheart.ch). 

Cholestérol HDL (High Density Lipoprotein) : ce «bon» cholestérol exerce un effet protecteur sur les 
vaisseaux sanguins. On apprécie donc que son taux soit élevé. 

Cholestérol LDL (Low Density Lipoprotein) : ce « mauvais » cholestérol, à l'inverse, favorise 
l'athérosclérose. La proportion entre le cholestérol total et le cholestérol HDL est utilisée pour évaluer 
le risque d'athérosclérose et d'infarctus du myocarde. Si le quotient est supérieur à 5, le risque de 
maladie est augmenté. 

Clearance à la créatinine : est un marqueur de la fonction rénale, en particulier de la capacité de 
filtration des reins. Elle est calculée à partir des résultats des dosages de créatinine dans le sang et les 
urines. 

Comorbidité : maladies associées au diagnostic principal. 

Diabète de type 1 : se caractérise par une sécrétion insuffisante d’insuline. Il est rapidement mortel 
sans l’administration quotidienne d’insuline. Les symptômes sont notamment une sécrétion excessive 
d’urine (polyurie), une soif excessive (polydipsie), une faim permanente, une perte de poids, une 
altération de la vision et la fatigue. (Source: OMS). 

Diabète de type 2 : dû à une mauvaise utilisation de l’insuline par l’organisme. Il représente 90 % des 
cas de diabète dans le monde et résulte principalement d’un surpoids et du manque d’exercice 
physique. Les symptômes peuvent être les mêmes que ceux du diabète de type 1, mais ils sont souvent 
moins prononcés. De ce fait, il arrive que la maladie ne soit diagnostiquée que plusieurs années après 
son apparition, alors qu’il y a déjà des complications. (Source: OMS). 

Diabète gestationnel : est une hyperglycémie repérée pour la première fois pendant la grossesse. Les 
symptômes sont similaires à ceux du diabète de type 2. Le diabète gestationnel est le plus souvent 
diagnostiqué par dépistage prénatal plutôt que par ses symptômes. (Source : OMS). 

Dyslipidémie : Dysfonction du métabolisme des graisses. 
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Hémoglobine glyquée (HbA1c) : le taux d’HbA1c est utilisé comme le reflet de la glycémie moyenne 
sur 3-4 mois. Ce taux représente le pourcentage d'hémoglobine modifiée par le glucose. On exprime 
donc le degré de glycation en pourcent d'HbA1c par rapport à l'HbA totale. Le taux d'HbA1c est 
également associé avec le risque de complications (micro- et macro-vasculaires) tel que cela a été 
montré par des études randomisées contrôlées. En effet, deux études randomisées ont clairement 
montré le lien entre le taux de l'HbA1c et le risque de complications: l'étude DCCT (Diabetes Control 
and Complications Trial) dans le diabète de type 1 et l'étude UKPDS (United Kingdom Prospective 
Diabetes Study) dans le diabète de type 2. Ces deux études ont établi que le contrôle intensif de la 
glycémie permettait de réduire les complications liées au diabète. Dans l'étude UKPDS 35 [5], une 
baisse de 1% de l'HbA1c était associée avec une réduction du risque des endpoints liés au diabète de 
21% (de 37% pour les complications microvasculaires). Ainsi, une réduction du taux d'HbA1c chez les 
patients ayant passé par « diabaide » indiquera également une réduction du risque des complications. 

Glycémie à jeun : la glycémie correspond au taux de glucose dans le sang. Ce taux peut être exprimé 
en grammes par litre (g/l) ou en millimoles par litre (mmol/l). La glycémie à jeun est avant tout le reflet 
de la production du sucre par le foie. 

Hypertension artérielle : on parle d'hypertension quand la pression du sang sur les parois des artères 
est chroniquement excessive. Ce phénomène endommage les artères et surcharge les organes. C’est un 
facteur de risque majeur d'affection cardio-vasculaire sévère comme la maladie coronarienne, l'attaque 
cérébrale, l'insuffisance cardiaque, l'occlusion des artères périphériques, ainsi que d'insuffisance rénale 
et de troubles de la vue. Il y a hypertension chez les diabétiques quand on mesure une tension artérielle 
de plus de 130/80 mm Hg. 

Microalbuminurie : est définie comme une albuminurie comprise entre 30 et 300 mg/24 heures. 
L'albuminurie correspond à la présence dans les urines, d'une variété particulière de protéine: 
l'albumine. La présence d'une microalbuminurie chez un diabétique de type 2 est un témoin précoce de 
l’atteinte rénale, mais aussi un marqueur de risque cardiovasculaire. Dans le diabète de type 1, sa 
présence multiplie par 10 les risques de maladie coronarienne dans les 6 ans qui suivent sa découverte. 

Néphropathie ou affection des reins : le diabète figure parmi les principales causes d’insuffisance 
rénale. Entre 10 et 20 % des diabétiques meurent d’une insuffisance rénale. 

Neuropathie diabétique : résulte des lésions nerveuses causées par le diabète ; jusqu’à 50% des 
diabétiques en souffrent. La neuropathie peut engendrer toutes sortes de problèmes, mais les 
symptômes courants sont des fourmillements, des douleurs, un engourdissement ou une faiblesse dans 
les pieds et les mains. Associée à une mauvaise circulation sanguine, la neuropathie augmente le risque 
d'ulcère du pied pouvant nécessiter l’amputation. (Source : OMS) 

Pieds à risque : on parle de pieds à risque en présence de neuropathie diabétique: le risque d’ulcère 
d’infections de blessures est accru. 

Rétinopathie diabétique : résulte de l’accumulation de lésions des petits vaisseaux de la rétine 
caractéristiques chez des personnes ayant un diabète de type 2 depuis plusieurs années. C’est une cause 
importante de cécité : au bout de 15 ans, environ 2 % des diabétiques perdent la vue et environ 10 % 
ont un grave handicap visuel. (Source : OMS) 

Tension artérielle : le terme ‘tension’ exprime la pression dans les artères et dans les ventricules du 
cœur. La mesure de la tension artérielle repose sur l’indication de deux valeurs mesurées en millimètres 
de mercure (mm Hg) : la pression systolique, valeur supérieure, et la pression diastolique, valeur 
inférieure. 

Tension systolique : la valeur supérieure, la pression systolique ou maxima, est obtenue au moment 
où le cœur se contracte (systole) en envoyant le sang dans la circulation vasculaire. 

Tension diastolique : la valeur inférieure, la pression diastolique ou minima, correspond à la phase du 
relâchement du muscle cardiaque (diastole). 

Triglycérides : constituent la part principale des graisses absorbées avec la nourriture. Les triglycérides 
sont stockés dans le tissu adipeux et représentent la plus importante source d'énergie du corps.
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8.2 FORMULAIRE DE DEMANDE DE CONSULTATION « DIABAIDE » 

 

 

 

CONSULTATION DE DIABETOLOGIE 

Diabaide 2006/gs mr 

Coordonnées du pa tient 

Nom, Prénom :  ____________________________ Date de naissance : ____________ 

Rue et localité : ____________________________________________________________ 

Tél. privé : ________________ Portable : _________________ Pro :  ________________ 

Peut être atteint plutôt :   Journée   Heure des repas  Soir 

Nationalité : _____________________   Difficulté de compréhension du français 

 

Date  du prochaine rendez-vous à mon cabinet : ________________________ 

Date :________________                     C ontac tez-moi pa r :     Téléphone    

                                      Fax 

Professionne ls sollicités 

 

 Infirmière spécialisée          Diététicienne                Podologue 

 

     Bilan/évaluation              _________________________________________ 

     Enseignement                  _________________________________________ 

     Soins de plaie(s)              __________________________________________ 

 

   Médecin diabétologue                                                                                                        

 

       Evaluation du traitement                                         

       Mise sous insuline     

       Dépistage annuel et suivi des complications 

       Suivi trimestriel du diabète  

 

 

Tampon :  Signature : _________________________ 

Demande de consultation à faxer au 021/ 822 43 29 

Renseignements méd ic aux 

Diabète    type 1  type 2  Gestationnel 

Depuis quand ?         ____________________________ 

Autres diagnostics :  

_______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Maladies associées / FRCV 

 HTA  Dyslipidémie*  Obésité 

 Tabac  OH  Antcd familiaux cardio-vasc. 

Complications connues 

 Rétinopathie  Néphropathie  Infarctus  

 AVC / AIT  Neuropathie  Insuff. art.  

 Pieds à risque   Impuissance  Antcd hypoglycémies sévères 

Traitement 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Dernière glycémie le :     ___________________Valeur : _____________________ 

Dernière Hb glyquée le : ___________________Valeur : _____________________ 

Dernière micro-albuminurie le : _____________Valeur : _____________________ 

Dernière créatinine le : ____________________Valeur :  ____________________ 

Atteinte hépatique   Oui  Non 

Et* / ou nous vous remercions de joindre une copie du dernier laboratoire 

 



 

 38 

8.3 FORMULAIRE DE SUIVI DU PATIENT « DIABAIDE »  

   

Filière diabaide, juin 2006  téléchargeable www.diabaide.ch 

  Médecin traitant 

          Médecin diabaide      

Feuille no 

Suivi du patient :                                                         

 initial 3 mois 6 mois 9 mois 12 mois 

Dates      
 

Contrôle clinique  

Poids       

BMI      

Tour de taille      

Tension artérielle      

Contrôle métabolique 

HBA1c      

Glycémie à jeun      

Cholestérol total      

Cholestérol HDL      

Rapport cholestérol/HDL      

Triglycérides      

Cholestérol LDL      

Microalbuminurie      

Clearance à la créatinine      

Complications  (oui, non, ?) 

Artériopathie      

Neuropathie      

Nephropathie      

Rétinopathie      

Pieds à risque      

 

Traitements  Début Fin 
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8.4 FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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8.5 RAPPORT CORE : ANALYSE DE L’IMPACT ECONOMIQUE 
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