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1. Synthese

En 2009, I'INAMI a initié un programme « trajets geins » pour certains patients présentant un giabé
de type 2 (DM2) ou une insuffisance rénale chromi@liRC). Le premier objectif du projet ACHIL
(Ambulatory Care Health Information Laboratory) d&valuer, sur le terrain, I'efficacité des trajete
soins pour améliorer la qualité des soins en tereesonformité avec des recommandations de bonne
pratique. D’autres dimensions de la qualité desssaelle I'efficience ou la satisfaction des pait$e sont
également importantes mais ne font pas partie denmigsions actuelles.

Pour réaliser notre étude, nous avons utilisé daaéks en provenance de quatre sources différégges,
quatre « piliers » d’ACHIL, a savoir : un « pilieentral », 'agence inter-mutualiste (AIM), le résede
référence Intego et le réseau des Médecins Vigig).(Pour le pilier central, des données ont été
collectées directement par extraction & partir dessiers patients électroniques des généralistes ou
saisies manuellement via une plateforme web. A dtexemple, des données ont été recues via & pili
central pour 18250 patients dans un trajet de 9DM2 et 12889 patients dans un trajet de soins IRC
(données 2011).

Nos résultats sont trés encourageants et montanbase d’observations convergentes provenamt des
piliers d’ACHIL, que le programme « trajets de soina été efficace durant la période 2009-2011 pour
enrbler dans des trajets de soins des patienterga@vaient besoin et pour améliorer le suivi de ces
patients (amélioration de la qualité des soinseemés de processus tels, par exemple, la fréqudmce
suivi de I'HbAlc, de I'eGFR, de la parathormone dei la protéinurie, ou la fréquence de prise de
statines). Nos données ne nous permettent cepepadantie nous prononcer sur une amélioration
manifeste de I'évolution de l'état de santé de paBents qui serait imputable aux trajets de soins
(amélioration de la qualité des soins en termesédeltats cliniques tels, par exemple, les valeurs
d'HbAlc et de tension artérielle ou la vitesse dgrddation de la filtration glomérulaire).

Le programme « trajets de soins » est une inteiresbmplexe constituée de nombreux élémentsdels |
signature d’un contrat, des mesures d'éducatiansamté, le remboursement de consultations divetses
de matériel, la mise en place de structures localelidisciplinaires. Il ne nous est pas possibte d
déterminer a quelles parties de cette interventmmplexe doivent étre imputées les améliorations de
processus que nous avons mises en évidence. Nwitde ést observationnelle (étude de cohorte
rétrospective), il ne s’agit donc pas d’'une étuiatelomisée et contrblée, de plus la période d’'olsierv

est encore trés courte. Enfin, nous n'essayonsipgsorter un jugement global quant a la qualité des
soins prodigués aux patients diabétiques ou en HR@e cherchons a comparer le niveau de qualgé de
soins entre différents groupes de patients. Taagegemarques doivent rester présentes a I'espsitle

la lecture de notre rapport.

A ce stade, sur base de nos résultats et en teoampte des remarques formulées ci-dessus, nous
recommandons, entre autres, de confirmer voirepitdpndir nos résultats et de préserver voire de
renforcer les améliorations de la qualité de sonses en évidence. Pour ce faire il serait notanimen
utile de collecter davantage de données sur uniedeéplus longue, de généraliser I'extraction de
données a partir des dossiers patients électranides généralistes dans un environnement sécirisé e
consensuel, de coupler ces données a celles praveéed AlM, d'instaurer un cycle d’amélioration de

la qualité basé sur des feedbacks aux professmmigekanté. Nous pensons que la dimension multi-
piliers et multidisciplinaire d’ACHIL restera unaatt important dans les prochaines années.

Le présent rapport se focalise sur la présentasrésultats globaux relatifs a I'évaluation dgualité
des soins. Les aspects relatifs aux feedbackstinatésn des prestataires de soins et a I'évalnad® la
qualité des systemes de collecte des donnéesraités tdans des publications et documents séparés.




2. Introduction

Nos systemes de soins de santé modernes doivenfdae aux conséquences de I'évolution des besoins
sanitaires d’une population de plus en plus nonggeCompte tenu du vieillissement croissant de la
population et de la diminution de la mortalité duex maladies aigués, les personnes souffrant de
maladies chroniques et complexes telles que ledtBalfinsuffisance cardiaque et rénale, I'obstanct
chroniqgue des voies respiratoires et la démencé denplus en plus nombreuses. En Europe,
quarante pour cent de la population de plus den§5eésentent une maladie chronique, responsable de
86% des déces (1). Les maladies cardio-vasculaifescancer représentent environ la moitié de liess
décés au sein de la Région européenne de 'OM8d2héme qu'en Belgique, avec respectivement 33%
et 27% de tous les décés en 2008 (3). Selon I'tegleésanté la plus récente (2008) en Belgiqu@d27,

de la population adulte déclarent souffrir d’au msol maladie chronique (4).

Cette prévalence croissante des maladies chronjouesin réle important dans la forte augmentation
co(t total des soins dispensés. En 2009, 9,6% didriété dépensés en soins de santé au seinydes pa
de I'OCDE, alors qu'ils ne se chiffraient encoréad®i8% en 2008 (5).

L’organisation d’un traitement et d’un suivi de {téapour les patients souffrant d’affections chigques
dans notre population vieillissante constitue dbao des défis majeurs pour l'avenir. L'objectif du
modéle de soins chroniques consiste a ce que lies slispensés quotidiennement aux malades
chroniques passent d’une approche aigué et réactivee approche proactive et planifiée. Il estlds p

en plus avéré que 'amélioration de la qualité st@as chroniques nécessite de profondes modifitatio
en termes d'organisation et de financement du regstde soins de santé, concernant le mode
d’'organisation et de collaboration des prestatailessoins (médecins et personnel paramédical) et le
mode d'implication des patients dans les soinssrpour leur maladie. Cet ensemble de mesures tieit &
soutenu par des technologies de l'information. [éobf ultime est de renforcer la relation patient-

dispensateurs de soins et d'améliorer les effetlasanté (6-10).

En Belgique, on a décidé d’introduire progressivenie modéle de soins chroniques pour deux groupes
de patients : les patients souffrant d’'un diabateésde type 2 (DM2), avec contrdle insuffisansIdiun
traitement oral maximal, et pour qui un traitemantinsuline est envisagé ou ceux traités par ume o
deux injection(s) d’'insuline par jour et les patgese situant a un stade plus avancé d'insuffisaimade
chronique (IRC). La possibilité de lancer un «dtaje soins » (TS) a été ouverte pour ces groupes d
patients depuis la deuxieme moitié de I'année 2Q09trajet de soins est un contrat, d’une durée de
4 ans entre un patient et des dispensateurs de swttant I'accent sur la clarté des descriptioes d
missions et des responsabilités pour les troisgsartle médecin généraliste a titre d'initiatetide
coordinateur des soins, le spécialiste médical ceraxpert apportant son soutien au médecin géréralis
et le patient disposé lui aussi & aborder activéra@mmaladie (1)(11). Des avantages financierstint
prévus pour les prestataires de soins comme pqatient. A cet égard, des réseaux multidisciplesi
locaux (RML) ont été créés afin de faciliter legnsanultidisciplinaires entre les dispensateursales.

Des le lancement de ces trajets de soins, uneataiude ce nouveau modele de soins a été prévue.
Dans ce cadre, I'Institut scientifique de Santéligule (WIV-ISP) s’est vu confier un rble importafdns
ce processus d'évaluation par I'intermédiaire cojgirACHIL.

L'abréviation ACHIL signifie « Ambulatory Care Hehllnformation Laboratory ». L'objectif général
du projet ACHIL consiste a effectuer une évaluatienla qualité des soins ambulatoires par la dallec
la validation et I'analyse de parameétres liés @uilité des soins (issus de préférence du dossidical
informatisé DMI), I'évaluation et le suivi de laajité du systéme de collecte de données, I'enwoi d'
rapport « benchmark » aux dispensateurs de soinsngegistrent les données, leur permettant aiesi d
comparer leurs propres résultats a ceux de leunfs&res et, enfin, I'établissement d’un rapporbglca
destination des autorités de santé publique. Lanigre mission confiée par I'INAMI a ACHIL est
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I'évaluation de I'efficacité des trajets de soinslPet IRC, consistant a vérifier si I'introductiale ces
trajets de soins donne lieu a une améliorationrdogssus de soins et des effets sur le patiert3L2;

Le WIV-ISP a débuté les activités de cette missanseptembre 2009, en étroite collaboration avec
I'Université catholique de Louvain (intervenant sous-traitance), rejointe plus tard par la Kathalie
Universiteit Leuven et I'Universiteit Antwerpen,led aussi sous-traitantes du projet. Pendant taute
durée du projet, la coordination interne des déivia été assurée par un groupe de pilotage gti s'e
réuni tous les deux mois environ. Par ailleursprigiet a bénéficié de I'accompagnement de plusieurs
groupes de travail et commissions au sein de I'INA&Esemblant des représentants des associatons d
médecins généralistes et des spécialités concerlesesyndicats médicaux, les mutualités, I'Agence
InterMutualiste (AIM), le Centre fédéral d’expegtides soins de santé (KCE), 'INAMI, eHealth, Smals
etc. De plus, un Comité scientifique, constituéefgésentants des associations de médecins gétesali
et des spécialités concernées a accompagné lgsemat l'interprétation des résultats

Ce rapport traite des résultats de I'évaluationlalequalité des soins. Les rapports de feed-back
« benchmark » destinés aux dispensateurs de smihsésligés séparément. Les résultats de I'évaluati
de la qualité du systeme de collecte de donnéedé&atdonné — et donneront encore — lieu a plusieur
publications (voir 'annexe 1 Publications).

! Si on le souhaite, les PV des comités scientiqueuvent étre demandés auprés de Viviane Vanr€aste
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3. Méthodologie

L'élaboration d'un cadre théorique nous a permiixde la portée de notre étude, a savoir I'évaduatie
I'efficacité des trajets de soins (TS), pour améflida qualité des soins. Par « qualité des sqimms»
entend la conformité a des recommandations de bpratgjue. D’autres dimensions de la « qualité des
soins », telles que I'efficience ou la satisfactitenla patientele, ne sont pas visées par ceftie étu

Des aspects tels que la satisfaction de tous cepligués dans les RLM et les différences régionales
potentielles des patients inclus dans le trajedaiies ne sont pas non plus traités ici.

Dans le cadre de I'évaluation de I'efficacité deS, ACHIL utilise une triangulation de 4 sources de
données : le pilier central, les données AIM, keats de référence d'Intego et le réseau de réédasc
Médecins Vigies. Outre la collecte de paraméteess i la qualité des soins communs a ces quateespili
chacune de ces sources d'information assure seeproptribution au projet ACHIL. L’approche “quatre
piliers” est choisie pour confirmer des tendana&ségales mais pas pour comparer des chiffres absolu
La triangulation peut accroitre la confiance ena@snées d'analyse, créer des voies innovantesiafin
comprendre un phénomene, livrer des découvertegies; aboutir a une meilleure compréhension d’'un
probleme et peut offrir une voie efficiente pous decommandations et une évaluation opportunesd’un
politique de santé publique (14 ; 15). Les paraesatie qualité des soins utilisés en matiére deepsos

et de résultat reposent entre autres sur les reeofetions belges existantes, sur les plans de oivi

les patients TS DM2 et IRC élaborés par le Consatilonal de Promotion de la Qualité sur base des
recommandations belges, des rapports du KCE eftddgs-pilotes concernant I'introduction du modéle
de soins chroniques en Belgique (11) (16-21). Seulpetit nombre de parametres peuvent étre
considérés comme des indicateurs de qualité valftinents, valides, fiables et mesurables) (22).

Pour notre étude, seuls les parametres pour lesaquoels pensions, a priori, pouvoir définir une ou
plusieurs “cibles” pour des groupes de patienterdéhés et identifiables dans I'un ou l'autre pilie
d’ACHIL, ont été retenus. Pour étre utile, une €ibbit nous permettre de déterminer si la variadiom
paramétre peut étre interprétée comme une amétiorde la qualité des soins, ou non. Par exemple,
I'augmentation de la proportion de patients diapéts (sous traitement médicamenteux) ayant au moins
3 mesures d’HbAlc par an peut étre considérée conma@meélioration de la qualité des soins. Dans cet
exemple, la cible peut étre formulée de la facdmasue: “Prés de 100% des patients diabétiques sous
traitement médicamenteux devraient avoir au moinse3ures de leur HbAlc par an”. Les cibles nous
permettent donc, dans certains cas, de passer d/anation observée de la fréquence de suivi
(parametre de processus) ou de la valeur d'un garanfparametre de résultat) a une amélioration
possible de la qualité des soins. Dans ce rapf@oualité des soins est essentiellement abordée au
niveau de groupes de patients (“Quelle est la ptapo de patients qui ...?") et non a un niveau
individuel.

Pour chacun des paramétres retenus, des questiaeslterche génériques, communes a I'ensemble du
réseau ACHIL, ont été formulées (par exemple, “@@uest la proportion de patients dans un trajet de
soins diabete type 2 qui ont au moins 4 mesurebAllld par an ?”). Les questions formulées pouvaient
porter soit sur le suivi des parameétres (“processjt sur les valeurs de ces parameétres (“outchme”
Enfin, pour chacun des 4 piliers d’ACHIL, des pagtes d’analyse détaillés ont été réalisés dévelapp
les questions de recherche étudiées, les grouppatigmts concernés, les types d’analyses effesteite
toutes les données nécessaires pour réaliser agses

Les parametres retenus (processus et résultabt®megroupés en 5 grandes catégories (voir lee@abl
1). Ce tableau présente les paramétres dont lelsatdsont été repris dans ce rapport et sur lésauoels
avons pu baser nos conclusions. D’autres paramég@&ement considérés mais n'ayant pas pu, pour
diverses raisons, faire I'objet d’'une analyse fabll'aide des différents instruments, n’ont pasrépris.

De plus amples détails sont présentés dans lelsatésile ce rapport et dans les documents techsidjue
projet (voir 'annexe Documents de travail).
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Méthodologie

Tableau 1. Principales catégories des parametrediés.

Parameétres étudiés
Catégories de paramétres Trajet de soins diabéte de Trajet de soins IRC
type 2

Recrutement Proportion de patients éligibles pouf 8 et y étant inclus

Parameétres obligatoires HbAlc, cholestérol LDeGFR, hémoglobine (Hb),
tension artérielle, IMC créatininémie,  parathormone

(PTH), tension artérielle,
« diagnostic rénal »

Suivi de la maladie Nombre de contacts avec |[ddgmbre de contacts avec des
dispensateurs de soins donngédispensateurs de soins donngés,
glucometre tensiometre, hématocrite, Ca,

phosphate, bicarbonate
(HCO3), 25-OH-vit D,
protéinurie/(micro)albuminurie
poids

Facteurs de risque et préventioStatut  tabagique, activitéStatut ~ tabagique,  activité

primaire physique, aspects diététiquephysique, aspects diététiques,
vaccination vaccination

Complications / préventionEducation au diabéte,Risque cardio-vasculaire (IMC,

secondaire et tertiaire consultation d’'un podologue,cholestérol  LDL, statines,
fonction rénale (créatininémie),aspirine a faible dose),
statines, aspirine a faible dosanédication néphrotoxique
examen du fond de I'ceil (AINS)

Les comparaisons avec d'autres groupes de pati2ht2 ou IRC doivent étre effectuées avec la
prudence d'usage. Ces comparaisons sont présemtee purement indicatif afin de vérifier si les
variations observées pour les patients du trajeoiles se retrouvent également dans d'autres ggalge
patients DM2 ou IRC. Ces groupes ne doivent aucenendtre considérés comme « groupes de
contréle ». En effet, le profil de ces patientstygte radicalement différent de celui des patidnttrajet

de soins. Ainsi, les patients diabétiques ne sesitpas dans un programme de soins seraient par
exemple des diabétiques a un stade précoce dembdadie. A l'inverse, les patients du groupe 3Aale
convention sont souvent des patients se situant stade plus avancé de la maladie (plus longuesduré
du diabete, patients plus agés). Des patientdidiggpour un trajet de soins IRC, a cause de ketirdé
maladie, mais n'y étant pas repris, présenteraigr diminution moins rapide de leur filtration
glomérulaire. Ces patients présenteraient égalememeilleur état clinique (surpoids inférieur, mei

de comorbidité).

Quelques éléments méthodologiques essentiels smmitsdpour chacun des piliers ACHIL dans les
parties suivantes et sont présentés visuellemént-éggure 1. L'annexe 3 présente pour sa part de pl
amples détails par pilier (Annexe méthodologie).

3.1. Pilier central

e Setting en répondants :

Le contrat de trajet de soins dispose que tout oiédgnéraliste belge est tenu d’enregistrer une
série limitée de données pour chacun de ses patentrajet de soins a des fins d’évaluation. Les
paramétres a enregistrer sont les suivants : Hbé&tialestérol LDL, poids, taille et tension artdeel
pour le trajet de soins diabéte de type 2 et eGfRathormone, hémoglobine, créatinine,tension
artérielle et diagnostic rénal pour le trajet desdinsuffisance rénale chronique.

12
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Les données ont été introduites par le médecinrghsi& par I'intermédiaire d’une application web
sécurisée (soit par introduction manuelle des desingoit par extraction automatique des données
du dossier informatisé du patient, soit par le BRésganté Wallon, voir I'annexe 3.1.3) et ont été
envoyées de maniére codée a l'Institut scientifidaeSanté publique (WIV-ISP) via un tiers de
confiance (Trusted Third Party ou TTP).

Les données, qui ont pu étre enregistrées parnpgimivant porter sur la période allant d’'un an
avant I'entrée individuelle du patient dans le drafle soins au 31 décembre 2011 maximum,
contiennent donc en définitive des données de laoge s’étendant du 1ler juin 2008 au
31 décembre 2011.

* Plan d’étude :

La nature des données collectées dépend de la deétha saisie manuelle de données ne fournit
principalement qu'une série de parameétres par npatieextraction automatique de données
fournissant généralement des données longitudidgigsannées proches du début du trajet de soins
(voir les annexes 3.1.3 et 3.1.4). Ce pilier pste une étude transversale ou une étude de cohorte
rétrospective observationnelle, selon les donnéigses.

¢ Analyse:

L'effet du prédicteur principal (inclusion dans tkejet de soins) sur le résultat (évolution d’'un
paramétre de résultat) a été évalué entre 20081dt 2u moyen de modeles logistiques et linéaires
multiniveaux de données longitudinales, compte tdeufacteurs de confusion potentiels (voir
'annexe 3.1.5).

¢ Points forts et points faibles :

Ces données exhaustives sur l'ensemble des pabelges en trajet de soins fournissent des
informations tant en termes de processus que d#atss Elles permettent d'étudier la relation entr
des processus de soins et les résultats sur l& sade tirer des conclusions valides et fiabledesu
début du trajet de soins.

Cependant, la base de données ne dispose pasmieda@ur des patients n‘ayant pas rejoint un trajet
de soins, ce qui empéche la comparaison, et saalgups paramétres ont été sondés. Compte tenu
du nombre limité d'enregistrements réalisés paiesananuelle des données et via le RSW, le pilier
central s'avere moins approprié pour des analysgeatessus. Par conséquent, les résultats de ces
analyses de processus ne sont pas présentés dappaH.

3.2. Pilier AIM

e Setting et répondants :

Cette source de données analyse les données deusmiment de toutes les prestations médicales et
des médicaments remboursés aux assurés dans ke dadrassurance maladie obligatoire en
Belgique. L’Agence InterMutualiste (AIM) rassemldegere ces données issues de sept organismes
d'assurance maladie et de Pharmanet. A l'origiae, données ont été rassemblées a des fins
administratives. Elles concernent I'ensemble déerga belges en trajet de soins mais aussi, pour ¢
qui concerne le trajet de soins « diabéte », dawroupes de patients diabétiques (non inclus dans
un programme diabéte, groupe 3A de la conventigmagramme « éducation et autogestion », voir
'annexe 3.2.4.1) au cours de la période 01/01/2081612/2010.
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* Plan d’étude :

Les données longitudinales ont été analyséesiprihédiaire d'une étude de cohorte rétrospective
observationnelle.

e Analyse:

L’effet du prédicteur principal (inclusion dansttejet de soins) sur le résultat (évolution det¢imte
d’un objectif pour un processus de soins) a étéuévantre 2006 et 2010 au moyen d'un modele
logistigue multiniveaux de données longitudinat@snpte tenu de facteurs de confusion potentiels
(voir I'annexe 3.2.5).

« Points forts et points faibles :

Cette source de données contient des informatiobs détaillées sur toutes les prestations
remboursables en Belgique, couvrant pratiguemenotidité de la population belge. Par ailleurs,
cette base de données permet d'étudier I'évoldgoprocessus de soins avec une grande précision,
dans la mesure ou les personnes ont pu étre saiviiisdes ans.

Cependant, I'étude de I'évolution des résultats lsusanté n’est pas possible, les données ne
reprenant pas d’informations de diagnostic. Le manglinformations de diagnostic freine
également I'identification de groupes de contrééirds cliniguement. Ces sources de données ont
un point faible : en raison de leur objectif initiment administratif, les données sont disponibles
relativement tard, si bien que seule une brévengérsuivant le début du projet a pu étre examinée
dans le cadre de cette étude.

3.3. Pilier Intego

e Setting et répondants :

Intego, ou integrated computerised network, estagistre de médecins généralistes créé en 1994.
Tous les médecins participants (95 médecins flasyab8 pratiques en 2011) utilisent le logiciel
Medidoc®. Les données sont extraites une fois padans le cadre d'une procédure d'extraction
semi-automatique du dossier médical informatisé (DIgont recodées via un tiers de confiance
(TTP) et sont placées sur un serveur du Centreéatigde de Médecine générale (Academisch
Centrum voor Huisartsgeneeskunde) de la KU Leulvamopulation de pratique reprise dans la base
de données Intego couvre 1,95% de la populatiateten Flandre.

Pour chaque contact avec le patient, les médecdngrglistes Intego enregistrent de maniéere
prospective et routiniére tous les nouveaux diagosinsi que les médicaments prescrits, les
parameétres cliniques, les examens en laboratonlesinformations de base. Dans le cadre de cette
étude, le réseau fournit des données démographigessdonnées de laboratoire et des données
cliniques ainsi que des informations en matiéreataplications, de comorbidité et de traitement.

+ Plan d’étude :

Les données longitudinales permettent la réalisatione étude de cohorte rétrospective.

¢ Analyse:

L’effet du prédicteur principal (inclusion dansti@jet de soins) sur le résultat (évolution soit de
I'atteinte d’un objectif pour un processus de spgwt d’'un résultat sur la santé) a été évaluéeent
2006 et 2011 au moyen d'un modéle logistique éalnre multiniveaux de données longitudinales,
compte tenu de facteurs de confusion potentielis (@nnexe 3.3.5).
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« Points forts et points faibles :

Cet instrument offre une vision globale des pasisouffrant d'IRC et de diabéte, sous trajet dessoi
ou non, au cours d'une longue période couvrantf@iddes années ayant précédé le début du trajet
de soins et les deux années suivantes (2010 e).20d Tegistre présente des informations valides
tant sur des paramétres de processus que de tésulta

Cependant, les données se limitent a la Flandme giroviennent que d'un type de logiciel, les

résultats étant des lors moins représentatifsaMaurs, la qualité des données dépend de lat§uali

de l'enregistrement. Des études de cohorte peuvejdurs étre également soumises a des biais
(biais d’'inclusion, biais du temps d’avance au diglic, biais du survivant en bonne santé, biais
d’'erreur de classification), qu'il convient de ptem en compte. Enfin, certains parametres ne
peuvent pas faire I'objet d'une mesure préciseptmrenu de la taille relativement restreinte de

I'échantillon.

3.4. Médecins Vigies

e Setting et répondants :

Le réseau des Médecins Vigies (MV) est un résetiarmad qui procéde a une collecte de données de
médecins généralistes volontaires qui enregistiemue semaine (par l'intermédiaire de formulaires
papier) un nombre limité de paramétres pour uniepsélection de problémes de santé. Le réseau
est opérationnel depuis 1979 (8-10). Il élaborequbaannée une nouvelle série de thématiques
d'enregistrement. En 2011, le réseau comptait 1&@etins issus de 130 pratiques et
165.008 patients (1,5% de la population belgeeptal

L'une des thématiques d’enregistrement en 2010eroait le trajet de soins diabéte de type 2, le
trajet de soins insuffisance rénale chronique agant sa part été mis sous la loupe en 2011. Chaque
fois, des informations ont été collectées sur ost@rocessus, résultats et motifs des patients
éligibles pour ne pas étre inclus dans le tragtsdins. L’enregistrement du trajet de soins
diabéte fournit des données sur la situation melatiu début du trajet de soins (2010), tandis que
I'enregistrement du trajet de soins insuffisancalet chronique délivre des informations concernant
la premiére année du trajet de soins (2011) (esiahnexes 3.4.3 et 3.4.4).

* Plan d’étude :

Ce pilier fournit des données a des fins d’étudesversale.

¢ Analyse:

Concernant le trajet de soins diabete, cette étladpu étre considérée que comme une mesure nulle,
compte tenu du timing de I'enregistrement (201@ul&s des proportions et leur intervalles de
confiance (exacts selon la loi binomiale) a 95%mnétre calculés pour les parametres de résultat.

L’enregistrement du trajet de soins insuffisanceale chronique a porté sur une plus longue période
apres le début du trajet de soins (2011). Par cues#, I'effet du prédicteur principal (inclusiocand

le trajet de soins) sur le résultat (évolution 'détdinte d’un objectif pour un processus de soms)
été étudié au moyen d’'un modéle logistigue muléaiw de données transversales, compte tenu de
facteurs de confusion potentiels (voir I'annexe53.4
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« Points forts et points faibles :
Cet enregistrement constitue la seule source dimditions sur les motifs pour ne pas étre inclus
dans le trajet de soins.

Le timing de I'enregistrement du trajet de soirabéite de type 2 est intervenu trop tot pour vérifie
I'impact du trajet de soins sur la qualité des sofeule une mesure au temps zéro a pu étre galisé
au moyen des données transversales.
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Figure 1. Représentation visuelle d’ACHIL

Type de
données
Source

Objectif

Feedback

Période

Type de données

Source

Objectif

Péricde

Type de données Paramétres de processus & médicaments
Source Données sur les remboursements, provenant des
Objectif Evaluation de I'impact sur les processus de soins
Feedback Rapport benchmark pour RML

N Période 2006-2010

Pilier central

Paramétres de résultat et de processus, conclus par le

DMI de tous les médecins généralistes avec patients en

trajet de soins

Evaluation de I'impact sur (u nombre limité de) processus

de soins et de résultat

Rapport benchmark pour médecins généralistes et RML

2008-2011

Type de données

Source

Objectif

Période

Médecins

vigies

Processus, résultat, médicaments, diagnostic et
informations sur l'inclusion

Médecins vigies: enregistrement thématique
dans un échantillon de médecins généralistes
Description des patients en trajet de soins
Evaluation de I'impact sur les processus de soins
informations sur les raisons de la non-inclusion

2010-2011

Données longitudinales : Processus, résultat, médicaments, dia-

gnostic et co-morbidité

Registre INTEGO: enregistrement exhaustive dans un échantillon

de médecins généralistes enregistrant de facon électronique

Evaluation de I'impact sur les processus de soins et de résultat

2006-2011
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4. Trajet de soins diabéte sucré de type 2

4.1. Description des patients atteints d’un diabete suérde type 2

4.1.1 Caractéristiques de base des patients atteints dliabéte sucré de type 2

41.1.1. Sources de données principales

1. Pilier central

La base de données finale comprend 18.250 patentsjet de soins diabéte de type 2. Sur I'ensembl
des patients de ce trajet de soins, 3,32% (N=68&)é&galement partie d'un trajet de soins insuftisa
rénale chronique. En moyenne, 6 patients en tdgetoins ont été enregistrés par médecin généralist
avec un minimum de 1 patient et un maximum de @@ipE en trajet de soins par médecin généraliste
(P25 = 2, P50 = 4, P75 = 7). En moyenne, on a éel¥l patients en trajet de soins par réseau
multidisciplinaire local (RML), avec un minimum déd. patients et un maximum de 1403 patients par
RML (Figure 2). 1502 patients n'ont pas pu étrailaits a un RML, mais bien a un cercle et
1058 n’étaient classés ni dans un RML ni dans urle®e

Figure 2. Nombre de patients en trajet de soinbélia type 2 par RML, pilier central, 2011 (N=18250)
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Laligne -.- montre la moyenne du nombre de patients par RML

Le Tableau 2 présente les caractéristiques de(Bgse sexe, région, année et date de début du deje
soins, durée d'inclusion dans le trajet de soinslusion dans un trajet de soins insuffisance gnal
chronique) des patients en trajet de soins.

2 | 'option « pas de cercle agréé » (code « 9999%sisd’application web ACHIL. Le RML n'est pas sonveenregistré par
I'upload.
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Trajet de soins diabéte sucré de type 2

Tableau 2. Caractéristiqgues de base des patientsaggt de soins diabete de type 2, pilier centedl1l

(N=18.250)
N %

Sexe Homme 9476 52
Femme 8774 48

Région Flandre 14228 78
Wallonie 2235 12
Bruxelles 729 4
Inconnu 1058 6

Année de démarrage TS 2009 2891 16
2010 7901 43
2011 7458 41

TS insuffisance rénale chronique 606 3
Moyenne P25 P50 P75

Age 68 60 68 77

Date de démarrage TS 11/10/2010 1/3/2010 8/10/2010 |6/5/2011

Durée inclusion dans - 15 mois 8 mois 15 mois 22 mois

Les figures suivantes présentent respectivemerdrgre de patients en trajet de soins en fonctila d

date de début du trajet de soins (Figure 3), larté#ipn par age des patients en trajet de soiiga(€ 4)
et la durée d’inclusion dans le trajet de soinserséd méthode de saisie (Figure 5).

La Figure 3 exprime clairement que le trajet densa démarré le ler septembre 2009 pour 1,31%
(N=239) des patients en trajet de soins, ce quespond a la date officielle de début du trajesaias
diabéte de type 2. Ces patients ont été enregistidsipalement par upload (77%, soit N=184), 18%62
restants (N=55) ayant fait I'objet de la méthodesdésie manuelle. Le fait que ces enregistrements
proviennent principalement de la procédure de diagl laisse supposer que certains médecins et/ou

logiciel(s) ont enregistré une date de début inaenou incorrecte, a savoir celle de la date offiie
(1er septembre 2009) de début du trajet de soal®tk de type 2. Hélas, des informations (de lelici
concretes permettant de clarifier ce point fonadéf
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Trajet de soins diabéte sucré de type 2

Figure 3. Date de début (par jour) du trajet dersopour les patients en TS diabéete de type 2y pilie
central, 2011 (N=18250)
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Figure 4. Répartition en fonction de I'dgdes patients en TS diabéte de type 2, pilierrabr2011
(N=18.248)
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Figure 5. Durée d'inclusion dans le trajet de sopwur les patients en TS diabéte de type 2, selon |
méthode de saisigpilier central, 2011 (N=18.250)
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2. AIM

Au total, 8.528 patients en trajet de soins ontcionn contrat de trajet de soins avant le 30 2dihO0,

tant avec un médecin généraliste qu'avec un spgeidParmi les médecins généralistes suivant ansmo
un patient en trajet de soins, on a enregistrénuogenne de 2 patients en trajet de soins par rimédec
généraliste, avec un minimum de 1 patient et unimmamx de 45 patients en trajet de soins par médecin
généraliste (P25 = 1, P50 = 2, P75 = 3). En moyeomeeléve 95 patients en trajet de soins paatése
multidisciplinaire local (RML) (minimum = 3, P2547, P50 = 95, P75 = 175, maximum = 683) (Figure
6). 723 patients n'ont pas pu étre attribués a M, Rnais bien & un cercle de médecins généraletes
173 n'étaient classés ni dans un RML ni dans udeele médecins généralistes.

Figure 6. Nombre de patients en trajet de soimabéie type 2 par RML, pilier AIM, 2010 (N=8528)
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Laligne rouge montre le médiane { 2) du nombre de patients par zénéraliste.

FML rangss par nombra dz patients

Lalizne rouge montre le médiane ( 93) du nombre de patients par RML.

5 Pour plus d'informations sur la méthode de salsi®éseau Santé wallon (RSW), voir I'annexe 3.1.3
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La Figure 7 présente le nombre de patients ert tlajsoins (par mois) d'apres la date de débutajett
de soins. La médiane de la période individuelleliéichez les patients en trajet de soins estiétabl

11 mois, avec un minimum de 7 mois et un maximurh&mois.

Figure 7. Date de début (par mois) du trajet densgpour les patients en TS diabéte de type 2, AlM,
2010 (N=8.528)
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Le Tableau 3 présente les caractéristiques de desepatients en trajet de soins et d'autres gradpes
patients diabétiques. Les Tableau 40 jusqu’au Bab#8 dans I'annexe 4.1.1.1 présentent les chiffres
absolus. Dans les analyses, il a été contrdlé pesrcaractéristiques. Elles ont été sélectionnges e
fonction de leur disponibilité dans les données AdiMle leur présentation jugée pertinente danadeec

de cette étude.
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Tableau 3. Caractéristiques de base des patientsragat de soins et d’autres groupes de patients

diabétiques, AlM, 2010
Autres groupes de patients diabétiques
Trajet de Pas de _ _
soins programme Convention Aqugestl_on
diabétique groupe 3A et éducation
N 8528 488863 27307 712
Groupe d’age (P50) 65-69a 65-69a 70-74a 65-69a
% % % %
Groupe d’'age 0-64a 37 45 27 44
65-79a 48 39 47 40
> 80a 15 17 26 16
Sexe Homme 51 50 45 49
Femme 49 50 55 51
Region du Flandre 89 53 56 55
médecin
Wallonie 9 39 37 32
Bruxelles 3 8 6 13
Traitement Pas de médicamerjts 1 0 4 3
en Farmani
Antidiabétiques 23 77 2 56
oraux
Insuline 15 12 40 9
Antldlabgthugs 61 10 54 32
oraux et insuline
DDD 0-90 3 18 7 9
(tous les 91-315 14 39 20 27
antidiabétiques) | 316-570 28 22 30 28
>570 55 20 43 36
Statut vital décédé en 2010 2 3 7 2
DMG 98 76 99 88
Trajet de soins insuffi_sance rénale 3 0 2 1
chronique
Taux Commune c,ent_rale
d'urbanisation des ag_glomeratlorS 28 32 31 41
les plus importantes
Urbanlsatlc_)n 30 29 o8 26
morphologique forteg
Urbanisation
morphologique 34 24 27 21
moyenne
Urbanisation
][“.Orpho'og'q”e 8 15 14 12
aible ou commune
rurale
Assurance petits
. 100 100 98 98
risque:
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4.1.1.2 Réseaux de référence

3. Intego

51 pratiques avec 95 médecins ont participé ad&tiLe nombre moyen de trajets de soins par petiqu
s’élevait a 5 trajets de soins (IC a 95% : 3-7)niédiane s’établissait a 3, le minimum de trajetsains
par pratique se chiffrant & 0 et le maximum & 4éufibratiques ne recensaient pas de trajets de,soin
sept pratiques en présentaient plus de 10 et ijpea¢n comptait plus de 20 (45 pour étre exadgute

8).

41 trajets de soins ont débuté en 2009, 98 en 0182 en 2011.

Le nombre de patients éligibles pour un trajet @iassa fait I'objet d'une approche « proxy », adav
les patients qui n'étaient pas en trajet de sainsoars de I'année 2011, auxquels 2 antidiabétigrers

ou plus avaient été prescrits mais pas d'insukbei ne faisaient donc pas partie d'une conventb

qui présentaient un taux d’'HbAXc7%. Ceci a donné lieu a un total de 484 patiddétte estimation
approximative permettrait donc d’affirmer que, ks 755 patients éligibles pour un trajet de sB68p

y ont été réellement inclus.

Figure 8. Répartition des patients en trajet densadiabéte de type 2 entre les pratiques partitiges,
Intego, 2011

10

Nombre de pratiques

T T T T

0 10 20 30 40 50
Nombre de patients en trajet de soins DM2 par pratique

Le Tableau 4 présente les caractéristiques de des@atients diabétiques (type 2) en trajet dessoin
(N=271) et de tous les patients diabétiqgues normusndans un trajet de soins (N=4.424) pour
année 2011.
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Tableau 4. Caractéristiques de base des patientsaget de soins diabéte de type 2 par rapport @sto
les autres patients diabétiques non inclus dansajat de soins, Intego, 2011

Tous les autres patients
diabétiques Trajet de soins DM2
N Moyenne (IC & 95%) N Moyenne | (IC a 95%)
Age 4424 71 (70-71) | 271 69 (68 — 70)
Durée du diabéte (en
années) 4424 7 (7=-7 271 10* (9-11)
Sexe : homme 4424 51% (50% - 53¢ 271 52% (46% - 58%)
Comorbidité®
Maladies cardior
vasculaires 4424 26% (24% - 279 271 32% (26% - 38%)
Micro-vasculair 442¢ 16% (15%-17% | 271 26%* (21%- 31%
Diabéte associé 4424 36% (34% - 37| 271 48%* (42% - 54%)
Cancer 4424 10% (9% - 119% 271 10% (6% - 14%)
Dépression 4424 14% (13% - 159 271 17% (12% - 22%)
Vaccination
Grippe 4424 53% (52% - 559 271 75%* (70% - 80%)
Pneumocoques 4424 20% (18% - 21| 271 31%* (25% - 36%)
Médicaments
Antihypertenseurs 4424 65% (64% - 674 271 84%* (79% - 88%)
Inhibiteurs de la réning 4424 43% (41% - 44 271 68%* (62% - 73%)
Antidiabétiques oraux| 4424 57% (55% - 58¢ 271 70%* (64% - 75%)
Mimétiques de |
incrétine 4424 1% (0% - 1%)| 271 15%* (11% - 20%)
Insuline 4424 11% (10% - 119 271 56%* (50% - 62%)
Statine 442¢ 48% (47%-50% | 271 69%* (63%- 74%.

*. différence statistiquement significative (p<B)0

4. Meédecins Vigies

Au total, 4.600 patients atteints d'un diabéteyge £ ont été enregistrés, soit une prévalence5fé 5
(ICa95% : 5,3 -5,7) au sein de la populaticf0 ans. Parmi ces patients, 674 (15% (IC a 954616))
étaient éligibles pour un trajet de soins. A ladi I'enregistrement (31/08/2011), 95 patients état
inclus dans le trajet de soins diabéte de type 2.

Le Tableau 5 et la Figure 9 présentent les caiatitires de base (age, durée du diabéte, datebds dé
du trajet de soins, sexe, région et traitement) tdeis groupes d'étude (patients en trajet de soins
groupe 3A de la convention diabéte et pas de pnogiade soins).

En moyenne, les patients en trajet de soins étaiemeu plus jeunes que les patients éligibles paur
TS mais n’en ayant pas fait partie (voir le Tabl8UEn moyenne, les patients de la conventioregtai
atteints de diabéte depuis un peu plus longtempscgux d’autres groupes d'étude. Par ailleurs, les
patients en trajet de soins ont rejoint le tragtsdins en moyenne a la mi-mai 2010. Enfin, hoasiswv
enregistré davantage de patients diabétiques @eféminin que de sexe masculin.

5 Comorbidité associée au diabéte = présence diunie plusieurs affections micro- ou macrovascesair
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Tableau 5. Caractéristigues de base des patierabétiques type 2 par groupe d'étude (N=529),
Médecins Vigies, 2010

Patients éligibles pour Patients éligibles po[;l'\r/l'lz's, pas inclus dans TS
TS etinclus dans TS _ — Pas de programme de
DM2 Convention diabéte 3A .
soins

N 95 194 240

Moyenne P25-P50- | Moyenne | P25-P50-| Moyenne | P25-P50-

(IC a 95%) P75 (IC a 95%) P75 (IC a 95%) P75
Age 68 (65-70) | 60-67-76 | 70 (68-71) | 62-71-77| 70 (69-72) | 61-71-79
Durée du
diabate 12 (10-13) 6-11-16 14 (13-15) | 9-12-18 | 12 (11-13) | 7-11-15
Moyenne (IC a 95%) P25-P50-P75
g‘?‘te de 15/5/'10 (8/4/"10-21/6/'10) 30/12/'09-1/4/'10-15/8/'10
emarrage TS

N % (IC & 95%) N % (IC & 95%) N % (IC & 95%)
Sexe
Hommes 42 44 (34-54) 81 42 (35-49) 112 47 (41-53)
Femmes 53 56 (46-66) 113 58 (51-65) 127 53 (47-59)
Région
Flandre 76 80 (72-88) 81 42 (35-49) 140 58 (52-65)
Wallonie 12 13 (6-19) 98 50 (43-57) 76 32 (26-38)
Bruxelles 7 7 (2-13) 15 8 (4-11) 24 10 (6-14)

(Données manquantes: age: N=1; durée: N=19; sexe) N

La Figure 9 présente le traitement des patientgparpe d'étude. Sur I'ensemble des patients ¢et tra
de soins, 79% ont été traités a l'insuline (combiog non & des antidiabétiques oraux). Ce poumgenta
était (logiguement) plus élevé chez les patientsogvention diabéte (95%).

Figure 9. Traitement des patients diabétiques &par groupe d’étude (N=522), Médecins Vigies, 2010
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4.1.2 Pratiques et RML

Les soins dispensés ne sont pas déterminés unigtigraeles caractéristiques du patient, ils peuvent
également différer d’un prestataire de soins dréalLa variation de processus de soins entregiedsts

de soins peut constituer une mesure pour la gqudgitésoins. En effet, s'il existe des recommandatio
claires pour un processus de soins, la variatiars da pratique de soins devrait le moins possible
dépendre du prestataire de soins et devrait legassible dépendre des caractéristiques du patient.

S’agissant par ailleurs de soutenir la collabora#ntre prestataires de soins, de nouvelles stegctint
été créées en matiere de « trajets de soins »édeaux multidisciplinaires locaux (RML). Il estgsible
gue des réseaux (ou les prestataires de soins gaievent) influencent également les soins app@t&
patients.

Les analyses effectuées dans les différents pilietiguent que le médecin/la pratique a exercé une
influence significative sur les paramétres de pssae des patients en trajet de soins diabéte de2typ
cette influence étant limitée pour ce qui concdeseRML. L’annexe 4.1.2 présente les résultatsede ¢
analyses par pilier.

Pour les parameétres de résultat, on a constaté fiah euster limité aux niveaux médecin
généraliste/pratique et RML.

Etant donné qu’une variation considérable due adecia / réseau peut avoir des effets sur les gdsult

des analyses et surtout sur les intervalles deiamd, les analyses multivariées ont tenu compte du
clustering si la corrélation intra-classe était, .0
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4.2. Le contrat trajet de soins diabéte sucré de type 2

4.2.1 Respect des conditions du contrat trajet de soiiabdte

La plupart des patients en trajet de soins onsfsdttiau nhombre de contacts requis avec le médecin
généraliste et le spécialiste en médecine inté@eta inclut tous les contacts avec les médecinsede
disciplines et pas seulement les contacts aveankédecins qui ont signé le contrat. Les patients
disposaient presque tous d'un Dossier Médical Gl@dG) (Tableau 6).

Tableau 6. Respect des conditions du contrat tidgesoins diabéte type 2 au cours de la périod®201
pilier AIM

Condition N proportion patients de trajet de soins
satisfaisant a la condition

>2 consultations médecin généraliste (visites3886* 81% (ICa95% : 79 - 82)
domicile excluses)

>2 contacts avec médecin généraliste (visites3886 97% (IC & 95% : 96 - 97)
domicile inclusesd)

>1 consultation spécialiste 3886* 95% (IC & 95% : 94 - 95)
DMG 8528 98% (IC a 95% : 98 - 98)

* sélection des patients de trajet de soins queétalans un trajet de soins pendant toute I'a2846.

4.2.2 Usage des mesures visant a faciliter 'autogestaindiabete

D’emblée, les patients en trajet de soins ont eta@nt fait usage des mesures visant a faciliter
I'autogestion de leur diabéte. Dés le début detrdg soins en septembre 2009 jusqu’a la fin 2018,

de la moitié d’entre eux se sont vus prescrire lweggneétre et/ou ont eu au moins 1 contact avec le
diététicien ou I'éducateur en diabétologie (TablBau

Tableau 7. Description des mesures facilitant ksggstion chez des patients en trajet de soins thabé
type 2 au cours de la période 2009-2010, pilier AIM

Tous les patients en trajet patients en trajet de soins qui ne se
de soins trouvaient pas en convention diabéte
(N = 8528) avant (N = 6180)
prescription glucometre 50% (IC & 95% : 49 - 51) %52C a 95% : 51 - 53)
>1 consultation diététicien 58% (IC & 95% : 56 - 59) 63% (IC a 95% : 62 - 64)
ou éducateur en diabétologle

Les patients ont surtout recouru a ces dispositifsours des tout premiers mois de leur trajetodess
(Figure 10).

" Pour le nombre de consultations chez le généealéstc. visites a domicile) les codes nomenclatstigants ont été pris on
compte : 101010, 101032, 101054 en 101076

8 Pour le nombre de consultations chez le généediist!. visites & domicile) les codes nomenclatseivants ont été pris on
compte : 101010, 101032, 101054, 101076, 103118137 103213, 103235, 103316, 103331, 103353, 1M3403434,
103515, 103530, 103552, 103913, 103935, 1039801112, 104134, 104156, 104215, 104230, 104252, 7M)4P04355,
104370, 104392, 104414, 104436, 104451, 1045105304104554, 104576, 104650, 104672, 104694, 104104731 en
104753

° Pour le nombre de consultations chez le spéaatist médecine interne les codes nomenclaturesnssiigait été pris on
compte : 102012, 102034, 102093, 102115, 102132197 102255, 102314,102336, 102535, 102550, 102502616,
102631, 102653, 102874, 102896, 102911, 1029592&7D
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Figure 10. Evolution par trimestre de la fractiop @atients en trajet de soins diabéte type 2 atilides
mesures visant a faciliter l'autogestion, en nomimiatif de trimestres depuis le début individuel d
trajet de soins, AlM, 2006-2010.

Proportion cumulative de %0 de patients en trajet de soins Proportion cumlative de % de patients en trajet de soins
avec >=1 contact avec le diététicien ou |'éducateur en diabétologie avec prescription glhicométre
en nombre de trimestres relatif au démarrage du trajet de soins en nombre de trimestres relatif au démarrage du trajet de soins
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Par ailleurs, les données des Médecins Vigiesanapparaitre que les patients en trajet de sdaient
disposés a adapter leurs habitudes alimentaires.

A cause du suivi court, les données permettentesmiit d'étudier I'association entre I'usage des
mesures et les parametres de processus moyennananalyse cross-sectionnelle. Une analyse
longitudinale visant a étudier I'impact des mesigwsles paramétres de processus n'était pas possib
ce stade du trajet de soins. L'usage des mesuamiissétivent positivement associée au traitemeatiet
suivi du diabéte (Tableau 8).

Tableau 8. Association entre l'usage des mesursanvia faciliter 'autogestion du diabete et les
parameétres de processus chez les patients en ttajetins diabéte de type 2 dans la période 209,20
pilier AIM

Processus de soins Prescription glucométre >1 consultation

en 2009 ou 2010 diététicien ou éducateur

en diabétologie en 2009
ou 2010

Oui Non Oui Non

(%) (%) (%) (%)
>=3 mesures dHbAlcer 201( 66 62 67** 61
>= 1 mesure de LDL cholestérol en 2010 Q4 *4* 09 Q4 rxk 89
Prise de statines en 2010 T7**F 68 75 69
>= 1 mesure du sérum créatinine en 2010 96 94 96*** 93
Vaccination contre la grippe en 2010 76**F 69 74 70
>=1 examen du fond de I'ceil en 2010 4% 36 41 37
>= 1 consultation chez le podologue en 2010 *x g* 6 7 6
Nombre de patients en trajet de soins avec 1954 1932 2287 1599
une année 2010 compléte en trajet de soins

Différence significative, aprés contrdle pour lasactéristiques des patients : * p<0,05, ** p<0;01p<0,001
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4.2.3 Passage de la convention diabéte vers le trajetaas

L'utilisation de ces mesures dépend bien évidemrderitéducation au diabéte que le patient avaa déj
recue avant de débuter son trajet de soins. Agagti¢il est important de connaitre le nombre depes
issus de la convention diabéete ayant intégré jettde soins diabete.

A ce propos, des codes de nomenclature de la ctiomeatiabete ont été retrouvés dans les données AIM
de la période 2006-2010 pour 28% des patientsaget tde soins diabéte. Or, ces codes concernaient
presque exclusivement le groupe 3A de la conven@as mémes patients en trajet de soins étaiesit plu

souvent originaires de Flandre, et en moyenne §fgs. Dans ce méme groupe, le contingent féminin

était relativement plus élevé que dans I'autre geade patients en trajet de soins.

A cause du suivi court, les données permetteneseiit d’étudier I'association entre le passageade |
convention et les paramétres de processus moyemmmntanalyse cross-sectionnelle. Une analyse
longitudinale visant a étudier I'impact du passagela convention sur les parametres de processus
n'était pas possible a ce stade du trajet de sGiesi. montre que les patients venant de la cornwemi#

sont pas traités et suivis autrement que les fatgn ne sont pas récemment passés de la conventio
vers le trajet de soins. Le dernier groupe a uns phute probabilité d’avoir des consultations deez
diététicien ou un éducateur en diabétologie queddents venant de la convention (Tableau 9).

Tableau 9. Association entre le passage de la ctioreet les parameétres de processus chez lesnpsitie
en trajet de soins diabéte type 2 dans la péridit922010, pilier AIM

Processus de soins Passage de la convention
diabete vers le trajet de
soins en 2009 ou 2010
Oui Non
(%) (%)
>=3 mesures de HbAlc en 2010 62 65
>= 1 mesure de LDL cholestérol en 2010 92 92
Prise de statines en 2010 73 72
>= 1 mesure du sérum créatinine en 2010 96 95
Vaccination contre la grippe en 2010 76 71
>= 1 examen du fond de I'eeil en 2010 42 38
>= 1 consultation chez le podologue en 2010 * 8* 6
Prescription glucométre en 2009 ou 2010 47 52
>1 consultation diététicien ou éducateur en diabgtelen 2009 ou 201 48 B4***
Nombre de patients en trajet de soins avec uneea2®®0 compléte e 1258 2628
trajet de soins

4.3. Trajet de soins diabéte sucré de type 2 : découves principales

4.3.1 Un nombre non négligeable de patients pour un triajge soins avait probablement
déja été repris au cours de la période 2009-2011

Le projet ACHIL ne peut pas donner une réponseloante sur quelle proportion de patients éligibles
pour un trajet de soins diabéte de type 2 avaiingétése, les sources de données utilisées ne panmhe

pas didentifier d’'une fagon univoque le nombre iients répondant aux critéres d’inclusion et ne
présentant pas de criteres d’exclusion. Néanmé&sssources de données exhaustives utilisées dans |
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projet ACHIL, a savoir les données AIM et les dogmdu pilier central, comprennent pour la périogle d
I’étude un nombre considérable de patients inciussdin trajet de soins, notamment 8528 (données AIM
jusque fin juin 2010) et 18250 (données du pilientcal jusque fin 2011). Ce nombre de patients en
trajet de soins a continué a augmenter jusqu'a®6AcR012 (chiffres officiels de I'INAMI).

Il est & noter qu’il y a des divergences considésall’enrblement dans les trajets de soins engre le
régions, avec une majorité de patients en trajetsaihs en Flandre. Malgré la nécessité d’'étudies p
profondément les raisons de ces divergences rdgmrmaeci n’était pas I'objet d’étude du projet ACH

Le réseau des Médecins Vigies a étudié en 201thdeds invoqués pour ne pas démarrer un trajet de
soins. Plusieurs motifs pouvaient étre avancés pauméme patient. Le motif principal pour ne pas
démarrer un trajet de soins relevé par les Médedigies était la présence des patients dans une
convention diabéte (Tableau 10). Seize pour cemfpdéients n'ont pas été inclus dans un trajebihes s
dans la mesure ou ils ne pouvaient pas se rendecereultation, ce motif étant un critére d'exclasio
L'admission dans un trajet de soins devait encotervenir ultérieurement pour 14% des patients. Ce
groupe allait vraisemblablement étre inclus a ctarre.

Cette augmentation continue du nombre de patiectas dans un trajet de soins est confirmée par les
chiffres officiels de 'INAMI, fin 2012.

Tableau 10. Motifs pour ne pas étre inclus dandrajet de soins diabéte type 2 (N=434), Médecins
Vigies, 2010

N % (IC & 95%)
Patient est dans une convention diabéte 194 43940-
Patient ne peut pas venir a la consultation 68 12610)
Inclusion dans trajet de soins doit encore se faire 61 14 (11-17)
Autres (ex. patient est actuellement bien réglé) 54 12 (9-16)
Patient ne signe pas ou ne veut pas signer leatontr 20 5(3-7)
Patient réside dans une maison de repos 19 4 (2-6
Ne pas applicable selon le médecin généraliste 18 (2-63
Médecin généraliste ne signe pas le contrat 18 -9 (2
Patient peu coopératif selon le médecin généraliste 16 4 (2-6)
Trop de travail administratif 6 1 (0-2)
Patient habite (partiellement) a I'étranger 5 P)0-
Spécialiste ne signe pas le contrat 4 1(0-2)

Note: Désir de grossesse n'a pas été inclus daabliau car il s’agit d’ un critére d’exclusiorficiel.

4.3.2 Les patients en TS nécessitaient déja une attentiamticuliére au cours des années
précédant et autour du début du TS

Les patients en trajet de soins étaient des patibomt le réglage s'était avéré difficile au codes
années précédentes et autour du début du traide Au moins un tiers de ces patients préseritaie
un taux d'HbAlc inférieur & 7%. Environ deux de padients sur trois affichaient un taux HbAlc
inférieur a 8%. Seuls 11% présentaient une tenaitérielle inférieure & 130/80 mm Hg et plus de la
moitié de ces patients affichaient un IMGO0 kg/m? (Tableau 11).

Cependant, environ deux patients en trajet de saingrois présentaient un taux de cholestérol LDL<

100 mg/dl (Tableau 11). A cet égard, il faut savpie deux tiers des diabétiques prenaient desiesati
(voir le point 4.3.4).
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Tableau 11. Répartition des taux d’HbAlc, de chéles LDL, de la tension artérielle et de I'IMC au
début du TS diabéte de type 2, Médecins Vigie) 201

'(*e?]Aoi‘): N % (IC & 95%) &ﬂ'ﬁ;}gg" LDL 'y % (IC & 95%)
<7,0 34 38 (28-48) <70 17 22 (13-31)
7-7,9 35 39 (29-49) 70-100 30 39 (28-50)
8-8,9 10 11 (5-18) 100-130 22 29 (18-39)
=9 11 12 (5-19) >130 8 10 (4-17)
Total 90 100 Total 77 100
Fonsonarérele [y Togqcassn) | Mo [N [wicasw
< 130/80 10 11 (5-18) <25 8 (2-14)
130/80-139/89 35 40 (29-50) 25-29 28 36 (25-47)
140/90-160/95 31 35 (25-45) 30-39 38 49 (38-60)

> 160/95 12 14 (7-16) > 40 6 8 (2-14)
Total 88 100 Total 78 100

Au cours des années ayant précédé le début du dejeoins (2006-2009), la proportion de patients
atteignant les valeurs cibles pour le HbAlc, |ai@m artérielle systolique et I'lMC était aussistifaible.

En revanche, le cholestérol LDL était déja relatieat sous contréle durant les années antérieuess. L
patients en trajet de soins semblaient présenies pbuvent une comorbidité associée au diabéte
(présence d'une ou de plusieurs maladie(s) miaiomacro-vasculaire($) ainsi qu'une dégradation
plus rapide de la fonction rénale (Figure 11). Rileurs, ces patients constituaient un groupe trés
hétérogéne en termes d’évolution.

Figure 11. Evolution de la proportion de patienialzbtiques (tous les autres patients diabétiques sa
trajet de soins (N=4424) et avec trajet de soins4Rll) présentant un taux d’HbAlc < 7%, un taux de
cholestérol LDL < 100 mg/dl, une tension artérieiestoligue< 130 mm Hg, un IMC < 30 kg/m?, une

comorbidité associée au diabéte et une dégradatienla fonction rénale (valeur MDRD en

ml/min/1,73 m?2), Intego, 2006-2009

Proportion de patients avec une HbAlc < 7% Proportion de patients avec un LDL-C < 100 mg/dl
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————— Pas de trajet de soins
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————— Pas de trajet de soins Trajet de soins

—1C a 95%

Trajet de soins

10 Pathologie micro-vasculaire : neuropathie et/oinof@athie ; maladies macro-vasculaires : définiesiroe un antécédent
d’apoplexie et/ou de cardiopathie ischémique ed/attériopathies périphériques.
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4.3.3 Au cours des années ayant précédé le début du trd@e soins, de plus en plus de
patients en TS ont fait l'objet d'un suivi plus adéat, tant dans le temps qu'en
comparaison avec d'autres patients diabétiques

Au cours des années ayant précédé le début dudeagmins (2006-2009), on a constaté pour un nembr
grandissant de patients en trajet de soins un sdéguat des parametres biologiques (nombre de
mesures du taux d’HbAlc, de cholestérol LDL et estarde la fonction rénale (détermination de la
créatininémie)), des paramétres cliniques (examenfoid de I'ceil) et l'utilisation croissante de
médicaments prévenant I'apparition de complicat{stetines,) et de la grippe (Tableau 12). Lesréigu

se rapportant au Tableau 10 sont présentées audpdif. Les pourcentages bruts et les graphigaes p
processus de soins sont présentés a I'annexeTaBldau 47, Figure 40 et Figure 41.

Tableau 12. Evolution des paramétres de soins awsate la période 2006-début individuel du trajet d
soins diabéte type 2 : ordre de grandeur de l'aomation du suivi chez des patients en trajet dasoi
pilier AIM

Parametre de processus Nombre de mesures par 12 mois apport des cotes par trimestre
HbAlc >3 1,24*
Cholestérol LDL >1 1,45*
Sérum créatinine >1 1,52*
Examen du fond de I'ceil >1 1,17*
Statines >1 prescription 1,27*
Vaccination contre la grip| >1 vaccinatiol 1,44*(par anné

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioilleoee dans le temps. Un astérisque associé dfreckignifie que cette
différence est statistiquement significative aveg«0,05.

La hausse précédant le début du trajet de soiné ab&ervée pour la quasi-totalité des paramétes d
soins repris au Tableau 12, tant pour les patientstrajet de soins que pour les autres patients
diabétiques, cette tendance ayant été généralgsignificativement) plus prononcée chez les patient
en trajet de soins (Tableau 13). Davantage derpiaten trajet de soins ont également fait I'objend
suivi plus adéquat pour les parameétres tensiomielhge poids, vaccination contre le pneumocoque,
inhibiteurs SRAA!, examen du statut tabagique, statut alimentaireactivité physique. A titre
d'illustration, le point 4.3.4 présente I'évolutitongitudinale des paramétres obligatoires au cdarka
période 2006-2009. Tous les autres paramétres'@dijet d’'une présentation visuelle a I'annexe 41.3.
Tableau 47, Figure 40 et Figure 41.

1 |nhibiteurs SRAA = inhibiteurs du systéme Réninegibtensine Aldostérone (c.-a-d. les inhibiteur€AE les sartans et les
aliskirenes)
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Tableau 13. Evolution des paramétres de soins auscde la période 2006-2009 : Comparaison de
I'évolution chez des patients en trajet de soinsrppport a celle d’autres patients diabétiqgueselyo et
pilier AIM

Parametre de processus Nombre de mesures par 12| Rapport des cotes pour
mois l'interaction entre
inclusion dans le trajet de
soins et temp$
Intego
(2006-2009)
Diabéte et pasen TS
HbAlc >3 1,25*
Cholestérol LDL >1 1,21*
Sérum créatinir >1 1,15
Tension artériell >3 1,1€
Poids >2 1,25*
Vaccination contre la grippe >1 vaccination 1,19*
Vaccination contre le pneumocoque >1 vaccination 1,01
Statines >1 prescription 1,05
Inhibiteurs SRAA >1 prescription 0,95
Examen du statut tabagic >1 1,27
Examen du statut alimenta >1 1,61*
Examen du statut « activité physique » >1 1,51*

¥ : exprimé en année

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioillenee dans le temps pour les patients en tragesa@ns que pour
d’'autres patients diabétiques. Un astérisque assacihiffre signifie que cette différence estistiguement significative

avec un p<0,05.

Tableau 14. Evolution des parametres de soins auwscde la période 2006-2009 : Comparaison de

I'évolution chez des patients en trajet de soinsa@port a celle d'autres patients diabétiquedjgpi

AIM

Paramétre de processus Nombre de Rapport des cotes pour I'interaction entre inclusion das

mesures par 12 le trajet de soins et temp$
mois
AIM
(2006-2009)
Diabete sans Convention 3A | Autogestion et
programme de soins éducation

HbAlc >3 1,45* 1,37* 1,64*
Cholestérol LDL >1 1,78* 1,67* 1,31*
Sérum créatinine >1 2,24* 1,70* 1,36
Examen du fond de I'ceil >1 1,07 0,98 1,02
Vaccination contre la grippe >1 vaccination 0,82* 0,80* 0,72
Statines >1 prescription 1,42* 1,34* 0,87

¥ : exprimé en année

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioilenee dans le temps pour les patients en tragesa@ns que pour
d’'autres patients diabétiques. Un astérisque assacchiffre signifie que cette différence estistigiement significative

avec un p<0,05.
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Malgré cette augmentation précédant le début det ti@ soins, certains processus de soins présehtai
tout de méme encore une marge d'amélioration, ypdsrshez les patients en trajet de soins. Une part
considérable des patients entrés ultérieuremerst @iatrajet de soins n’ont pas atteint I'objectifiples
parameétres de soins suivants :

* HbAlc & 3 déterminations/an)

» Poids & 2 déterminations/an)

e  Statines¥ 1 prescription/an)

* Examen du fond de 'oeib(1 détermination/an)

* Vaccination contre la grippe (L vaccination/an)

* Vaccination contre le pneumocoquel( vaccination/an)

« Examen du statut tabagique X détermination/an)

* Examen du statut alimentaire { détermination/an)

« Examen du statut « activité physique>»l(détermination/an)
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4.3.4 Le début du trajet de soins génere un groupe adbufitiel de patients en TS bénéficiant
d'un suivi adéquat, tant en comparaison avec le gasqu’avec d'autres patients
diabétiques.

Outre I'évolution positive observée dans le paBséavait autour du début du trajet de soins uouge
additionnel de patients en trajet de soins béraftai'un suivi adéquat. Ce tournant a été signifipaur

une série de parametres biologiques et cliniqupswt I'utilisation de médicaments de préventiontieo

les complications (Tableau 15 et Figure 12). Il @sti qu'apres cette amélioration, le suivi de ces
paramétres a légérement diminué mais il s’estdeunéme maintenu a un niveau plus élevé qu’'avant le
début du trajet de soins.

Les pourcentages bruts et les graphiques par muse® soins sont présentés a 4.3.4 Tableau 4ifeFig
40 et Figure 41.

Tableau 15. Evolution des parameétres de soins dwutddu trajet de soins: ordre de grandeur de
'amélioration du suivi par trimestre au début in@tluel du trajet de soins, pilier AIM

Parameétre de processus Nombre de mesures par Amélioration 3 mois avant
année démarrage TS

Rapport des cotes
(par trimestre)

HbA1c >3 1,34*
Cholestérl LDL >1 1,41*

Sérum créatinine >1 1,42*
Examen du fond de I'ceil >1 1,15*
Statines >1 prescription 1,15*
Vaccination contre la grippe >1 vaccination 0,73* (par année)

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioillenee dans le temps pour les patients en tragesa@ns que pour
d’'autres patients diabétiques. Un astérisque assacihiffre signifie que cette différence estistiguement significative
avec un p<0,05.

Figure 12. Evolution par trimestre de la fractiore gatients en trajet de soins diabéte de type 2
présentant le nombre de mesures et la prise de cadaints présupposés (en fenétre de temps de
12 mois), au cours des mois entourant le débuviddel du trajet de soins, AIM, 2006-2010

Evolution de la fréquence des paramétre biologiques Evolution de la fréquence d'un parameétre clinique:
g1 . N >=] ophtalmoscopie par 12m
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Evolution de la vaccination grippe et de prise de statines
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Ce tournant a été observé de maniere significatiez des patients en trajet de soins, mais biensnoi
chez les autres patients diabétiques (Tableauidg6re=13 et Figure 14). C'est le cas pour les patess
susmentionnés (Tableau 16) ainsi que pour les garamsuivants : tension artérielle, poids, vag¢mna
contre le pneumocoque, inhibiteurs SRAAexamen du statut tabagique (voir 'annexe 4.2@l8au 47,
Figure 40 et Figure 41).

Tableau 16. Evolution des parametres de soins auwscde la période 2009-2011 : Comparaison de
I'évolution chez les patients en trajet de soins @goport a celle d’autres patients diabétiquedjqpi
AIM (septembre 2009-2010)

Paramétre de processus Nombre de Rapport des cotes pour l'interaction entre
mesures par inclusion dans le trajet de soins et temp's
année
AIM

(septembre 2009-2010)

Diabete sans Convention | Autogestion
programme de 3A et éducation
soins

HbAlcT >3 1,05* 1,01* 1,04*
Cholestérol LDL" >1 1,17* 0,93* 1,15*
Sérum créatininé >1 1,18* 0,91* 1,12*
Examen du fond de I'ceil >1 1,03* 1,00 1,02
Vaccination contre la grippT >1 vaccinatiol 1,07* 1,05* 1,06*
Statines t >1 prescription 1,11* 1,06* 1,15*

¥ : exprimé en année

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioillenee dans le temps pour les patients en tragetains que pour d'autres
patients diabétiques. Un astérisque associé afrectsiignifie que cette différence est statistiquetmggnificative avec un

p<0,05.Un t & cbté d'un parametre signifie quedlétion signifiante a été confirmée par des réssiliatego. Pour les chiffres
Intego exacts, voir annexe 4.3.4 Tableau 45.

12 |nhibiteurs SRAA = inhibiteurs du systéme Réninegidtensine Aldostérone (c.-a-d. les inhibiteur€AE les sartans et les
aliskirenes)
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Figure 13. Evolution par année de la fraction ddi@ats diabétiques (patients en trajet de sointbes
les autres patients diabétiques) présentant un merdb parameétres de soins présupposeé, au cours des
années suivant le début (1/9/2009) du programmnteajet de soins, Intego, 2006-2011
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Figure 14. Evolution par trimestre de la fractioe gatients diabétiques (patients en trajet de seins
autres patients diabétiques) présentant le nombredsures et la prise de médicaments présuppasés (e
fenétre temps de 12 mois), au cours des mois duleahébut (1/9/2009) du programme de trajet de
soins, AlM, 2006-2010
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4.35 Les paramétres de résultat obligatoires indiquentieq le lancement d'un TS
s’accompagne d’'une évolution positive, mais les bsas actuelles ne permettent pas
d'établir un lien de cause a effet entre lintégiah dans un trajet de soins et
I'amélioration

Les analyses transversales par durée d'inclusiors d& trajet de soins (annexe 4.3.5 Figure 42 et
Tableau 48) indiquent que le pourcentage de patemtrajet de soins affichant un taux HbAlc excell

et bien réglé et un taux de cholestérol LDL inférié@ 100 mg/dl augmentait en cas de plus longue
inclusion dans le trajet de soins. Ce schéma m'géa observable pour la tension artérielle et CINPar
ailleurs, il est apparu que les patients en tr@gesoins plus 4gés présentaient une meilleureatgul
glycémique, un meilleur taux de cholestérol LDLeumeilleure tension artérielle et un meilleur IMC
(voir I'annexe 4.3.5 Figure 43 et Tableau 49).

Les analyses longitudinales pour les patients &attde soins révélent une amélioration des parasmeét
de résultat en fonction de I'année de début (22090 ou 2011) du trajet de soins. Le lancement d’'un
trajet de soins s’est accompagné d'une diminutigmifecative des taux d’HbAlc, de cholestérol LDL,
de la tension artérielle, de I'IMC et du poids ddespilier central (annexe 4.3.5 Tableau 50). Les
résultats Intego ne présentent pour leur part gu’diminution significative des valeurs HbAlc
(annexe 4.3.5 Tableau 51). A cet égard, la Figdrdpllier central) et Figure 15 (Intego) présentent
I'évolution longitudinale du taux d’'HbAlc en fonati de I'année de début du trajet de soins diabéte d
type 2. Les présentations visuelles des autresngdras obligatoires (cholestérol LDL, tension aelés
systolique et diastolique, IMC et poids) figurerta@inexe 4.3.5 Figure 44 au Figure 48.

Figure 15. Evolution du taux d’'HbAlc chez les paSeen trajet de soins en fonction de I'année deitdé
du trajet de soins diabéte de type 2, pilier celn2808-2011
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Figure 16. Evolution du taux d’'HbAlc chez les patseen trajet de soins en fonction de I'année de
début, Intego, 2006-2011
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5. Trajet de soins Insuffisance rénale chronique

5.1. Description des patients atteints d’insuffisance néale chronique

5.1.1 Caractéristiques de base des patients

5.1.1.1 Sources de données principales

1. Pilier central

La base de données finale comprend 12.889 patert®jet de soins insuffisance rénale chronique. S
I'ensemble des patients de ce trajet de soins%#(F0=606) faisaient également partie d'un trajet de
soins diabéte de type 2. En moyenne, 6 patienttraget de soins ont été enregistrés par médecin
généraliste, avec un minimum de 1 patient et unimmamx de 65 patients en trajet de soins par médecin
généraliste (P25 = 2, P50 = 4, P75 = 8). En moyeane relevé 189 patients en trajet de soins par
réseau multidisciplinaire local (RML), avec un mimim de 4 patients et un maximum de 721 patients
par RM (Figure 17). 1098 patients n’'ont pas pu é&titebués a un RML, mais bien a un cercle et
822 n’étaient classés ni dans un RML ni dans ude&@ér

Figure 17. Nombre de patients en trajet de saissffisance rénale chronique par RML, pilier cetdra
2011 (N=12889)
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Le Tableau 17 présente les caractéristiques de (Bagse sexe, région, année de début d'un trajet de
soins, durée d’inclusion dans le trajet de soimduiion dans un trajet de soins diabéte de tygtesfatut
diabétique) pour les patients en trajet de soins.

13 'option « pas de cercle agréé » (code « 999%mjsd’application web ACHIL. Le RML n'est pas sonvenregistré par
I'upload.
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Tableau 17. Caractéristiques de base des patientsaget de soins insuffisance rénale chroniquéepi
central, 2011 (N=12.889)

N %
Sexe Homme 6758 52
Femme 6131 48
Région Flandre 10821 84
Wallonie 839 7
Bruxelles 407 3
Inconnu 822 6
Année de démarrage TS 2009 4054 31
2010 4736 37
2011 4099 32
TS diabéte type 2 606 5
Statut du diabéte Pas de diabéte 8839 69
Diabeéte 4050 31
Moyenne P25 P50 P75
Age 74 69 77 83
Date de démarrage TS 22/7/2010 17/11/2009 15/6/2010 14/3/2011
Durée inclusion en TS 17 mois 10 mois 18 mois 2%mo

Les figures suivantes présentent respectivememdr#re de patients en trajet de soins en fonctila d
date de début du trajet de soins (Figure 18),partiéion par age des patients en trajet de sdétitgife
19) et la durée d’inclusion dans le trajet de se#len la méthode de saisie (Figure 20).

La Figure 18 exprime clairement que le trajet desa démarré le ler juin 2009 pour 1,10% (N=142)
des patients en trajet de soins, ce qui corresgond date officielle de début du trajet de soins
insuffisance rénale chronique. Ces patients onteétégistrés principalement par upload (87%, soit
N=124), les 13% restants (N=55) ayant fait I'objlet la méthode de saisie manuelle. Le fait que ces
enregistrements proviennent principalement de txdaure de upload laisse supposer que certains
médecins et/ou logiciel(s) ont enregistré une datelébut inconnue ou incorrecte, a savoir celléade
date officielle (ler juin 2009) de début du trajlt soins insuffisance rénale chronique. Hélas, des
informations (de logiciel) concrétes permettant delarifier ce point font défaut.
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Figure 18. Date de début (par jour) du trajet deinsopour les patients en TS insuffisance rénale
chronique, pilier central (N=12.889)
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Figure 19. Répartition en fonction de I'd§ees patients en trajet de soins insuffisance &nphfonique,
pilier central, 2011 (N=12.88Y)
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Figure 20. Durée d'inclusion dans le trajet de soipour les patients en TS insuffisance rénale
chronique, selon la méthode de saisie, pilier ang#011 (N=12.889)
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Le Tableau 18 présente la répartition des patientsrajet de soins insuffisance rénale chronique en
fonction du stade d’'IRC. A titre comparatif, ledgad’IRC est affiché sur base (1) de la valeur eGFR
plus récente et (2) de la valeur eGFR calculéer Rovaleur eGFR calculée, on a appliqué la formule
suivante, basée sur la plus récente valeur demiréaenregistréé:

eGF R(ml/min/1,73m%) = 186x(Sg,) "™ x( dge )™"**x(0,742 sisexe feminin )x(1,210si couleur de peau noire )

Le tableau suivant indique que respectivement 12% mhtients en trajet de soins insuffisance rénale
chronique relevaient du stade 3A, 44% du stadedBirjution modérée de I'eGFR), 37% du stade 4
(diminution grave de I'eGFR) et 8% du stade 5 ffisance rénale terminale). Si I'on utilisait le
paramétre « eGFR calculé », 15% des patients t tla soins insuffisance rénale chronique reletaie
du stade 3A, 43% du stade 3B (diminution modérééed&FR), 35% du stade 4 (diminution grave de
I'eGFR) et 7% du stade 5 (insuffisance rénale teata). On a donc relevé peu de différences engre le
deux répartitions de stade IRC.

Tableau 18. Stade IRC des patients en TS insutfisgmale chronique, pilier central, 2011

eGFR enregistrée (en ml/min/1,73m3) N %
3A (45-59 ml/min/1,73m?3)* 1145 12
3B (30-44 ml/min/1,73m3) 4321 44
4 (15-29 ml/min/1,73m?) 3671 37
5 (<15 ml/min/1,73m3) 781 8

Total 9918 100
eGFR calculée (en ml/min/,73m?2) N %

3A (45-59 ml/min/1,73m?) 1473 15
3B (30-44 ml/min/1,73m3) 4188 43
4 (15-29 ml/min/1,73m?) 3381 35
5 (< 15 ml/min/1,73m3) 724 7

Total 9766 100

*Comme la valeur de I'eGFR peut fluctuer, elle paméliorer apres inclusion dans le trajet desoin

La Figure 21 reprend la valeur eGFR enregistrgdus récente en fonction de I'dge des patientsegett
de soins. Le pourcentage de patients en trajebits selevant des stades 3B et 4 s’est accru armesu
que I'age des patients en trajet de soins augnteh&s pourcentages de la figure suivante sonisépr
’Annexe 5.1.1.1 Tableau 52.

16 Dans le pilier central, I'ethnie du patient n'gsts connue. Par conséquent, chacun a été consiuiérée « blanc » et la
donnée « 1.210 si couleur de peau noire » n'atpaap@liquée dans la formule.
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Figure 21. Valeur eGFR (enregistrée) la plus réeefgn ml/min/1,73 m2) en fonction de I'dge des
patients en trajet de soins, pilier central, 2011
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2. AIM

Au total, 8.175 patients en trajet de soins ontcionn contrat de trajet de soins avant le 30 2dihO0,

tant avec un médecin généraliste qu'avec un spsteiaParmi les médecins généralistes présentant au
moins un patient en trajet de soins, on a enrégistie moyenne de 2 patients en trajet de soina (IC
95% : 2-2) par médecin généraliste, avec un mininderl patient et un maximum de 45 patients en
trajet de soins par médecin généraliste (P25 5Q,#1, P75 = 3). En moyenne, on a relevé 85 fdatien
en trajet de soins par réseau multidisciplinai@lgRML) (minimum = 1, P25 = 49, P50 = 85, P75 =
162, maximum = 419) (Figure 22). 787 patients n'pas pu étre attribués a un RML, mais bien a un
cercle de médecins généralistes et 237 n’étaiassét ni dans un RML ni dans un cercle de médecins
généralistes.

Figure 22. Nombre de patients en trajet de soins IRC par Rdilier AIM, 2010(N=8175
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La Figure 23 présente le nombre de patients eet ttlgj soins (par mois) en fonction de la date teitdé
du trajet de soins. La médiane de la période iddelle étudiée chez les patients en trajet de sshs
établie a 14 mois, avec un minimum de 7 mois enarimum de 19 mois.

Figure 23. Date de début (par mois) du trajet densgour les patients souffrant d'une insuffisance
rénale chronique étudiés dans le pilier AIM, 2010
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Le Tableau 19 présente les caractéristiques de deseatients en trajet de soins. L'annexe 5.1.1.1
Tableau 53 présente pour sa part les chiffres abs&lour ces caractéristiques, on a contr6lé d=mns |
analyses. Elles ont été sélectionnées en fonceoleur disponibilité dans les données AIM et de leu
pertinence dans le cadre de cette étude.

Tableau 19. Caractéristiques de base des patien®insuffisance rénale chronique, AIM, 2010

Trajet de
soins
N 8175
Démarrage de trajet de soins juin-décembre 2009 0551
janvier-juin 2010 2665
Groupe d’'age (P50) 75-79a
%
Groupe d’'age 0-64a 19
65-79a 46
>80a 34
Sexe Homme 53
Femme 47
Région du médecin Flandre 90
Wallonie 7
Bruxelles 2
Statut vital décédé en 2010 7
DMG 97
Trajet de soins diabete 3
Taux d’urbanisation Commune centrale des agglomoéates plus importante&8
Urbanisation morphologique forte 34
Urbanisation morphologique moyenne 32
Urbanisation morphologique faible ou commune rural | 6
Assurance petits risques 99

Le pourcentage des données manquantes était deo@%sggion, 1% pour age, sexe, déces et urbanisdtin’y avait pas de
données manquantes pour les autres caractéristigepéaux élevé de données manquantes pour larrégiodl au fait que la
région était déduite du cercle et du réseau mattigiinaire local du médecin et que cet informatiétait pas disponible pour
un grand nombre de médecins. Des fois, la sommepdescentages est de 99% ou de 101% pour causseoruiés.

49



Trajet de soins Insuffisance rénale chronique

5.1.1.2 Réseaux de référence

3. Intego

51 pratiques avec 95 médecins et 7.976 patienféraoud’insuffisance rénale ont été enregistréke
nombre moyen de trajets de soins par pratique glese a 5 trajets de soins (IC a 95%: 3-6). La
médiane est établie a 5, le minimum de trajetsoffespar pratique se chiffrant a 0 et le maximug®a
Onze pratiques ne présentaient pas de trajet ds, soéuf pratiques en comportant plus de 10 (Figure
24).

42 trajets de soins ont débuté en 2009, 96 en 2080 en 2011.

Le nombre de patients éligibles pour un trajet adi@sss’établissait a 1956 (24,5% (IC a 95% : 24,3-
24.7)). Sur ces 1956 patients, 1740 n'ont pasnétas dans un trajet de soins et 216 I'ont bien @S
1740 patients ont donc constitué le groupe de comgmn avec les patients en trajet de soins. Par
ailleurs, 9 autres patients en trajet de soinsaian pas, a vrai dire, été considérés comme ibkdig»
pour un trajet de soins, a savoir tous les patiéats la derniére valeur MDRD disponible avait s
mesurée en 2008 ou antérieurement, soit datai®@@ @u ultérieurement et excédait les 45 ml/min.

Figure 24. Nombre de patients en trajet de soissfiisance rénale par pratique, Intego, 2011
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Le Tableau 20 présente les caractéristiques dedmsspatients en trajet de soins (N=225), desngatie
éligibles pour un TS mais pas inclus (N=1740) et detres patients atteints d'une insuffisance eénal
chronique (présentant un MDRD < 60 ml/min) (N=60Xgur l'année 2011. La répartition de ces
groupes de patients en fonction de l'age est piésem I'annexe 5.1.1.2 Tableau 54. La Figure 25
présente la répartition des patients en trajebdes selon I'age et le sexe.

7 trajet de soins : les patients enregistrés dasgsi@me comme étant dans un trajet de soins

Les patients éligibles : inclusion dans un TS : RGH5

Autres patients CNI : eGFR <60 ;

La protéinurie n'est pas enregistrée d’'une facéiisamment valide dans la base de données Intege peut pas étre utilisée
pour définir les groupes de patients.
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Tableau 20. Tableau comparatif entre patients en peSients éligibles pour un TS et tous les autres
patients en insuffisance rénale chronique, Int&fd,1

TS patients IRC

Patients éligibles pour

Autres patients

TS

(N=225) (N=1740) IRC (N=6011)
Paramétre Moyenne | (IC a 95%) | Moyenne | (IC a 95%) | Moyenne |(IC a 95%)
Age (en années) 75 (73-76) 74 (74-74) 73 (73-73)
Sexe (% homme) 50 (43-56) 33 (32-34) 32 (31-34)
Durée de maladie (¢ ; ¢ (7,0-83) |86 8,587 |87 (8,6-8,8)
annees)
MDRD (en ml/min |32 (31-34) 40 (39-41) 63 (62-63)
TAs (en mm Hg) 130 (125-136) |133 (130-135) |131 (131-132)
TAd (en mm Hg) 73 (72-75) 77 (76-77) 77 (77-77)
IMC (in kg/m?2) 33,5 (26,9-40,1) | 29,9 (28,9-30,9) | 29,9 (28,7-31,1)
Hémoglobine (in g/l) [12,7 (12,5-12,9) | 13,4 (13,3-13,4) | 13,7 (13,6-13,7)
Cholestérol (in mg/dl) 175 (169-181) |190 (189-191) 193 (192-194)
LDL (in mg/dl) 95 (90-100) |108 (107-109) |110 (109-111)
HDL (in mg/dl) 52 (50-54) 56 (55-56) 57 (56-57)
Vit-D-250H 26 (24-29) 21 (20-22) 20 (20-21)
Proportion avec % (IC 2 95%) | % (IC & 95%) | % (IC & 95%)
Protéinurie 11 (5-19) 17 (14-20) 16 (12-20)
Fumeur 13 (5-27) 13 (1C-15) 13 (1C-16)
Antecedents 42 (35-49) |28 (27-29) |25 (24-26)
cardiovasculaires
Hypertension 60 (54-67) 45 (44-46) 43 (42-44)
Anémie 17 (12-22) 7 (7-8) 6 (5-7)
Ostéoporose 8 (5-13) 10 (9-11) 10 (9-11)
Dépression/anxiété |17 (13-23) 18 (17-19) 18 (17-19)
Démenc 2 (1-5) 3 (3-4) 3 (2-3)
Cancer 17 (13-23) 11 (10-12) 10 (9-11)
Goutte 20 (15-26) 9 (9-10) 8 (7-9)
Diabéte 31 (25-37) 19 (19-20) 16 (16-17)
Statines 65 (58-71) 37 (36-38) 37 (36-38)
Antihypertenseurs [ 79 (73-84) 49 (48-50) 55 (54-57)
Inhibiteurs SRAA 65 (59-72) 33 (32-34) 31 (30-32)

. la valeur de 'MDRD peut fluctuer
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Figure 25. Proportion absolue de patients en trajetsoins insuffisance rénale chronigue, par age et
par sexe, Intego, 2011
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Sur les 7976 patients chez lesquels un diagnodfRCda été posé (c’est-a-dire au moins 2 fois un
MDRD < 60 ml/min, avec un intervalle d’au moins 8is), les valeurs MDRD de 6123 d’entre eux
étaient disponibles en 2011. Le Tableau 21 prédantépartition des patients en trajet de soins, de
patients éligibles pour un trajet de soins et des ties autres patients en insuffisance rénale @duen
selon le degré d'IRC.

Tableau 21. Degré d'IRC des patients en TS, deiergatéligibles pour un TS et de tous les autres
patients en insuffisance rénale chronique, Int&fd,1

Patients avec TS IRC Patients éligibles pour TS Auts patients IRC
Niveau N % | (ICa95%) N % | (IC a95%) N % | (IC & 95%)
1-2* 3 1 0-4 85 6 5-7) 2396 54 (53 — 56)
3A 26 12 (8-17) 384 25 (23-28 1890 43 (42 -44)
3B 93 43 (37 -50) 743 44 (47 -52 99 2 2-3
4 75 35 (29 -42) 220 19 (13-16 9 0 (0-o0
5 18 9 (5-13) 78 5 (4-16) 4 q (0-0)
Total 215 100 1510| 100 4398 100

Données manquantes : Patients avec TS IRC : N=ti@nps TS potentiels : N= 230 et autres : N=1613
*niveau 1-2 : >= 60 ml/min/1,73m?2

4. Meédecins Vigies

Au total, 2797 patients en IRC présentant un eGER ml/min/1,73 m2 ont été enregistrés. Parmi ces
patients, 637 (23% (IC a 95%: 21-24)) étaiengiBlés pour un trajet de soins. A la fin de
I'enregistrement, 205 des 637 patients éligibles pa TS ont été inclus dans un trajet de soiris 3266

(IC & 95% : 29-36) des patients éligibles pour @n T

Le Tableau 22 et la Figure 26 présentent les caniatijues de base (age, durée depuis le diagnostic
date de début du trajet de soins, sexe, régiorindtion rapide du taux d’eGFR et stade de 'IRClpo
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les deux groupes d'étude (patients éligibles pout8 et y inclus par rapport aux patients éligitgear
un TS mais non inclus).

En moyenne, les patients en trajet de soins étaiemieu plus jeunes que les patients éligibles paur
trajet de soins, mais pas inclus (voir le TabledweRla Figure 26). La durée depuis le diagnodad é
identique pour les deux groupes. Par ailleurspétients en trajet de soins de ce réseau de rétmar
rejoint le trajet de soins en moyenne en ao(t 2Bbdre enregistrement comprenait plus de patiemts e
IRC de sexe féminin que de sexe masculin. Une gramajorité des patients en trajet de soins étaient
situés en Flandre (83%). En Flandre, deux patiéligghles pour un TS sur cing étaient inclus dans u
trajet de soins. Ce pourcentage était plus élemépacé a ceux de la Wallonie (10%) et de Bruxelles
(25%). Un patient en trajet de soins sur cing préseune rapide diminution du taux d'’eGFR, contre
12% des patients éligibles pour un TS mais pasisndans un trajet de soins.

Tableau 22. Caractéristiques de base des patientfrant d’insuffisance rénale chronique par groupe
d’étude (N=637), Médecins Vigies, 2011

Patients éligibles pour TS, Patients éligibles pour TS ef
et inclus pas inclus

N 205 432

9M5%>(’)‘;””e (IC 2l pa5 pso-p75 g"ggﬁ/?)”e (€1 p2s.pso-p75
Age 74 (72-76) 69-76-82 76 (75-77) 71-78-83
Durée IRC 5 (5-6) 2-4-6 5 (5-6) 2-4-7

% (IC & 95%) % (IC & 95%)
Sexe
Hommes 95 46 (39-53) 192 45 (40-50)
Femmes 110 54 (47-61) 235 55 (50-60)
Région
Flandre 170 83 (78-88) 245 57 (52-61)
Wallonie 13 6 (3-10) 122 28 (24-32)
Bruxelles 22 11 (6-15) 65 15 (12-18)
Diminution rapide eGFH 39 20 (15-26) 51 12 (9-15)

Moyenne (IC a 95%) P25-P50-P75
Date de démarrage TS 26/08/'10 (15/07/'10-07/20/'10 17/12/'09-04/08/'10-03/05/'11
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Figure 26. Répatrtition en fonction de I'age par gpe d'étude (N=636), Médecins Vigies, 2011
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La part de patients présentant une diminution eagidtaux d'eGFR était plus élevée chez les pateamt
IRC de stades 3B et 4 que chez les patients eassBflet 5.

Le groupe de patients déja repris dans un trajsbie était également le groupe de patients prasen
un IRC a un stade déja plus avancé que celui denpailigibles pour un TS mais non repris. Sur les
patients en trajet de soins, 59% ont présenté uménation modérée de I'eGFR, ce pourcentage

s’établissant a 80% chez les patients éligibles paur'S mais non inclus (voir la Figure 27).

Figure 27. Stade IRC des patients souffrant d'ifisaice rénale chronique par groupe d'étude
(N=635), Médecins Vigies, 2011
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Chez les hommes comme chez les femmes, les pagieritajet de soins présentaient en moyenne une

valeur d’'eGFR la plus récente plus faible que kgepts n'étant pas en trajet de soins (Tableau 23)
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Tableau 23. Valeur eGFR moyenne la plus récentgatsnts souffrant d’insuffisance rénale chronique
par sexe et par groupe d’'étude (N=426), Médecimgegi 2011

Patients éligibles pour TS et inclus

Patients éligibles pour TS,
pas inclus

Moyenne (IC a 95%) P25-50-75 | Moyenne (IC & 95%) P25-50-75
Homme: 32 (2¢-35) 24-32-4C 37 (3%-39) 3C-37-43
Femmes 34 (32-36) 28-34-40 38 (36-39) 32-38-44

Tableau 24. Diagnostic rénal des patients souffidimsuffisance rénale chronique par groupe d’étude
(N=248), Médecins Vigies, 2011

Patients éligibles pour TS et inclus Patients ellg_lbles pour TS,
pas inclus
N % (IC a 95%) N % (IC a 95%))
Diagnostic rénal 129 64 (57-71) 119 28 (24-33)
Néphropathie vasculaire 62 48 (39-57 46 39 (30-4(7)
Néphropathie diabétique 30 23 (16-31 27 23 (15-30)
Néphrectomie 6 5 (1-8) 11 9 (4-14)
Glomérulopathie 9 7 (3-11) 7 6 (2-10)

Uniquement les catégories > 5% sont affichées.

Un diagnostic rénal a été posé plus souvent (64%7z cles patients en trajet de soins que chez des
patients éligibles mais non intégrés dans un tidgesoins (28%) (Tableau 24). Le diagnostic réeal |
plus courant concernait une néphropathie vasculamastatée chez 48% des patients en TS. Une
néphropathie diabétique a été constatée chez puésgdiart des patients éligibles pour un TS. La
néphrectomie et la glomérulopathie ont été les deiires diagnostics rénaux posés chez plus de 5% de
patients éligibles pour un TS.

5.1.2 Pratiques et RML

Les soins dispensés ne sont pas déterminés uniqueraeles caractéristiques du patient, ils peuvent
également différer d’un prestataire de soins dréalLa variation de processus de soins entregiedsts

de soins peut constituer une mesure de la quaiésdins. En effet, s'il existe des recommandatitins
bonne pratique claires, la variation dans la puatige soins devrait le moins possible dépendre du
prestataire de soins et devrait le plus possibbedidre des caractéristiques du patient.

S’agissant par ailleurs de soutenir la collaboragntre les prestataires de soins, de nouvelleststes
ont été créées en matiere de « trajets de soimsssréseaux multidisciplinaires locaux (RML). Bte
possible que des réseaux (ou les prestatairesine goi en relévent) influencent également les soin
apportés aux patients.

Les analyses effectuées dans les différents pilretigluent que le médecin/la pratique a exercé une
influence significative sur les paramétres de meae des patients en trajet de soins insuffisaae
chronique, cette influence étant limitée pour cecgucerne les RML. Pour les parameétres de résoltat

a constaté un effet clustering au niveau médecivérgdiste/pratique (pilier central), tandis qu’ancu
clustering n'a été observé au niveau RML. L'anng&xe2 (Pratiques et RML) présente les résultats de
ces analyses par pilier. Compte tenu des effeengietlement importants du clustering sur les vialeai
surtout sur la largeur des intervalles de confialeseanalyses multivariées ont tenu compte duetiing

si la corrélation intra-classe était > 0,1.
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5.2. Le contrat trajet de soins insuffisance rénale chnoique

5.2.1 Respect des conditions du contrat trajet de somsuiffisance rénale chronique

Presque tous les patients en trajet de soins isanffe rénale chronique ont satisfait au nombre de
contacts requis avec un spécialiste en médecimenit et disposaient d'un Dossier Médical Global
(DMG). En revanche, seuls deux tiers de la proportle patients ont présenté le nombre minimum de
consultations requises chez le médecin générélistdeau 25).

Elément marquant: les patients qui avaient déjénadéé un trajet de soins en 2009 ont eu
significativement moins de chance d'obtenir un n@mlmité de consultations chez le médecin
généraliste et significativement plus de chancdeitelre le nombre de consultations préconisé chez
l'interniste sur toute la période 2006-2010 quedasents qui n'ont démarré qu'en 2010. Il se peet
des patients ayant débuté dans la premiére phasajeiude soins aient fait 'objet par le pass@ guivi

de deuxieme ligne relativement plus fréquent qgeplatients ayant débuté dans une phase ultérieure,
ayant pour leur part été davantage référés depuimdmiére ligne. Si on tient compte des visites a
domicile, le nombre de consultations en médecingigde augmente considérablement et il ne reste
gu’une minorité de patients en TS qui ne répongaataux conditions du contrat. Les analyses ciugdess
incluaient tous les contacts avec les médecinsedalisciplines et pas seulement les contacts @&gec |
médecins qui ont signé le contrat.

Tableau 25. Respect des conditions du contratjettde soins insuffisance rénale chronique » augou
de la période 2010, pilier AIM

Condition N Proportion patients en

trajet de soins

satisfaisant a la
condition

>2 consultations médecin généraliste (visites a dinéxclusesj | 5510* [ 64% (IC & 95% : 63 - 65)

>2 contacts avec médecin généraliste (visites aallenicluses) | 5510* | 93% (IC & 95% : 92 - 94)

>1 consultation spécialiste 5510* | 94% (IC a 95% : 93 - 94)

DMG 817t | 97% (IC &959:97-97)

* sélection des patients de trajet de soins queetalans un trajet de soins pendant toute 'a2046.

18 pour le nombre de consultations chez le généegistc. visites a domicile) les codes nomenclatsuagnts ont été pris on
compte : 101010, 101032, 101054 en 101076

19 Pour le nombre de consultations chez le généadiist!. visites & domicile) les codes nomenclatimeivants ont été pris on
compte : 101010, 101032, 101054, 101076, 103118137 103213, 103235, 103316, 103331, 103353, 1M3403434,
103515, 103530, 103552, 103913, 103935, 1039801112, 104134, 104156, 104215, 104230, 104252, 7M)4P04355,
104370, 104392, 104414, 104436, 104451, 1045105304104554, 104576, 104650, 104672, 104694, 104104731 en
104753

20 pour le nombre de consultations chez le spéaadist médecine interne les codes nomenclaturesnssiioat été pris on
compte : 102012, 102034, 102093, 102115, 102132197 102255, 102314,102336, 102535, 102550, 102502616,
102631, 102653, 102874, 102896, 102911, 1029592&7D
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5.2.2 Usage des mesures visant a faciliter 'autogesttndiabete

Depuis le début du trajet de soins en juin 200§yl#sla fin 2010, un quart des patients en tragetans
se sont vus prescrire |'utilisation d'un tensiométine petite minorité (6%) a eu au moins 1 cordset
le diététicien (Tableau 26).

Tableau 26. Description des mesures facilitant thgestion chez des patients en trajet de soins
insuffisance rénale chronique au cours de la p&igd09-2010, pilier AIM

Tous les patients en trajet de soins
(N =8175)
prescription tensiomét 26% (IC 495% : 25- 27)
>1 consultation diététicien 6% (ICa95% :5-7)

Les patients en trajet de soins ont surtout recawes dispositifs au cours des tout premiers deisur
trajet de soins (Figure 28).

Figure 28. Evolution par trimestre de la fractiore ghatients en trajet de soins insuffisance rénale
chronique utilisant les mesures visant a facilitautogestion, en nombre relatif de trimestres depe
début individuel du trajet de soins, AIM, 2006-2010

Proportion cumlative de % de patients en trajet de soins Proportion cumlative de % de patients en trajet de soins
avec prescription tensiométre avec >=1 contact avec le diététicien
en nombre de trimestres relatif au démarrage du trajet de soins en nombre de trimestres relatif au démarrage du trajet de soins
Dgbut Dgbut

trajet de soins trajet de soins

0 1020 3040 50 60 70 80 90100
0 1020 3040 50 60 70 80 90100

-1 0 1 2 3 4 5 6 -1 0 1 2 3 4 5 6
Trimestre Trimestre

A cause du suivi court, les données permettenteserit d’'étudier I'association entre l'usage des
mesures et les paramétres de processus moyennantinalyse cross-sectionnelle. Une analyse
longitudinale visant a étudier I'impact des mesig@sles parameétres de processus n’était pas pmssib
ce stade du trajet de soins. L'usage des mesuwagssétivent positivement associée au traitemeat et
suivi (Tableau 27).
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Tableau 27. Association entre I'usage des mesuiseniva faciliter 'autogestion du diabete et les
parameétres de processus chez les patients en ttajsbins diabéte de type 2 durant la période 2009-
2010, pilier AIM

Prescription >1 consultation
Zorgproces tensiometre en 2009 oy diététicien en 2009 ou
2010 2010

Oui Non Oui Non

(%) (%) (%) (%0)
>= 1 mesure de sérum hémoglobine en 2010 99*** 96 100*** 97
>= 1 mesure de sérum créatinine en 2010 95 93 79 94
>= 1 mesure de sérum parathormone en 2010 *85* 78 83 76
>= 1 mesure de sérum calcium en 2010 97y 93 98 94
>= 1 mesure deérum phosphat en 201! Q5*** 91 95 92
>= 1 mesure de sérum bicarbonate en 2010 90 86 Q2%+ 87
>= 1 mesure de sérum 25-OH vitamine D en 2010 76*** 66 T 68
>= 1 vaccination contre la grippe en 2010 T6*F 68 80*** 70
>= 1 mesure de I'hématocrite en 2010 QQ*f* 96 100 97
NorT]bre de patlent§ en trajet de soins avec une -, 4059 321 5189
année 2010 compléte en trajet de soins

Différence significative, aprés contréle pour lesactéristiques des patients : * p<0,05, ** p<0;01p<0,001
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5.3. Trajet de soins insuffisance rénale chronique : dé@uvertes principales

5.3.1 Un nombre non négligeable de patients pour un triagke soins avait probablement été
repris au cours de la période 2009-2011

Le projet ACHIL ne peut pas donner une réponseloante sur quelle proportion de patients éligibles
pour un trajet de soins insuffisance rénale chnamigvait été incluse, les sources de donnéesteslise
permettant pas d'identifier d'une fagon univoque rlembre de patients répondant aux critéres
d’inclusion et ne présentant pas de critéres dieskeh. Néanmoins, les sources de données exhaistive
utilisées dans le projet ACHIL, a savoir les dorm&éM et les données du pilier central, comprennent
pour la période de I'étude un nombre considérableatients inclus dans un trajet de soins, notarhmen
8175 (données AIM jusque fin juin 2010) et 12888n{kes du pilier central jusque fin 2011). Ce
nombre de patients en trajet de soins a continaiggénenter jusqu’a 21189, fin 2012 (chiffres offigie
de I'INAMI).

Il est & noter qu’il y a des divergences considésald’enrblement dans les trajets de soins engre le
régions, avec une majorité de patients en trajetsoihs en Flandre. Malgré la nécessité d’étudies p
profondément les raisons de ces divergences rdggr@eci n’était pas I'objet d’étude du projet AICH

Le réseau des Médecins Vigies a étudié en 201inéeds invoqués pour ne pas démarrer un trajet de
soins. Chez plus de la moitié des patients éligili@ n'avaient pas encore été inclus dans urt tleje
soins, cette inclusion a toutefois été envisagéevanir, ce qui a été enregistré comme motif mripas
démarrer un trajet de soins (Tableau 28).

Tableau 28. Motifs pour ne pas démarrer un trajetsbins insuffisance rénale chronique (N=432),
Médecins Vigies, 2011

N % (IC & 95%)
Inclusion doit encore se faire a I'avenir 223 52-66)
Patient ne signe pas le contrat 47 11 (8-14)
Médecin généraliste ne signe pas le contrat P9 4-9 (
Patient n’est pas intéressé, motivé, coopératif 0 5 (3-7)
Patient est stable, bien suivi 20 5 (3-7)
Patient est trop agé 16 4 (2-5)
Comorbidité est plus importante 15 3 (2-5)
Spécialiste ne signe pas le contrat 13 3 (1-5)
Oubli (délibérément ou non) 11 3 (1-4)
Pas de consultations régulieres chez le spécialiste 7 2 (0-3)
Ne répond pas (plus) aux critéres 7 2 (0-3)
Patient est immobile 2 0,5 (-0,2-1)
Patient est déja en TS diabéte 2 0,5 (-0,2-1)

Au regard des motifs pour ne pas démarrer un togesoins, le nombre de patients dans un trajet de
soins IRC pourrait donc encore doubler en companaévec le nombre de patients déja inclus en 2011.
La vitesse de recrutement de ces patients étattweinent stable, comme indiquent les donnéeslaar pi
central (Figure 18 en 5.1.1.1). Cette augmentat@tinue du nombre de patients inclus dans unt tlgje
soins est confirmée par les chiffres officiels 'tAMI fin 2012.
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5.3.2 Avant le début du TS, les patients TS ont présamié dégradation plus rapide de la
fonction rénale que les patients éligibles pour Ti® mais pas inclus

Globalement, les patients ayant participé au tidgesoins IRC et les patients éligibles mais nqmise
dans un TS étaient des patients nécessitant déjanéent une attention plus particuliére au couss de
années précédant et entourant le début du TS.dtesnts éligibles non inclus dans un TS et lesepédi

en TS ont présenté une diminution plus rapide d8FR comparés aux autres patients en IRC, et ce
pendant plusieurs années (Figure 29).

Figure 29. Evolution des valeurs MDRD chez desepddi en trajet de soins IRC, les patients éligibles
pour un TS et tous les autres patients IRC, Int2§61-2009
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Les patients en trajet de soins IRC affichaientspfeéquemment des comorbidités et/ou des
complications, souvent depuis plusieurs années(Bare 30).
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Figure 30. Proportion de patients souffrant d’infssdince rénale chronique présentant des comorlsdité

et/ou des complications, Intego, 2002-2009
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5.3.3 Avant le début du trajet de soins, de plus en pligspatients en TS ont fait I'objet d'un
suivi adéquat, tant dans le temps qu'en comparaismec d'autres patients en insuffisance
rénale chronique

Au cours des années ayant précédé le début du ttajesoins (2006-2009), on a constaté une
amélioration continue du suivi de paramétres biologs (protéinurie/microalbuminurie, créatinine,
hémoglobine, hématocrite, calcium, phosphate, basate, vitamine D 25-OH, parathormone,
cholestérol LDL) et une utilisation croissante dédiaments prévenant I'apparition de complications
(statines) et de la grippe (Tableau 29).

Tableau 29. Evolution des parametres de soins awsate la période 2006-début individuel du trajet d
soins insuffisance rénale chronique : ordre de gieur de I'amélioration du suivi chez des patiemts e
trajet de soins, pilier AIM

Parametre de processus Nombre de mesures par 12  Rapport des cotes par
mois trimestre
Protéinurie ou microalbuminurie 21 1,46*
Sérum créatinir >1 1,72*
Sérum hémoglobine 21 1,97*
Hématocrit: >1 1,91*
Sérum calcium >1 1,63*
Sérum phosphate 21 1,60*
Sérum bicarbona >1 1,56*
Sérum 25-OH vitamine D 21 1,60*
Sérum parathormo >1 1,68*
Sérum cholestérol LDL 21 1,49*
Statines >1 prescription 1,74*
Vaccination contre la grip| >1 vaccinatiol 1,61*(par anné:

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioillenee dans le temps. Un astérisque associé dfreckignifie que cette
différence est statistiquement significative aveq«0,05.

Comparé a d’autres patients en insuffisance réclatenique, le suivi a été (significativement) plus
prononcé chez les patients en trajet de soins ars cte la période précédant le début du trajebifess

Ce fut le cas tant pour les paramétres biologiceteles médicaments susmentionnés que pour les
paramétres clinigues «tension artérielle » et idpe et pour la limitation de médicaments
néphrotoxiques (Tableau 30). Les pourcentages lautes graphiques par processus de soins sont
présentés a I’Annexe 5.3.4 Figure 49 et Figure 50.
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Tableau 30. Evolution des paramétres de soins auscde la période 2006-2009 : Comparaison de
I'évolution chez des patients en trajet de soiriffisance rénale chronique par rapport a celle des
patients éligibles pour un trajet de soins mais jpatus, Intego, 2006-2009

Paramétre de processus Nombre de Rapport des cotes pour I'interaction
mesures par annég entre inclusion dans le trajet de soins
et temps¥

eGFF >1 0,9¢

Protéinurie >1 1,22*

Mesure de sérum hémoglobine >1 0,98

Sérum 25-OH vitamine D 21 1,42

Tension artérielle >3 1,54*

Cholestérol 21 1,02

Poids >1 1,49*

Vaccination contre la grippe >1 vaccination 1,68*

Statines chez patients diabétiques >1 prescription 1,28*

Statines chez patients non diabétiques >1 prescription 1,66*
Médicaments néphrotoxiques : AINS  >1 prescription 0,87

¥ : exprimé en année

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutiorilenee dans le temps pour les patients en tragesa@ins que pour les
patients éligibles pour un TS, mais pas inclus.astérisque associé au chiffre signifie que cefféréince est statistiquement
significative avec un p<0,05.

5.3.4 Autour du début du TS, on observe un groupe additiel de patients TS bénéficiant
d'un suivi adéquat, tant en comparaison avec le g@asgu'avec d'autres patients en
insuffisance rénale chronique

Apres la hausse au cours de la période ayantustg précédeé le début du trajet de soins, le potage
de patients en trajet de soins ayant bénéficié slinn adéquat s'est accru pour de nombreux paraseét
de soins biologiques. Seule la vitamine D 25-OHpda fait I'objet d'un suivi annuel chez plus diars
des patients en TS au début de leur trajet de ébigsre 31).

Pendant la période entourant le lancement offibielrajet de soins (soit & partir du début proprandé,

soit dans les mois qui ont précédé), les patiemtstrajet de soins ont bénéficié d'un suivi
significativement meilleur pour une série de paraesebiologiques et cliniques et ont présenté une
utilisation accrue de médicaments prévenant lepboations. Il est vrai qu’aprés cette amélioratiten
suivi de ces parametres a légérement diminué inglissi tout de méme maintenu a un niveau bien plus
élevé qu’'avant le début du trajet de soins (TabB&gu
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Tableau 31. Evolution des paramétres de soins autddu trajet de soins insuffisance rénale chroeiqu
: ordre de grandeur de I'amélioration du suivi cHeg patients en trajet de soins, AIM, début iraliei-
2010

Paramétre de processus Nombre de | Amélioration 3 mois avant démarrage TS

mesures Rapport des cotes (par trimestre)
par année

Protéinurie of microalbuminut >1 2,80*

Sérum créatinine >1 0,87

Sérum hémoglobine >1 4,99*%

Hématocrite 21 2,78*

Sérum calcium >1 5,41*

Sérum phosphate 21 4,87*

Sérum bicarbonate >1 2,32%

Sérum 25-OH vitamine D >1 2,36*

Sérum parathormone 21 5,05*

Sérum cholestérol LDL >1 1,12

Statines >1 prescription 1,03

Vaccination contre la grippe >1 vaccination 0,98

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioflleoee dans le temps. Un astérisque associé dfreckignifie que cette
différence est statistiquement significative aveq«0,05.

Figure 31. Evolution par trimestre des parameétressgins avec une amélioration significative chex de
patients en trajet de soins insuffisance rénaleonfgue en nombre relatif de trimestres depuis leudé
individuel du trajet de soins, AlM, début individlda TS-2010.

Evolution des processus de soins pour IRC
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Pour la plupart des parametres de processus étlalgituation et I'évolution apres le début dyetae
soins en 2009 se sont avérées plus favorables Ipsupatients en trajet de soins que pour d’autres
patients souffrant d'insuffisance rénale chronig{i@bleau 32, Figure 32 et Tableau 33). Les

pourcentages bruts et les graphiques par procdsssiins sont présentés a I’Annexe 5.3.4, Figuret49
Figure 50.
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Tableau 32. Evolution des paramétres de soins dprégbut (1/6/2009) du programme trajet de soins
insuffisance rénale chronique : Comparaison dedlation des patients en trajet de soins avec e
patients éligibles pour un trajet de soins mais jpatus, Intego, 2009-2011

Parameétre de processus Nombre de mesures Rapport des cotes pour
par année I'interaction entre inclusion dans
le trajet de soins et temps

eGFR >1 1,65*
Protéinurie 21 1,49*
Mesure de sérum hémoglob 21 1,66*
Sérum 25-OH vitamine D 21 2,58*
Tension artérielle >3 1,28
Cholestérol >1 1,26
Poids 21 1,22
Vaccination contre la grip| >1 vaccinatiol 1,31
Statines chez patients diabétiques >1 prescription 1,33
Statines chez patients non diabétiques >1 prescription 1,80*
Médication néphrotoxique : AINS >1 prescription 0,71

¥ exprimé en année

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutioillenee dans le temps pour les patients en tragesans que pour des
patients éligibles pour un TS mais pas inclusastérisque indique que la différence est statistitant significative avec un p
<0,05.

Figure 32. Evolution de la proportion de patient@gentant au moins 1 mesure du taux d’hémoglobine
par an avant et aprés le début (01/06/2009) du mogne de trajet de soins insuffisance rénale
chronique : Comparaison de I'évolution des patiemtstrajet de soins avec celle de patients éligible
pour un trajet de soins mais pas inclus, Integ@®622011
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Tableau 33. Association entre I'inclusion dans tajet de soins et I'exécution de paramétres dessain
début (01/06/2009) du programme de trajet de soissffisance rénale chronique : Comparaison de
I'évolution des patients en trajet de soins aveteades patients éligibles pour un trajet de sainais
pas inclus, Médecins Vigies, 2011

Paramétre de processus Nombre de mesures par année Rapport des cotes
eGFR >1 3,6*
Poids >1 2,8*
Vaccination contre la grippe >1 vaccination 2,1*
Statines ou aspirine a faible d >1 prescriptiol pas signifiar

Un nombre plus élevé que 1 indique une évolutiars @ldéquate pour les patients en trajet de soiaspqur des patients
éligibles pour un trajet de soins mais pas indlirsastérisque associé au chiffre signifie que aifférence est statistiquement
significative avec un p<0,05.

5.3.5 L’analyse des parametres de résultat ne permet gasse prononcer sur I'impact du
trajet de soins, mais ACHIL peut donner une descigm de la situation des patients TS

Aprés le début du trajet de soins, on a observéalamtissement de la diminution de I'eGFR chez les
patients en trajet de soins. Cependant, ce schéemasifestait également chez les patients éligibes

un trajet de soins mais pas inclus (Figure 33).d@aiséquent, cette évolution favorable de I'eGFR ne
peut pas étre attribuée directement au trajet ihs.so

Figure 33. Evolution des valeurs MDRD chez lesgudti en trajet de soins IRC, les patients éligibles

pour un TS mais pas inclus et tous les autres piatiavec insuffisance rénale chronique, Intego,1200
2011
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Les analyses longitudinales pour les patients ajettrde soins révélent un ralentissement de la
dégradation de la fonction rénale et une évolutleacendante de la tension artérielle en fonction de
I'année de début (2009, 2010 ou 20111) du trajedodes (annexes 5.3.5 et Tableau 58 et TableauA59).
cet égard, la Figure 34 (pilier central) et la Feg35 (Intego) présentent I'évolution longitudindie la
valeur eGFR en fonction de I'année de début dettidg soins insuffisance rénale chronique. L'annexe
5.3.5 Figure 51 (pilier central) et la Figure 36téigo) présentent quant a elles I'évolution lomtjitale

de la tension artérielle en fonction de l'annédé@tmut du trajet de soins insuffisance rénale clani
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Figure 34. Evolution du taux d’eGFR chez des padiem trajet de soins en fonction de I'année deidéb
du trajet de soins insuffisance rénale chroniqugempcentral, 2008-2011
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Figure 35. Evolution du taux de MDRD chez des p&tien trajet de soins en fonction de I'année de
début du trajet de soins insuffisance rénale clqoaj Intego, 2006-2011
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Evolution du MDRD chez des patients en TS IRC, année de début du TS 2011
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Figure 36. Evolution des valeurs de tension artériehez des patients en trajet de soins en fona®
I'année de début du trajet de soins insuffisancaleschronique, Intego, 2006-2011
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La majorité des patients en trajet de soins prassrttun taux d’hémoglobine supérieur ou égal g/@D
(objectif) (Tableau 34). Le pourcentage de patiemtdrajet de soins présentant un taux d’hémogéobin
inférieur & 10 g/dl n'a cessé de croitre selornddes (stade 3B, stade 4 ou stade 5) des patieritajen
de soins (Figure 37). Cependant, le taux d’hémagéobst influencé par divers facteurs externegdent
autres la consommation d’EPO), ce qui compliquedtiprétation des résultats.

Tableau 34. Répartition du taux d'hémoglobine lespEcent chez les patients en TS insuffisancdeéna
chronique, pilier central, 2011

Hémoglobine (en g/dl) N % (IC & 95%)
<10 g/dl 704 7 (7-8)
>=10 g/dl 9014 93 (92 -93)
Total 9718 100
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Trajet de soins Insuffisance rénale chronique

Figure 37. Taux d’hémoglobine le plus récent (edi)géelon le stade d'IRC des patients du trajet de
soins insuffisance rénale chronique, pilier cent011 (N=9718)
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Concernant la parathormone, il convient de prermrecompte le pourcentage élevé d’informations
faisant défaut dans le pilier central (48%) etdi¢ §ue les labos utilisent des méthodes de mesudes
valeurs de référence différentes. Par conséquént,est pas possible d'interpréter ce paramétre
obligatoire, ne faisant I'objet que d’une descoptau Tableau 35.

Tableau 35. Description de la valeur de parathoretm plus récente (en pg/ml) chez les patients®n T
insuffisance rénale chronique, pilier central, 2011

N Moyenne P25 Médiane | P75 (IC & 95%)
Parathormone (en pg/ml) 6169 101 45 75 124 (99-103)
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6. Discussion et conclusion

Dans notre étude, nous avons cherché a déternilesrtsajets de soins tels que développés en @adgi
permettent d’améliorer la qualité des soins. Naupartons aucun jugement global quant a la quadiss
soins prodigués aux patients diabétiques ou en HrRBe cherchons a comparer le niveau de qualité de
soins entre différents groupes de patients. No#eail s'attache a objectiver (ou non) un posséifet

des trajets de soins sur la qualité des soins.

La qualité des soins telle qu'abordée dans ce ragpmte uniquement sur la conformité avec des
recommandations de bonne pratique. D’autres diroeasimportantes de la qualité des soins telle
I'efficience des soins prodigués et la satisfacti®s patients ou des prodigueurs de soins ne sent p
abordées. L'étude vers le fonctionnement RML etlifférences régionales en inclusion dans le tidget
soins ne font également pas partie de cette étude.

Les trajets de soins constituent une « interventtomplexe » constituée de nombreux éléments :
signature d’un contrat, mesures d’'éducation duepgtiremboursement de consultations diverses et de
matériel, mise en place de structures locales distiplinaires, etc. L’efficacité que nous tentons
d’appréhender concerne le programme « trajet dessotans son ensemble. Il ne nous est pas possible
de déterminer a quelles parties de l'interventiomglexe doivent étre imputées les variations olésmy

En abordant ces conclusions, il est important delegaen mémoire les limitations inhérentes a la
structure méme et aux conditions de notre recherakationnons entre autres qu’ ACHIL est une étude
observationnelle et en présente donc toutes legtations par rapport aux études controlées et
randomisées et que la période d'observation esttrarte (aucune donnée disponible postérieurd a 20
alors que le programme trajet de soins a débutantu¥té 2009). Nous pensons cependant que la
publication des résultats présentés dans ce rapgxirtune étape importante dans le processus
d’amélioration de la qualité des soins des patigomtsmiére étape dans une boucle d’amélioratiotade
qualité), il s’agit (pour le pilier central) de fmemiére collecte de données systématique, (dartieht)
informatisée et & grande échelle en Belgique drpdet dossiers patients des pratiques de médecine
générale. De plus, la plus part des observatioms pilier sont corroborées par les observations du

de plusieurs autres piliers, I'existence méme dsiglirs piliers dans ACHIL nous permettant de séali
une triangulation.

Les comparaisons avec d'autres groupes de pati@tigtiques ou en IRC doivent étre abordées avec
prudence. Ces comparaisons sont données a titreniatfif pour voir si les variations observées pesr
patients dans un trajet de soins le sont égalepwmmtd’autres groupes de patients présentant lredia

de type 2 ou une insuffisance rénale chronique.dt@spes de patients ne peuvent pas étre considérés
comme des « groupes contrble ». En effet, leslprdé ces patients different fortement des prafds
patients dans un trajet de soins. Par exemple, lesypatients diabétiques, les patients qui ne gast
dans un programme de soins semblent étre des tsati@bétiques & un stade plus précoce de leur
maladie. A l'inverse, les patients dans une corigarBA seront souvent a un stade plus avancé de leu
maladie (plus longue durée du diabete, patients fuis). Pour les patients en IRC, les patiergibles

qui ne sont pas dans un trajet de soins IRC semnél@ir une dégradation moins rapide de leur filbra
glomérulaire; les patients non éligibles semblartt patients présentant un meilleur état cliniqueirfm

de surcharge pondéral, moins de comorbidité).

Il est important de garder ces remarques prélimeaan mémoire lors de la lecture de nos conclasion
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Discussion et conclusion

« 1. Le programme « trajet de soins » a recruté un rmobre non négligeable de patients
durant la période 2009-2011.

Pour les deux trajets de soins, il est difficileadener d’une fagon univoque la population desepédi
éligibles.

Néanmoins, le nombre de patients inclus dans yet tde soins durant la période 2009-2011 est non
négligeable. Ceci est confirmé par les chiffrescadfs de I'INAMI fin 2012, indiquant que le nombde

patients inclus dans un trajet de soins diabete #&yp continué a augmenter jusqu’a 30765 et le rmmb
de patients inclus dans un trajet de soins insrftie rénale chronique jusqu’a 21189.

* 2. Le programme « trajets de soins » a recruté dgmtients qui en avaient besoin.

Les patients enrblés dans les trajets de soinsdesnpatients nécessitant une attention importieyais
plusieurs années.

Les patients dans un trajet de soins DM2 sontailé#s a équilibrer et cela au moins depuis 2006
(seul 1/3 de ces patients présentent une HbAlc ¥ @Ms de la moitié ont un IMC>=30, ils
présentent davantage de comorbidités associéemétel et ils ont une fonction rénale qui se
dégrade plus rapidement.

Les patients dans un trajet de soins IRC ont, g@part aux autres patients éligibles, une vitesse
de dégradation de leur filtration glomérulaire ptapide depuis plusieurs années, des valeurs
d’'eGFR plus basses et un IMC plus élevé. Ces patsemt également plus jeunes. lls présentent
plus de comorbidités et de complications (anémémcer, goutte, hypertension, antécédents
cardio-vasculaires, diabéte) que les autres patargc une IRC (eGFR<60).

Ces patients bénéficiaient déja, avant la miselarepdu programme « trajet de soins », d’un suivé p
important pour de nombreux paramétres. Ce suiut,comme pour les autres patients diabétiques ou en
insuffisance rénale chronique, s’intensifiait lagpkouvent d’année en année, mais il restait enpote

la plupart des parametres, une marge de progreissportante.

Il est cependant important de garder a I'esprit tpee patients enrdlés dans un trajet de soins ne
constituent pas des groupes homogenes de patigmissentent des évolutions trés variables desinsle
d’HbAlc (trajets DM2) ou d’eGFR (trajets IRC).

Il est également possible qu’il y ait un effet «atley Survivors ». Dans les trajets de soins DM@s p
les patients sont agés, meilleures sont la régulate la glycémie et les valeurs de LDL-cholesiétel
tension artérielle et de IMC. Dans les trajets dexs IRC les patients agés semblent avoir une
dégradation moins rapide de leur eGFR. Les donndletives a I'age sont donc a interpréter avec
prudence.

3. Le programme « trajet de soins » a augmenté laréiquence du suivi de nombreux
paramétres pour les patients recrutés.

Durant la période entourant le début des trajetsoiles DM2, les patients dans un trajet de soindeon
plus souvent, et cela également par rapport a @sugroupes de patients diabétiques, un renfordemen
du suivi des paramétres suivants : I'HbAlc, le ektdrol, la tension artérielle, prise de statisessi de

la fonction rénale et examen annuel du fond d’édl( Intego).

Pour les trajets de soins IRC, le suivi de nhombreasameétres se renforce également dans la période
voisinant le début des trajets de soins : eGFRytbarmone, Hb, hématocrite, 25-OH-vitamine D, Ca, P
HCO3, protéinurie/microalbuminurie, HbAlc (AIM, bBgo).

Ces variations peuvent raisonnablement étre impwé trajets de soins.

71



Discussion et conclusion

Notons cependant que pour le suivi de la plupadedeparameétres des variations entre médecindént é
observées.

Nous ne sommes pas en mesure de déterminer dfdes @servés au début des trajets de soins sont
temporaires (liés éventuellement au « succes »edhguvelle mesure) ou s’ils présentent un caractére
plus durable.

Les renforcements du suivi de nombreux parameétbssreés pour les données AIM ne peuvent étre
contrélés pour I'évolution de la fonction rénale.

Les données Intego suggerent également une détéiomdu suivi de la tension artérielle aprés 2009
pour les patients dans un trajet de soins IRC g@part aux patients éligibles qui ne sont pas dans
trajet de soins. Ceci mériterait sans doute de aolygles investigations.

Enfin, nous observons durant la période entourantidbut des trajets de soins (DM2 et IRC) un
pourcentage variable de patients dans un trajesailes bénéficiant de mesures (nouvellement et
spécifiquement) remboursées et visant a facilaggdstion de sa santé par le patient. Pour lextgrdg
soins DM2 il s’agit de la prescription d'un glucdnee(50%), de la consultation d'un diététicien awnd
éducateur diabéte (58%) et de la consultation plagologue (8%). Pour les patients dans un trajet de
soins IRC, il s'agit de la prescription d’'un temaigtre (26%) et de la consultation d'un diététi¢&).

* 4. L'augmentation de la fréquence du suivi de cerias parametres, imputable aux trajets
de soins, peut étre considérée comme une améliomtide la qualité des soins.

Pour les trajets de soins DM2 I'augmentation didguence du suivi de la plupart des paramétres peu
raisonnablement étre considérée comme une améiordé la qualité du suivi des patients. Pour les
trajets de soins IRC, étant donnée une évidenantdue moindre pour les différents parametres
étudiés, il importe d’'étre plus circonspect. Ailsiugmentation de la fréquence de suivi des panasé
suivants (>= 1/an) peut vraisemblablement étre idénse comme une amélioration du suivi des
patients : parathormone, 25-OH-vitamine D, protéeimicroalbuminurie, Ca, P, HCO3, Hb.

» 5. Pour les patients dans un trajet de soins, lesleurs de certains parameétres cliniques ou
biologiques s’améliorent avec le temps, sans que usne puissions véritablement parler
d’'une efficacité des trajets de soins.

Les patients présents dans un trajet de soins Divithlent présenter une diminution des valeurs de
certains parameétres (HbAlc, LDL-cholestérol, temsiotérielle, IMC et poids). Cette diminution est
compatible avec une amélioration de la qualitésiéss. Cependant nous manquons d’information pour
pouvoir en déduire une efficacité des trajets diesso

En effet, d'une part la diminution observée n'es$ pécessairement imputable aux trajets de saéms (1
de causalité). Ainsi les valeurs de cholestéraléan a diminuer depuis plusieurs années et novsmsa

pu mettre en évidence une accélération de ce ptEmeiors du démarrage des trajets de soins. De plus
toutes les données longitudinales observées dapildiecentral ne sont pas corroborées par ladtads
d’Intego.

D’autre part les variations mises en évidence semlites faibles et des lors considérer ces vanati
comme une amélioration franche de la qualité déssset de I'état de santé des patients (avec une
amélioration significative de I'évolution de la radle) nous parait prématuré.

Pour les patients dans un trajet de soins IRC, awass pu mettre en évidence un ralentissemerd de |
dégradation de 'eGFR aprés le début des trajesoihs, ce qui est compatible avec une amélioratéon
la qualité des soins. Cependant, nous observomé&tee type d’'évolution pour les patients éligibles g
ne sont pas dans un trajet de soins. Cette évolpiisitive ne peut donc, a ce stade, étre directeme
imputée aux trajets de soins.
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Discussion et conclusion

Pour ces patients dans un trajet de soins IRC aomiss également pu mettre en évidence une évolution
plutét favorable de la tension artérielle sansrpmutant pouvoir I'imputer directement aux trajdes
soins (pas de résultats univoques).

Les valeurs des autres parametres étudiés dansdee des trajets de soins IRC ne sont pas
interprétables. Ainsi, pour interpréter les valedesPTH il nous faudrait des informations quanta |
méthode de mesure utilisée et aux valeurs limitesvigueur. Pour I'Hb, de nombreux parameétres
externes peuvent influencer sa valeur, dont leeiEPO (que nous ne savons pas identifier sur dase
nos données).

A ce stade il n’est pas encore certain que lesttaje soins (DM2 et IRC) aient un impact posilif s
I’évolution des valeurs des paramétres suivis estihasardeux de se prononcer sur I'efficacitérdgsts

de soins en termes d’amélioration de l'état deésalds patients. Des études supplémentaires sont
nécessaires.

Conclusion :

Le Programme « trajet de soins » de I'INAMI, quinstitue une intervention complexe, a été efficace
durant la période 2009-2011 pour enrbler dans rdgsts de soins des patients qui en avaient betoin
pour améliorer le suivi de ces patients (amélioratie la qualité des soins en termes de proces¢os).
données ne nous permettent cependant pas de rananper de facon manifeste sur I'amélioration de
I'évolution de I'état de santé de ces patients (enration de la qualité des soins en termes ddtaisy

Nos conclusions reposent sur des observations ogenvies provenant des différents piliers d’ACHIL.
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7. Recommandations

Les trajets de soins semblent avoir une certaifieaeité sur le terrain. Durant les prochaines asné
est cependant nécessaire de :

Confirmer I'amélioration observée sur les processus
Approfondir les tendances positives mises en égielsnr les parameétres de résultat ;
Voir si ces améliorations probables sont durables ;

Préserver et stimuler ces améliorations par I'instaon de cycles d’amélioration de la qualité
(Plan-Do-Check-Act) basés sur des feedbacks aueaomesd;

Essayer de déterminer plus précisément quelledealamélioration observée sur les processus
est imputable aux trajets de soins en prenant daganen compte des parametres cliniques,
thérapeutiques et/ou biologiques.

Pour ce faire il est nécessaire :

D’obtenir des données sur une période d’exposdipntrajets de soins plus longue ;

De développer des série chronologiques débutastepits années avant le début des trajets de
soins (pour les cohortes de trajets de soins 2@011, une période d’'observation 2006 — 2015
serait sans doute idéale) ;

De stimuler I'extraction automatique de donnéesadipdes dossiers patients des généralistes
(« upload ») afin de construire des séries chrajigles rétrospectives (I'extraction automatique

des données, bien que limitée, a montré de nombagartages, I'utilité de données saisies

manuellement pour des analyses longitudinalesestéstreinte) ;

De coupler les données du pilier central et lesxdea AIM pour :
= Enrichir les données AIM de données cliniques eblologiques,

» Valider les données extraites des dossiers patidarss le cadre d'un
renforcement de la procédure d'« upload » (docuatiemt des processus de
soins) ;

D’enrichir le set de données collecté dans le pdantral (par exemple extraction de parametres
cardio-vasculaires, des traitements médicamentgpodiycémiants pour les trajets de soins
DM2 et extraction du Ca, P, HCO3, 25-OH-vitaminetprotéinuire/microalbuminurie pour les
trajets de soins IRC) ;

De préserver durant les prochaines années la diomensmulti-piliers » d’ACHIL pour
permettre a ses piliers de se renforcer mutuellerfaservations similaires dans différents
piliers) et de se compléter (par exemple, il n'gams le pilier central que des données relatives
aux patients dans les trajets de soins, ne pembatés lors aucune comparaison avec d’autres

groupes de patients). Il importe de garder a liegpue les évolutions du pilier central ne
pourront étre que progressives.
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3. Annexe méthodologie

3.1. Pilier central

3.1.1 Caractéristiques

Le pilier central prévoit I'enregistrement obligmeod’'un certain nombre de paramétres pour tous les
patients en trajet de soins en Belgique. C'étaipriemiére fois que des données issues des dossiers
patients (informatisés) avaient été collectées édatine générale et ceci auprés de tous les gistesal
belges avec des patients en trajet de soins esystismes de logiciel DMI confondus.

3.1.2 Période de collecte des données

Les données du pilier central ont été collectééeda ler mai 2012 et le 21 septembre 2012 ad’aid
d’ACHIL, une application web sécurisée. La saisinnoelle était disponible a partir du ler mai 2042.
partir du 6 juillet 2012, il a été possible de dwrun fichier d’extraction avec des données dsidos
patient informatisé (voir annexe 3.1.3 Collecte desnées). Le transfert des données était obligagbi
I'application web n’était accessible qu’aux médseajenéralistes.

3.1.3 Collecte des données

Les données des patients en trajet de soins éteagistrées a l'aide de I'application web ACHIL.
L’application web se trouvait dans un environnenmsgturisé (https) (avec la Smals comme héte), en
dehors de la plate-forme eHealth. L'application waitisait les services de base suivants de leeplat
forme eHealth : (1) identification et authentificet du médecin généraliste a I'aide de la cartéetfitité
électronique, (2) codage et anonymisation du médetcdu patient et (3) cryptage du message dedtiné
I'Institut Scientifique de Santé Publique (WIV-ISR}es données ont été codées de fagon anonyme par
I'application web et envoyé au WIV-ISP au moyenrdimessage crypté. Aucune personne physique
n'est intervenue en tant que trusted third parfyR)l D’autres initiatives pour la collecte des dées
étaient également admises dans certaines condiéimit le cas pour le Réseau Santé Wallon (RSW),
une plate-forme d’échanges principalement activéationie’,

Le médecin généraliste disposait de deux options puroduire les données obligatoires: 1) saisie
manuelle dans I'application web méme ou 2) uploaoh dichier d’extraction (fichier csv) avec des
données du dossier médical électronique du patieet médecins faisant partie du RSW ont pu
enregistrer les données de leurs patients en thajsbins et les envoyer via la plate-forme RSV4 fin

de la période de collecte des données, le RSW ayéntwoutes les données via un upload du fichier
d’extraction. Pour plus de clarté, I'enregistremeiat le Réseau Santé Wallon est considéré comme une
troisieme méthode de saisie dans la suite de yamal

Les données de tous les patients qui avaient entani@jet de soins au plus tard au 31 décembr#,201
devaient étre enregistrées via I'application webHNC Pour chaque patient, il fallait au minimum
enregistrer les données du dernier contact avpatlent dans la période jusqu’au 31 décembre 21011.
fallait communiquer la valeur de mesure la plusenée pour chaque paramétre obligatoire. Les
paramétres suivants devaient étre enregistrésigeppatients en trajet de soins pour un diabétgpe2

: poids (kg), taille (cm), tension artérielle sy&toe et diastolique (mm/Hg), cholestérol LDL (miy/elt
HbAlc (%). Les paramétres suivants ont été enrégispour les patients en trajet de soins pour
insuffisance rénale chronique : eGFR (ml/min/1,73, mréatinine (mg/dl), tension artérielle systaokq
(mm/Hg), tension artérielle diastoligue (mm/Hg),rgthormone (pg/ml),hémoglobine (g/dl) et le
diagnostic rénal.

2! Information détaillée sur le Réseau Santé Wallorlessite https://www.reseausantewallon.be/
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Toutefois, en raison des méthodes de saisie diffésela signification de la notion de contact hjess

la méme entre la procédure manuelle et la procéaub@matique. Etant donné que lors d’un contact, il
n'y a pas eu nécessairement une valeur de mesurechaque parametre, en cas de saisie manuelle, on
n'a pu remonter que jusqu’a maximum un an avaiate du contact pour trouver cette valeur dans le
dossier médical du patient (cette limite de temps’appliquait pas pour la taille du patient). lours le
médecin ne disposait pas d’une valeur de mesugggicégalement signalé. Par patient, il était ijptess

de transmettre plusieurs contacts avec les donnéégrentes. Ces contacts avaient trait a la ddtée
trajet de soins et/ou remontaient jusqu’a maximuman avant la date (officielle) de début du traiet
soins (i.c. ler juin ou ler septembre 2008). Au minde I'extraction des données du dossier médical
informatisé du patient, le médecin pouvait fairechoix?? entre I'upload de la valeur la plus récente par
paramétre obligatoire ou I'extraction de toutesviaeurs au cours de I'année précédant le démadwage
trajet de soins individuel (i.c. ler juin ou leptanbre 2008) et le 31/12/2011 (fin de la colletts
données). Dans ce cas, la date de contact é@dgtéade mesure ou si elle n’était pas disponibleate
d’enregistrement dans le dossier informatisé diepét Dans ce cas également, aucune limite de temps
n’était imposée pour la taille du patient.

Le Tableau 36 montre la répartition des enregistrémde contact pendant la période précédant ket déb
du trajet de soins et les années suivant le tdgetoins (2009, 2010 et 2011) pour les patient§&n
diabéte de type 2, répartis d’aprés la méthodeidées Les enregistrements manuels et ceux vicSM/ R
fournissaient principalement des informations réeifi.c. 2010 et 2011), alors que les enregistnéme
de I'extraction automatique concernaient égaleneeériode précédant le début du trajet de soins du
diabete de type 2 (voir Tableau 36). Le contaglils récent pour la saisie manuelle était en moydmn

20 septembre 2011 (P25 = 31 aolt 2011, P50 = 8nmmnee 2011, P75 = 8 décembre 2011). Pour
I'extraction automatique, I'enregistrement du cebia plus récent se situait en moyenne au 24 oetob
2011 (P25 = 13 octobre 2011, P50 = 21 novembre, 2073 = 14 décembre 2011) et pour le RSW, il se
situait en moyenne le 28 aolt 2011 (P25 = 5 jultietl, P50 = 19 octobre 2011, P75 = 5 décembre
2011).

Tableau 36. Enregistrements des contacts avanéleitddu trajet de soins du diabéete de type 2 et au
cours des années 2009, 2010 et 2011, répartis d&afar méthode de saisie, pilier central, 2011

Saisie manuelle  Upload RSW Tous
N (%) N (%) N (%) N (%)
26 1203 23 1252
Avant démarrage TS
0,11% 5,61% 1,26% 2,68%
636 4019 84 4739
Pendant 2009 - aprés dé TS
endan apres demarrage 2.72% 18,75% 4.61% 10,16%
3376 7142 271 10789
Pendant 2010
14,42% 33,32% 14,87% 23,12%
19367 9069 1445 29881
Pendant 2011
82,75% 42,31% 79,26% 64,04%
Total 23405 21433 1823 46661
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

En ce qui concerne le nombre d’enregistrementodeacts par patient en trajet de soins pour leatiéab
de type 2 (Tableau 37), il est apparu que 67% des tes patients en trajet de soins avaient un
enregistrement de contact. Cela signifie qu'il guaplusieurs enregistrements de contact pour uenpat
sur trois en trajet de soins pour le diabéte de Bploutefois, on a constaté des différences itaptes

par méthode de saisie. Pour la saisie manuelle BISW, 74% et 69% des patients en trajet de soins

> Dans le pilier central, pas d’information disponmilsur le choix du médecin (enregistrement limité&oregistrement de toutes
les valeurs).
Z Dans le pilier central, pas d'information dispdaibur le type de date ayant fait I'objet d’uneragtion.
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avaient respectivement un seul enregistrement déacioalors que pour I'extraction automatique ce
n'était que 2%. En outre, 92% des patients enmégigtar upload présentaient plus de 2 enregistitsmen
de contact, seulement 11% pour I'enregistrementuelaat 6% pour le RSW. Des enregistrements
multiples de contact par patient en trajet de sqiosr le diabéte de type 2 étaient constatés
principalement pour la méthode d’extraction autdqueg alors que les données provenant du RSW
présentaient les mémes caractéristiques que delllsssaisie manuelle.

Tableau 37. Nombre d’enregistrements de contactpadient en trajet de soins pour le diabéte de type
2, répartis d’aprés la méthode de saisie, pilientcal, 2011

Saisie manuelle Upload RSW Tous les patients
N % N % N % N %
1 11457 73,72 39 2,44 770 69,43 12266 67,21
2 2432 15,65 92 5,75 267 24,08 2791 15,29
3+ 1653 10,64 1468 91,81 72 6,49 3193 17,5D
Total 15542 100,00 1599 100,00 1109 100,00 18250 0,000

Sur base des enregistrements multiples de corgagigtient en trajet de soins pour le diabéte de 8

il a été possible de calculer la durée du prentidualernier enregistrement de contact (Figure B8ur
I'enregistrement manuel, on a couvert une périal&@mois en moyenne (P25 = 4 mois, P50 = 9 mois,
P75 = 14 mois), alors que pour l'extraction autommo&t cela passait a 24 mois en moyenne (P25 = 16
mois, P50 = 25 mois, P75 = 33 mois). Pour les éstregnents du RSW, c’était 8 mois en moyenne (P25
=1 mois, P50 = 6 mois, P75 = 11 mois).

Figure 38. Période (en mois) entre le premier e enregistrement de contact (pour des contacts
multiples) chez des patients en trajet de soing f®@diabéte de type 2 répartie d’aprés la méthdde
saisie, pilier centrale, 2011
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20

10
1

RSW

Saisie manuelle

Upload

Le Tableau 38 comporte la répartition des enregistnts de contact pour la période précédant letdébu
du trajet de soins de l'insuffisance rénale chroaigt les années suivant le trajet de soins (Z004) et
2011) pour les patients en trajet de soins attadiitsuffisance rénale chronique répartis d’apr@s |
méthode de saisie. Les enregistrements manuelgewet du RSW comportaient principalement des
informations récentes (i.c. en 2010 et 2011) atprs les enregistrements de I'extraction automatique
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concernaient aussi la période précédant et imnedeait suivant le début du trajet de soins de
l'insuffisance rénale chronique. Le contact le piégent pour une saisie manuelle était en moyen@e |
aolt 2011 (P25 = 12 ao(t 2011, P50 = 6 novembrd,2B1I5 = 8 décembre 2011). Pour I'extraction
automatique, I'enregistrement de contact le plesmése situait en moyenne le 2 octobre 2011 (P@5 =
octobre 2011, P50 = 22 novembre 2011, P75 = 15naldree2011) et pour le RSW, c’était en moyenne le
31 aodt 2011 (P25 = 1er ao(t 2011, P50 = 31 octbté, P75 = 12 décembre 2011).

Tableau 38. Enregistrements de contact avant leuddb trajet de soins pour l'insuffisance rénale

chronique et dans le courant des années 2009, 202011, répartis d’'apres la méthode de saisigepil

central, 2011

Saisie manuelle Upload RSW Tous
N (%) N (%) N (%) N (%)
19 1376 12 1407
Avant démarrage TS 0,11% 6,45% 2,48% 3,61%
955 4644 50 5649
Pendant 2009 — aprés démarrage TS 5,56% 21,76% 10,35% 14,48%
2845 7054 91 9990
Pendant 2010 16,56% 33,05% 18,84% 25,61%
13364 8272 330 21966
Pendant 201 77,77% 38,75% 68,32¥% 56,30%
17183 21346 483 39012
Total 100,00% 100,00% 100,00% 100,009

En ce qui concerne le nombre d’enregistrements atgact par patient en trajet de soins pour
l'insuffisance rénale chronique (Tableau 39), il @gparu que 68% de tous les patients en trajsbiths
avaient un seul enregistrement de contact. Celdfigigjue pour un patient sur trois en trajet deso
pour I'insuffisance rénale chronique, plusieursegistrements de contact ont été transmis. Toutedais

a constaté des différences importantes par typeétbode d'enregistrement. Pour la saisie manutlle e
le RSW, respectivement 75% et 73% des patientsraet tde soins ne présentaient qu'un seul
enregistrement de contact alors que pour I'exivactiutomatique il ne s'agissait que de 2%. En outre
95% des patients enregistrés via I'upload comptaikrs de 2 enregistrements de contact, alors que p

la saisie manuelle, c’était seulement 10% et pelR$W 6%. Des enregistrements multiples de contact
par patient en trajet de soins IRC étaient prirleipant constatés pour la méthode d’extraction
automatique, alors que des données provenant du [R&%ntaient les mémes caractéristiques que pour
la saisie manuelle.

Tableau 39. Nombre d’enregistrements de contactpaent en trajet de soins pour l'insuffisance
rénale chronique, pilier central, 2011

Saisie manuelle Upload RSW Tous les patients
N % N % N % N %
1 8556 74,91 23 1,91 190 73,08 8769 68,08
2 1701 14,89 34 2,82 54 20,77 1789 13,88
3+ 116t 10,2( 115(C 95,2¢ 1€ 6,15 2331 18,0¢
Total 11422 100,00 1207 100,00 260 100,00 12889 ,0D00
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Sur base des enregistrements multiples de congagigtient en trajet de soins IRC, il a été possild
calculer la durée entre le premier et le dernieegistrement de contact (Figure 39). Pour la saisie
manuelle, on a pu couvrir une période de 11 moimeyenne (P25 = 4 mois, P50 = 8 mois, P75 = 16
mois), alors que pour I'extraction automatiquepésiode était en moyenne de 26 mois (P25 = 17 mois,
P50 = 26 mois, P75 = 35 mois) et pour les enmegisints RSW, c'était en moyenne 10 mois (P25 = 2
mois, P50 = 8 mois, P75 = 21 maois).

Figure 39. Intervalles (en mois) entre le premié¢rlee dernier enregistrement de contact (pour des
contacts multiples) chez des patients en trajesalas pour I'insuffisance rénale chronique, répasti
d’aprés la méthode de saisie, pilier central, 2011
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3.1.4 Population d’étude et groupes d’étude

Le pilier central comporte des informations sur53@. patients en trajet de soins. D'aprés I'INAMI,
38.713 patients avaient conclu un trajet de soin8H12/2011. Cela signifie que 79% de tous les
patients en trajet de soins ont été enregistrésayplication web ACHIL.

De tous les patients en trajet de soins du pil@rtral, 87% (N=26.444) ont été enregistrés via la
méthode de saisie manuelle, 9% (N=2736) via I'upldaun fichier d’extraction (avec exclusion du
RSW) et 4% (N=1353) ont été enregistrés via le Résganté Wallon. Dans le pilier central, 60%
(N=18.250) des patients en trajet de soins faisgiartie du trajet de soins diabéte de type 2 &b 42
(N=12.889) faisaient partie du trajet de soins ffisance rénale chronique. Cela signifie que 2%
(N=606) des patients sont inclus dans les deugttraje soins.

Des 18.250 patients en trajet de soins DM2, 85%€tn{N=15.542) enregistrés via la méthode deesaisi
manuelle, 9% (N=1599) via I'upload d’un fichier gteaction (avec exclusion du RSW) et 6% (N=1109)
via le Réseau Santé Wallon. 82% des patients gat td@ soins présentaient un set complet de
paramétres, ce qui signifie que quatre sur cinggpigten trajet de soins présentaient au moinvalesir
pour chacun des (six) paramétres a enregistregatblrement. On n’a pas noté de différence ense le
différentes méthodes de saisies. On a noté aussiygavait une différence entre les différentes
méthodes de saisies. Quand enregistré via l'upleadsur deux patients en trajet de soins avaitetin s
complet de parametres. Des 12.889 patients en ttajeoins IRC, 89% (N=11.422) ont été enregistrés
via la méthode de saisie manuelle, 9% (N=1207)'vf@oad d'un fichier d’extraction (avec exclusion
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du RSW) et 2% (N=260) via le Réseau Santé Wall8fo Bes patients en trajet de soins présentaient un
set complet de parameétres, ce qui signifie que diiénde tous les patients en trajet de soins pour
insuffisance rénale chronique présentaient au moires valeur pour chacun des (six) paramétres a
enregistrer prioritairement. Ce pourcentage fadése di a des valeurs manquantes pour le paramétre
parathormone. On a également constaté une difiérente les différentes méthodes de saisie. En cas
d’enregistrement via 'upload ou le RSW, seul utigrd sur trois en trajet de soins insuffisanceatén
chronique présentait un set complet de paraméfmsutre, on a constaté que I'absence de plusieurs
valeurs par set de parametres était la plus fréquiams le cas de la méthode de saisie par upload.

3.1.5 Analyse statistique

Le pilier central était moins adapté pour les asedy de parametres de processus en raison des
enregistrements de contact limités pour la saisieuslle des données et le RSW. En effet, 91% des

patients en trajet de soins ne pouvaient pas épeasrdans ces analyses puisque le parametre de
processus n'était déterminé qu'une seule fois. d@aséquent, les analyses de processus ne sont pas
présentées dans ce rapport.

Pour les parameétres de résultat, tous les pate@ntsajet de soins ont été repris dans les anabses
raison de I'enregistrement obligatoire de la sitrata plus récente de tous les patients en tdgefoins.

La valeur la plus récente des paramétres de réaulité présentée de facon descriptive (avec les
intervalles de confiance a 95%). En outre, les edagons ont aussi été examinées a I'aide d'apalys
bivariées (présentées en figures transversalesjutitvariées. En fonction du degré de clustering au
niveau du médecin généraliste/pratique par parandetrésultat (voir annexe clustering CP), un medél
de régression linéaire (pour variables continuas)lamistique (pour variables catégoriques) ou un
modele multiniveaux fut effectué (modele linéaire logistique) . Dans ce cas, il a été contrdlé pour
'age, le sexe, la région, la méthode de saisla durée de I'inclusion dans le trajet de soins.cks de
trajet de soins pour diabete de type 2, on a aossiolé pour la présence du trajet de soins irsaufte
rénale chronique. En cas de trajet de soins irssuféie rénale chronique, on a aussi contrélé pour la
présence du trajet de soins diabéte de type 2uetipstade de I'lRC

Des analyses longitudinales ont été effectuéetaguériode du 1/6/2008 (IRC) ou 1/9/2008 (DM2) (un
an avant le début officiel du trajet de soins) 4ul12/2011 (fin de la collecte des données). Dass le
analyses longitudinales, I'évolution du parameteerésultat chez les patients en trajet de soin® a é
présentée en fonction de I'année du début du tdgedoins (2009, 2010 ou 2011). De cette fagcorg on
pu vérifier s'il y avait éventuellement une difféoe dans I'évolution suivant I'année dans laquidle
patient a débuté un trajet de soins. On a égaleaffttué des tests statistiques. Le modéle liagaait

un modele linéaire a intercepte aléatoire avecateept comme variable de cluster et le temps comme
variable indépendante, corrigé pour I'age et leeséfin de modéliser le changement dans I'évolytion
on a défini trois ‘splines’ ou ‘fractions’ qui véignt si un renversement significatif a eu lieurmn. Une
premiere période se déroulait de juin 2008 a jBIBR(TS IRC) ou de septembre 2008 a septembre 2009
(TS DM2), une deuxieéme période se déroulait de 2009 (TS IRC) ou septembre 2009 (TS DM2) a fin
décembre 2009, une troisieme période couvrait than@ée 2010 et une derniere période toute I'année
2011. Les figures longitudinales représententédssiltats observés (avec a chaque fois les intesvet
confiances a 95%) et pas les valeurs modélisées.

3.1.6 Points forts et faibles de I'outil

Le pilier central est unique en ce sens que pourdmiere fois en Belgique, des données ont été
collectées obligatoirement a partir des dossiefer(natisés) en médecine générale et ceci chezlésu
médecins généralistes quel que soit le logicidisati Des données ont été recueillies pour tous les
patients en trajet de soins en Belgique. Les difftas méthodes de saisie (saisie manuelle desaonné
versus upload a partir d’'un fichier d’extraction dennées du dossier médicale informatisé versus le
RSW) permettent (en théorie) d’analyser tant dearpatres de résultat que des parametres de precessu
pour la période allant de juin 2008 a décembre 2011
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D’autre part, le pilier central présente égalenukd points faibles. Des groupes de patients cotiligara
ne sont pas disponibles et seul un nombre limitépdemeétres a été demandé. En raison des
enregistrements limités de contact pour la saisieuelle et le RSW, ces données (qui concernaiért 91
des patients en trajet de soins) convenaient niwémspour des analyses de processus et ne figioeiot

pas dans le présent rapport.

3.2. AIM

3.2.1 Caractéristiques

Cette source de données analyse les données deursmiment de toutes les prestations médicales ainsi
gue des médicaments délivrés aux assurés dandreedml’assurance - maladie obligatoire en Bekgiqu
L’Agence InterMutualiste (AIM) rassemble et géres @ionnées en provenance de sept mutualités et de
Pharmanet. Au départ, ces données étaient coltegtdes un but administratif.

La banque de données AIM ne comporte pas de dommédiales et a été utilisée afin d’évaluer la
qualité des processus de soins au niveau natioaglilier AIM a analysé les domaines comme “le suiv
de la maladie”, “la gestion des facteurs de risqiéla prévention des complications”.

3.2.2 Période de collecte des données

3.2.2.1 Diabéte

Seuls les personnes ayant entamé un trajet de damast la premiere période de 10 mois (entre le
01/09/2009 et le 30/06/2010), ainsi que certaitsealgroupes de patients diabétiques pas inclus utan
trajet de soins, étaient prises en compte.. Paslpeesonnes, un certain nombre de processus d& soin
dans la période 01/01/2006 - 31/12/2010 ont étysém.

3.2.2.2 Insuffisance rénale chronique

Les données rassemblées concernaient tous les wajsoins entamés durant la premiére périodel de 1
mois (entre le 01/06/2009 et le 30/06/2010). Uriaternombre de processus de soins ont été analysés
pour ces patients entre le 01/01/2006 et le 310122

3.2.3 Collecte des données

Pour ce pilier, on a collecté auprés de I'Agenderiutualiste des données personnelles sur lageerio
01/01/2006 — 31/12/2010 relatives aux données daurktion individuelles pour les prestations en
matiére de soins de santé (fichier Soins de sarRéamanet), les profils socio-économiques, lefilpr
de sécurité sociale et les dates de décés (fietupulation) de tous les membres affiliés des mitésal
en Belgique.

Le Comité sectoriel de la Sécurité sociale et dedaté “département Santé” a fourni une autorisatio
cet effet le 20/09/2011.

3.2.4 Population d’étude et groupes d’étude

3.2.4.1 Diabéte

Dans l'analyse des données AIM, les patients ejettide soins ont été définis comme toutes les
personnes pour lesquelles, entre le ler septenfid@® & le 30 juin 2010, un numéro de nomenclature a
été trouvé pour la mise en place d'un trajet dessdiabéte auprés d’'un médecin généraliste et d'un
spécialiste.
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Afin de pouvoir décrire les processus de soins é@uatrage du trajet de soins, il paraissait indideé
situer les patients en trajet de soins, en analyaassi la situation d'autres groupes de patients
diabétiques (n’étant pas intégrés dans un trajesoiles). Toutefois, définir de tels groupes n'ea$ p
chose aisée pour les données de I'AIM, étant dgueédes informations cliniques et diagnostiques fon
défaut.

Sur base des remarques des experts du Comitéigienton a composé des groupes de patients
diabétiques suivants :

* Groupe 1 (G1): comporte toutes les personnes dre & ler septembre 2009 et le 30 juin 2010
ont pris un médicament antidiabétique et ne faitgd@as partie d’'un programme diabéte. Des
personnes prenant un médicament antidiabétiqué@h & non en 2010 ont été exclues.

* Groupe 2 (G2): comporte tous les patients qui,eelgrler septembre 2009 et le 30 juin 2010
faisaient partie du groupe de convention 3A.

* Groupe 3 (G3): comporte tous les patients qui eletreer septembre 2009 et le 30 juin 2010
faisaient partie du programme éducation et autamest

Cette méthode a permis d’analyser les données®528 patients en trajet de soins, 488.863 patints
groupe “patients sans programme diabéte”, 27.3@%éma du groupe “convention groupe 3A” et 712
patients du groupe “programme éducation et autmygst

3.2.4.2 Insuffisance rénale chronique

Dans l'analyse des données AlIM, les patients eettide soins ont été définis comme toutes les
personnes pour lesquelles entre le ler juin 200% €0 juin 2010, on a trouvé un numéro de

nomenclature pour la conclusion d’un trajet de sansuffisance rénale chronique aupres d’'un médecin
généraliste et d’'un spécialiste.

Cette méthode a permis d’analyser les données.d8 Patients en trajet de soins.

3.2.5 Analyse statistique

3.2.5.1 Evolution des processus de soins

L'effet du trajet de soins a été étudié pour chggarameétre en analysant I'évolution dans le terhps.
temps a été défini de 2 fagons. Le temps absolle ésimps par rapport a la date officielle de déawr

du programme de trajet de soins (01/09/2009 potnajet de soins diabéte et 01/06/2009 pour letraj
de soins insuffisance rénale chronique). Le terefsif est le temps par rapport a la date de dé&mgarr
individuelle du patient en trajet de soins. Dansdeenier cas, la date de démarrage individuelle est
considérée comme le point zéro.

La question de recherche suivante a été traitée lesudeux trajets de soins: “Comment a évolué
I'objectif a atteindre pour un patient en trajetsins avant et apres le démarrage individuel ajettde
soins ?”

« Le groupe d'étude comportait tous les patientga@ettde soins ayant conclu un contrat entre le
01/06/2009 (trajet de soins IRC) ou le 01/9/200&jét de soins diabéte) et le 30/06/2010.

« Afin de procéder a la modélisation de I'évolutiomyenne d’'un patient en trajet de soins en
fonction du temps par rapport au démarrage indalidu trajet de soins, nous avons vérifié par
patient et par trimestre s'il atteignait I'objecffar ex. au moins 1 mesure de sérum créatinine
sur 12 mois). La fenétre temps utilisée a cet a¥att les 12 mois précédant le point temps
étudié.

¢ On a décidé d’analyser I'évolution par trimestreing part, afin de disposer de suffisamment de
points de mesure par patient et, d’autre part, @’unité de temps plus ou moins réaliste (bien
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gu’elle soit encore relativement courte) permettdianalyser un changement dans les soins.
L’évolution pourrait bien entendu étre mieux anaysivec une durée d'inclusion plus longue.

A l'aide d'un modéle de régression logistique (Btsfaléatoires), on a vérifié la présence d'une
évolution significative dans le temps et le faiequette évolution a changé de facon significative
a partir du trajet de soins. Afin de pouvoir moséi ce changement dans I'évolution, une
“fraction” ou “spline” a été intégrée afin de véeif si un changement significatif est intervenu a
un moment donné. Dans cette analyse, le spliné fixétau moment du démarrage individuel du
trajet de soins. Si aucun changement significasf &té trouvé dans I'évolution a partir de ce
point critique, on a vérifié I'apparition d'un pdircritique significatif dans les 4 trimestres
précédant le démarrage du trajet de soins.

Dans ce modéle, nous avons tenu compte des évefaatturs de confusion suivants :
0 Variables indépendantes du temps : age, sexe, dacE310

0 Variables dépendantes du temps pour le trajet iths siiabéte : DDD, usage d'insuline,
inclusion dans un trajet de soins IRC, présence dassier médical global, région du
médecin, degré d'urbanisation, assurance “pefitpigs”

0 Variables dépendantes du temps pour le trajet oies sasuffisance rénale chronique :
inclusion dans un trajet de soins diabéte, présducedossier médical global, région du
médecin, degré d'urbanisation, assurance “peBtpugs”, année de démarrage du trajet
de soins.

Les facteurs de confusion ont été sélectionnésrébala disponibilité dans ces données et leur dégré
pertinence pour le groupe de recherche et les exper

0 Cette analyse porte sur des données de la péritt906-31/12/2010

0 Les graphigues longitudinaux comportent les résultdservés mais pas les valeurs
modélisées.

Une question de recherche complémentaire a entdteaéée lors de I'analyse du trajet de soinbélia
pour laquelle le résultat des patients en trajetaies a été comparé a celui d’autres groupes tiEenf=
diabétiques : “Constatons-nous une évolution simildans le temps dans la réalisation de |'objettéz
les patients en trajet de soins a celle d’autreaggs de patients diabétiques pour la période (1006 -
31/12/2010 ?”

Le groupe d'étude comportait tous les patientggettde soins ayant conclu un contrat entre le
01/09/2009 et le 30/06/2010 et les trois autreses de patients diabétiques.

L’évolution des patients en trajet de soins etalétses groupes de patients diabétiques avant et
apres le démarrage du trajet de soins a été aealiséun modele logistique a intercepte
aléatoire avec spline (au 01/09/2009). Ce mod&éuév’effet de I'interaction entre le temps (en
trimestre, par rapport au démarrage officiel diponme de trajet de soins au 01/09/2009) et le
groupe des patients diabétiques sur le processus.

Lorsqu’'on veut vérifier, dans les modeles longihadix, s'il existe une différence dans
I'évolution entre deux groupes, il faut analysentéraction entre, d'une part, la variable de
temps et, d'autre part, la variable de groupe. Uhteraction significative signifie que deux
groupes évoluent différemment dans le temps.

» Afin de modéliser le changement de I'évolution, uUfraction” ou “spline” a été intégrée
pour vérifier I'apparition d’'un changement signéii a un moment donné. Dans la présente
analyse, la fraction (spline) a été fixée au téorst trimestre 2009.

» Dans ce modéle, on a tenu compte des éventuedsifaade confusion suivants :

0 Variables indépendantes du temps : age, sexe, dac&310
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0 Variables dépendantes du temps : DDD, usage diivestihclusion dans un trajet de
soins insuffisance rénale chronique, présence dassier médical global, région du
médecin, degré d’'urbanisation, assurance “pettpigs”.

* Pour l'analyse aprés le début du trajet de soinsa autilisé, pour les patients en trajet de
soins, uniquement les points de mesure repris dpr@dmarrage individuel de leur trajet de
soins.

3.2.5.2 Influence du médecin généraliste et du RML sur lanation des processus de
soins

Les données provenaient de patients regroupésseawé multidisciplinaires locaux. En raison deecett
hiérarchie des données, il peut y avoir un clustegt un biais possible des données. L'influence du
médecin généraliste et du RML sur la variation dapplication des processus de soins a été vérdté
est présentée sous forme de quelques mesures :

» Le coefficient de corrélation intra-classe (ICC)est une expression de la proportion de la
variation totale qui peut étre attribuée a la vaiaentre clusters (ici: réseaux) et refléte la
corrélation entre deux unités de niveau 1 (patjenissein d’'une méme unité de niveau 2 (RML)
et donc I'effet cluster au niveau du RML. Il s’adii quotient de la variance entre les RMb?)
et la somme de variance entre les RMb?) et la variance entre individusR?).

L’ICC peut varier en valeur entre 0 et 1. Une valeasse indique que la variance est élevée au
sein d’un cluster et que la variance est faibleeediusters. La variation peut s’expliquer dans ce

cas par des caractéristiques du patient. Dans s;elesarésultats de I'analyse multiniveaux ne

seront pas fort différents de I'analyse standaed.d®ntre, un ICC élevé signifie que la variance

est faible au sein d'un cluster et que la variagmiee clusters est élevée. La variation peut étre
expliquée dans ce cas par les caractéristiquesédieem. Dans ce cas, les résultats de I'analyse
standard peuvent étre fort différents de I'analysitiniveaux.

L’ICC présente quand méme quelques inconvénienissiAun coefficient de corrélation est
difficile a interpréter pour une variable dichotgue, étant donné qu’il refléte une corrélation
sur une mesure latente. En outre, I'ICC ne foupais d’'information sur la variance totale
(expliguée et non expliqguée) dans le modele, ceguiplique une comparaison entre différents
modeles. On suppose également une variable deéatsénte avec répartition logistique, ce qui
n'est pas toujours correct. Toutefois, I'ICC fourdes informations sur la proportion de la
variation totale qui peut étre attribuée a la \@ra entre clusters, mais ne donne aucune
information quantitative sur la variation entrestkrs méme. En raison de ces inconvénients, la
variabilité entre médecins est aussi exprimée glerfalternative par le Median Odds Ratio.

« Le Median Odds Ratio (MOR)**?*: le MOR quantifie la variation entre clustersamparant
deux personnes (avec les mémes covariées) dersldéfférents choisis arbitrairement. C'est la
médiane de tous les rapports de cotes obtenusrierario toutes les combinaisons possibles de
deux personnes avec les mémes covariées de diff@lesters et en calculant & chaque fois un
rapport de cotes entre la personne avec la prapenai plus élevée (‘propensity’) quant au
résultat et celle avec une propension plus faiP&: conséquent, le MOR donne le risque
augmenté (médiane) sur le résultat que présentamaitpersonne si elle faisait partie d'une
pratique de médecine générale ou d’'un RML avecisque plus élevé d'intervention. Plus le
MOR différe de 1, plus élevée est la variation dwm clustering au niveau plus élevé.

24 Larsen K, Merlo J. Appropriate assessment of neididiod effects on individual health: integratingdam and fixed effects
in multilevel logistic regression. Am J Epidemidl@5; 161(1):81-88

2 Merlo J, Chaix B, Ohlsson H, Beckman A, JohnellHferpe P et al. A brief conceptual tutorial of tilavel analysis in
social epidemiology: using measures of clustering niultilevel logistic regression to investigate texual
phenomena. J Epidemiol Community Health 2006; 6296)}-297.
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3.2.6 Points forts et faibles de I'outil

Etant donné que cette source de données compastenfiemations trés détaillées sur toutes les
prestations remboursées en Belgique, pour presmute ta population belge et étant donné que les
personnes peuvent étre suivies pendant plusienieances données peuvent étre utilisées efficateme
afin d’étudier avec une grande précision I'évolatites processus de soins.

Le point faible de ces données est qu’elles ne corapt ni d'informations diagnostiques ni de résislt
d’examens médicaux avec comme conséquence qu'@eutepas effectuer d’étude sur les résultats de
santé. Cela complexifie également fortement lanitédn des groupes pertinents de contréle. Ce
probléme pourrait étre résolu a I'avenir en liaps ddonnées aux données cliniques fournies par le
médecin généraliste.

Second point faible de ces données : pour les seslpn disposait uniguement de données jusqtita la
2010 alors que les trajets de soins n'ont début@ugonilieu de I'année 2009. Dés qu’on disposera de
données sur une période plus longue, des conchipiols valides pourront étre formulées sur I'effet
trajet de soins.

3.3. Intego

3.3.1 Caractéristiques

Intego signifie integrated computerised networlg’dgit d’'un registre de médecins généralistes eréé
1994. Tous les médecins participants (95 médeBhpratiques en 2011) utilisent le logiciel Medi@oc
Pour noter un diagnostic dans le DMI, le médeciméggliste peut choisir un mot-clé dans un répestoir
A I'heure actuelle, il comporte 36.000 mots—clésent comptant les variantes ou les précisions, on
obtient quelgue 67500 termes. Cette liste est itoéstsur base de la CIM-9 complétée avec des serme
de la CIM-10 et des termes proposés par les méeairticipant au registre et assimilés au répertoir
mis a disposition par le Ministere de la Santé jouigl. Il existe un lien avec la classification CI3R_es
données sur les médicaments sont codées d’apaskification ATC. Les données sont extraites du
DMI une fois par an a laide d'une procédure dagtion semi-automatique, recodées par
I'intermédiaire d'une Trusted Third Party et plag&ear un serveur de la KU Leuven. La populatiotede
pratique de la banque de données Intego couvreil @& la population totale en Flandre. Avant
d’'importer les données d’'une pratique dans la bardgl données, on vérifie si elles répondent a un
certain nombre de critéres généraux. Le nombreadeeaaux diagnostics par patient par an doit étre
supérieur a 1. Les diagnostics doivent étre ertrégisvec les mots-clés du répertoire. L'enregistre
dans la pratique doit étre stable pendant au mmissans en ce qui concerne le nombre de patitams

la pratique et le nombre de diagnostics posés giaer.

Si ces conditions sont remplies, on peut conclure kg médecin généraliste enregistre d’'une fagon
réguliére la pathologie rencontrée dans la pratique

3.3.2 Période de collecte des données

Dans le cadre de I'étude des données Intego, bseutine ‘cohorte rétrospective’. Cela signifie dee
médecins généralistes enregistrent de facon pridgpemais les analyses remontent dans le temps en
théorie jusqu’en 1994. Pour les analyses actuedlesa pris un durée située entre 2006 et 2011, soit
guelgques années avant I'introduction des trajetsoies.

3.3.3 Collecte des données

Les médecins généralistes Intego enregistrent queheontact avec le patient de fagon prospective et
routiniére tous les nouveaux diagnostics ainsilgsienédicaments prescrits, les parametres clinjdegs
analyses de laboratoire et I'information de bass parameétres suivants ont été intégrés dans tpban
de données diabete pour analyse, en théorie tanigdiabete de type 2 que pour I'IRC :
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» Données démographiques : année de naissance, dgeraent du diagnostic de I'IRC et du
diabéte, sexe;

« Données cliniques et biologiques : créatinine @tuw de I'eGFR via la formule MDRD),
I'HbAlc, la tension artérielle systolique et did&oe, le cholestérol LDL, I'|MC;

« Traitement : groupe de traitement hypoglycémiqégi(ne, médicaments antidiabétiques oraux
(ADOQ), insuline combinée ou non a un ADO), usageatdbiteurs ECA, sartans ou aliskirens,
autres hypertenseurs, inhibiteurs de plaquettegusaes, antilipidiques. Dans le présent
document, les inhibiteurs ACE, les sartans et leskieens sont regroupés dans la catégorie
‘inhibiteurs SRAA'’ ou inhibiteurs du Systéme Rénifiegiotensine Aldostérone;

» Présence d'affections cardio-vasculaires (affestiomacro-vasculaires) — définies comme un
épisode d'un accident cérébro-vasculaire, une tdfeacardiaque ischémique, des affections
artérielles périphériques, une pathologie micrazuksre telle que la présence combinée de
neuropathie et de rétinopathie;

* La “comorbidité liée au diabéte” dans le volet digbest définie comme la présence d’une ou de
plusieurs affections micro-vasculaires ou macra:wksres;

» Insuffisance rénale chronique (IRC) : goutte; asgeiet affections dépressives; ostéoporose;
démence; malignités (sauf le carcinome de la eebhakale de la peau).

Tous les diagnostics, parameétres cliniques et pEras biologiques sont liés aux données et ont été
agrégeés par année.

Les parametres de processus relatifs aux valenigues et biologiques ont été agrégés par patiepar
année comme le nombre 'd’événements’ par annéeseite transformés en fonction de la question de
recherche.

Pour les diagnostics chroniques, I'année du diagnasté enregistrée et utilisée pour les analyses

Pour le cholestérol LDL et 'HbAlc, on a retenudierniere valeur de I'année. Ce choix se justifielpa

fait que les deux paramétres sont relativementestath aucune intervention thérapeutique n’intervie
Ainsi, I'HbAlc est une moyenne “pondérée” de taexsticre dans le sang des 120 derniers jours dans
laquelle le taux de glucose des 30 derniers jontsniient pour environ 50% du résultat final. Un
changement dans le traitement donne donc un réspliianal aprés 3 mois. Si on avait pris la moyenne
annuelle pour I'HbAlc au lieu d’'une valeur spéaifig I'effet d’'un traitement hypoglycémique aurdd é
‘effacé’.

La créatinine a beaucoup plus tendance a présemeegrande variabilité sur des périodes courteis. Af
de pouvoir tenir compte de cette variabilité, newsns pris la valeur moyenne des deux dernieres
mesures de l'année.

En fin de compte, la tension artérielle est paliégtement sensible aux variations avec, en ouee, |
probléme de ‘I'hypertension de la blouse blanchéhn de pallier le plus possible a ces problemesjs
avons pris la valeur moyenne des deux valeurs mgote artérielle les plus basses des trois demiere
mesures.

L’eGFR a été calculé suivant la formule suivante:
eGFR(ml/min/1,73 AE186x(S,) 1% (age)*?°% (0,742 si femme)x(1,210 si de couleur noire)

La médication a été considérée comme manquanteutenannée lorsque I'année de I'étude précédait
I'année au cours de laquelle le patient a été sefans la banque de données Intego. Si ce n'émikep
cas, le médicament était considéré comme présers Kinnée concernée lorsqu’il a été prescrit et
comme absent lorsqu’il n'a pas été prescrit ausdaercette méme année.
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3.3.4 Population d’étude et groupes d’études

3.3.4.1 Diabete sucré type 2

Le critere d’'inclusion de I'étude était la présencediagnostic de ‘diabéte de type 2’ dans le éoshi
patient (code CISP T90) et au moins un enregistnérde contact dans I'année 2011. Le critére
d’exclusion était I'&ge de moins de 40 ans au mdrdardiagnostic du diabete. On a ainsi pu constitue
une banque de données de 4.695 patients.

Le groupe d’intervention a été constitué de pasiguur lesquels un trajet de soins diabéte typeté a
enregistré (N=271). Des patients sans trajet dessw peuvent pas servir de groupe de contrdlelpsur
patients avec trajet de soins en raison de dift@@®nmportantes dans de trés nombreux paramétres.
Toutefois, en accord avec les experts, il a étéddéde comparer les patients en trajet de soinssa d
patients sans trajet de soins en ce qui conces@deametres de processus. En effet, d’aprés les
recommandations, tous les patients diabétiquesedbigtre suivis dans un schéma déterminé qu'ils
soient en trajet de soins ou non. Il est donc a@ecomparer des patients en trajet de soins aienpa
sans trajet de soins quant aux parameétres de greceBoutefois, cela n'a pas de sens de compaser de
patients en trajet de soins aux patients sanst tigesoins quant aux parameétres de résultat comme
I'HbAlc. Des patients en trajet de soins formeng population sélectionnée de patients dont 'HbAlc
n'est pas suffisamment contrblée avant le débutrdjet de soins (2009, 2010 ou 2011). Pour les
paramétres de résultat, il a été décidé de compaveiution jusqu’en 2009 (I'année d'introductiatu
programme de trajets de soins) a I'évolution en02€t12011 pour des patients repris dans un traet d
soins.

3.3.4.2 Insuffisance rénale chronique

La population de I'étude est constituée de touspkgients avec diagnostic d'IRC avec collecte des
données en 2011, avec un suivi clinique ou bioleogicecent et avec au moins une valeur MDRD dans la
période de 'étude 2006-2011.

La définition de 'IRC ou “Insuffisance rénale chique est une dégradation des reins ou une diroimuti
de la vitesse de la filtration glomérulaire (GFR)rdoins de 60ml/min/1,73’pendant 3 mois ou plus “
a été appliquée sur les possibilités de la banguiodnées Intego.

Dans la banque de données, on a retenu des paiadsau moins deux MDRD < 60ml/min/1,73 m
avec un ralentissement de 90 jours au moins. Le&sursaMDRD sont disponibles dans la base de
données Intego depuis 1994.

Des critéres complémentaires étaient :

* présence dans la banque de données d’'une valeigueliou biologique récente (IMC, tension
artérielle, etc) dans I'année 2009, 2010 ou 2011;

» présence d’au moins une valeur MDRD dans la péidgtede 2006-2011;
Groupes d’étude :
» Patients en trajet de soins = présence du lalagbttde soins’ dans la banque de données;

* Les patients en trajet de soins ont été compargslda analyses aux patients sans trajet de soins.
Patients éligibles pour un trajet de soins : p#ieavec au moins deux valeurs MDRD <
45ml/min/1,73 ri avec une période intermédiaire de 3 mois (avelusion si la derniére valeur
MDRD disponible < 15ml/min/1,73 met/ou la derniére valeur < 45 ml/min/1,73 ohatait
d’g\vant 2009). Les ‘autres’ patients IRC = patiemec un MDRD >= 45 et < 60ml/min/1,73
m-,
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3.3.5 Questions de recherche et analyse statistique

Toutes les analyses ont été effectuées dans StatlEs données descriptives ont trait a 'annékEL20
sauf informations contraires (comme par exemplerévalenc& de I''RC qui a été calculée sur les
chiffres de I'année de contact 2010).

La “qualité des soins” a été analysée sur baséusdeeprs parametres :

Pour le diabéte de type 2 :

0 Les paramétres de processus suivants ont été ésalys
= Suivi de I'HbAlc, tension artérielle, cholesténdllC, fonction rénale, style
de vie (tabagisme, régime, activité physique);
= Prescription de médicaments dont l'insuline, lesiises, les inhibiteurs du
systeme de rénine-angiotensine aldostérone;
= Vaccination contre la grippe et les pneumocoques;
0 Les parametres de résultat suivants ont été asalysé
= Evolution de 'HbAlc, tension artérielle systoliquholestérol LDL, IMC;

Pour l'insuffisance rénale chronique :

0 Les parametres de processus suivants ont été ésalys
= Suivi de la fonction rénale (MDRD), tension artéeiecholestérol, poids,
style de vie (tabagisme, régime, activité physigpgjtéinurie, vitamine D,
hémoglobine;
= Médicaments contre-indiqués : prescriptions d’AINS
= Vaccination contre la grippe et les pneumocoques;
0 Les parametres de résultat suivants ont été asalysé
= Evolution de la fonction rénale et tension artéeiel

» Analyses comparatives : la ou c’était possible pasametres des patients en trajet de soins ont été
comparés aux parameétres des patients des groupesrgmraison. Pour le diabéte de type 2, le
groupe de comparaison était constitué de tousdesées” patients diabétiques, c.-a-d. les patients
avec diabete sans trajet de soins. Pour l'insuffisaénale chronique, le groupe de comparaison étai
composé des patients éligibles pour un trajet desgoais pas inclus et d’autres patients IRC avec
un MDRD >=45 et < 60 ml/min/1,73 m2.

» Des analyses transversales (en 2011) ainsi quanddgses longitudinales ont été effectuées.

» La question de recherche dans les analyses traag®ermpour les paramétres de processus était la
suivante:

0 Quelle fraction des patients en trajet de soinseait-elle un objectif lié & la qualité des
soins en 2011 — ce chiffre est-il significativemedifférent du chiffre dans le groupe de
comparaison?

o Le groupe d’étude comportait, d'une part, touglasents enregistrés avec un trajet de soins
et, d’autre part, le groupe de comparaison.

o D’éventuelles différences significatives ont éténdétrées par les intervalles de confiance a
95%. Lorsqu'il n’y a pas de chevauchement entradiivalle du groupe de patients en trajet
de soins et l'intervalle du groupe de comparaitadijfférence est significative.

% prévalence = nombre de patients avec IRC par populatioratiguer
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Afin de vérifier si un clustering des paramétrepdecessus apparait dans une pratique, on a
établi un modéle linéaire multiniveaux “zéro” quérmet de calculer un coefficient intra-
classe (ICC) et de vérifier si le clustering egh#icatif. Si I'lCC est < 0,1 on n’a pas tenu
compte du clustering et des valeurs continues ténta@portées comme moyenne avec I'lC a
95%, et des proportions comme pourcentages a¥e@l95% binomiale exacte. Si I'lCC est
> 0,1, on a tenu compte du clustering et on a na@putes valeurs corrigées et leur IC a 95%.
Spécifiqgue pour I'IRC : étant donné qu’'un certaiombre de parameétres (par ex. prise
d’AINS) peuvent éventuellement dépendre de la vaMDRD, la ou c'était possible pour
'analyse transversale en 2011, on a développé atela logistique avec correction pour
I'age et le sexe et la valeur MDRD. La valeur MDRDEté dichotomisée en 2 groupes :
patients avec une valeur < 30 ml/min/1,73 m2 eiepatavec une valegr 30 ml/min/1,73
m2. La valeur de 30 ml/min a été retenue pour sores :
= Des patients en trajet de soins ont été companrépatients éligibles pour un TS

mais pas inclus. Les deux groupes comportent deanfsmayant présenté au moins 2

fois une valeur < 45 ml/min/1,73 m2. En 2011, ilgkhent peu de patients

présentaient des valeurs > 45 ml/min/1,73 m2. Leeuwaseuil doit donc étre

inférieure a 45 ml/min/1,73 m2.

= 30 ml/min/1,73 m2 est la valeur seuil pour laqugllasieurs médicaments sont
absolument contre-indiqués et qui est aussi corégdéomme une valeur critique
pour laquelle le suivi des patients IRC doit éeeforcé.

» Les questions de recherche dans les analysesudimgites des parameétres de processus étaient les
suivantes :

(o]

0

Existe-t-il une différence significative dans I'éltion des parametres de processus entre
2006 et 2011 chez les patients en trajet de saiesepatients du groupe de comparaison ?
A-t-on constaté un changement en 2009 (année du déage du programme trajet de
soins) ? En d'autres termes, existe-t-il une difédrce dans I'évolution des patients en
trajet de soins et des patients dans le groupe dmmaraison apres 2009 comparé a la
situation précédente ?

L’évolution des patients en trajet de soins etpktgents des groupes de comparaison avant
et aprés le démarrage du programme des trajewiniea été analysée via modéle logistique
a intercepte aléatoire avec fraction (spline) (&l09/2009), le patient comme variable du
cluster et le temps comme variable indépendantem@Gdele permet d’estimer l'effet de
l'interaction entre le temps et le groupe de pasieftrajet de soins versus groupe de
comparaison) sur le parameétre de processus.

Si on veut vérifier, dans les modeles longitudinaliexistence d'une différence dans
I'évolution entre deux groupes, il faut analyséntéraction entre, d’'une part, la variable
temps et, d’autre part, la variable groupe. Unerattion significative signifie que deux
groupes évoluent de facon différente dans le temps.

Afin de modéliser le changement dans I'évolutiom,aointroduit une ‘fraction’ ou “spline”
afin de vérifier si un changement significatif @servenu a un moment déterminé. Dans
cette analyse, la fraction a été fixée au troisiéimeestre 2009.

Dans le modeéle, on a tenu compte des facteursrfasion suivants : 4ge et sexe du patient.
Il s’agit des facteurs de confusion usuels dansmhedyses Intego.

» Pour le diabéte de type 2, plusieurs parameétre®sidtat ont été évalués dans le temps chez les
patients en trajet de soins. Pour I'IRC, I'évolatide la fonction rénale (MDRD) et la tension
artérielle ont été évaluées dans le temps et caapatgalement a I'évolution dans le temps des
patients du groupe de comparaison. La questioera®rche était dans ce cas :

0

A-t-on constaté un changement significatif dans Vélution des valeurs de résultat en
2009 ? En dautres termes, les valeurs de résuléatoluent-elles significativement
différemment aprés 2009 comparé a la période précdd ?

Le modéle statistique est un modéle linéaire adefme aléatoire avec spline (fraction) en
2009, le patient en tant que variable de clustde éémps comme variable indépendante,
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corrigés pour I'age et le sexe. Un tel modele évéigvolution des valeurs individuelles des

patients dans le temps et permet de vérifier siolltion a un moment déterminé est
différente par rapport a la période suivante.

» En outre, I'évolution des parametres de résultazdbs patients en trajet de soins a également été
analysée en fonction de I'année de démarrage (ZWI9 et 2011) du trajet de soins. La question de
recherche était la suivante :

0 A-t-on constaté une évolution différente du paran@tnalysé chez les patients en trajet
de soins par année d'inclusion dans un trajet derso?

o Dans les modéles, trois splines ou ‘fractions’ éré définis : une premiére période 2006-
2007-2008, une deuxieme période 2009, une troisipéréode 2010 et finalement une
derniére période 2011.

» Information complémentaire:

0 Les graphiques longitudinaux ne reflétent pas lateurs modélisées mais bien les
proportions annuelles réelles (pour les variableeadomiques) et les moyennes (pour les
valeurs continues) avec, a chaque fois, I'inteevelt confiance a 95%.

0 Des tests statistiques sont calculés sur base deRles de régression longitudinaux
proposés. Des modeles longitudinaux sont des medierégression dans lesquels une
variable dépendante est modélisée dans le tempsmGdeles de régression peuvent étre
linéaires (pour des variables continues, « lineeedf model ») ou logistiques (pour des
proportions, modéle logistique longitudinal) et tsen fait des applications spécifiques de
modéles multiniveaux. Tous les modéles ont toujétgscorrigés pour I'age et le sexe. Nous
avons choisi de travailler avec des années calmelride ne pas tenir compte de la date de
démarrage individuel des trajets de soins, parce ks variables dépendantes sont
regroupées par année calendrier et que le nomlpat@mts en trajet de soins est trop faible.

3.3.6 Points forts et faibles de I'outil

Le réseau de référence Intego présente plusieimssgorts pour I'étude des trajets de soins. Urfot

une vision globale des patients avec IRC et dialgptés soient repris ou non dans un trajet desoi
Les patients peuvent étre suivis pendant une pé&irimdgue qui englobe a la fois les années avant le
démarrage du trajet de soins et les deux annéeanses (2010 et 2011). ‘Global’ signifie que lagzu

des parametres pertinents relatifs a I'lRC et aabélie sont disponibles d’une maniére fiable. Les
enregistreurs sont soutenus et controlés quant guddité de I'enregistrement du diagnostic. Des
paramétres de laboratoire sont introduits automatigent. Des enregistreurs sont aussi ‘entrainés’ a
enregistrer les parameétres cliniques de routinesige artérielle). Ainsi, le registre est utilisaltdnt pour

les paramétres de processus que les paramétrassuléat. |l s’agit d'un outil particulierement bien
adapté pour la production d’hypothéses.

Intego présente bien entendu aussi des pointefaibés données se limitent a la Flandre et proeien

d’'un seul type de dossier informatisé, ce qui lesdésultats moins représentatifs. Comme toujdans

le cas d’études rétrospectives, les chercheursaiigisent pas les enregistrements en tant queAtiglsi,
certains paramétres n’ont pas été suffisammengistirés (par exemple, I'lMC). La microalbuminurie,

la protéinurie et les habitudes de vie (régimeagibme, activité physique) ne sont pas suffisamment
enregistrées pour pouvoir étre totalement inclutess les analyses. Des études de cohortes peuvent
aussi étre influencées par des biais (biais d'Bichy «lead time bias », « healthy survivor bias »

« misclassification bias ») dont il faut tenir campEtant donné qu'il s'agit d’un échantillon rél@ment

petit, certains paramétres ne peuvent pas étreréseda fagcon précise.
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3.4. Médecins Vigies

3.4.1 Caractéristiques

Le Réseau belge des Médecins Vigies (MV) a été emél979. Il est coordonné par lInstitut
Scientifigue de Santé publique (WIV-ISP). Il s’agitun réseau thématique qui rassemble tant des
données épidémiologiques que des données survedruiprobléemes de santé spécifiques (maladies
infectieuses, problemes chroniques, accidents,idgyic...). L'enregistrement se fait a l'aide de
formulaires papier. Le réseau comptait en 2010&t 2espectivement 142 et 130 pratiques participant
régulierement (189 et 170 Médecins Vigies) répartie facon homogéne sur 'ensemble du territoire et
représentatives de I'ensemble de la populationnaiédecins généralistes quant a I'age et au sexe. La
population concernée par le réseau en 2010 et etaltlestimée respectivement a 1,5% et 1,4% de la
population totale.

3.4.2 Période de collecte des données

L’enregistrement de tous les patients diabétiqeetype 2 a démarré au ler janvier 2010 pour s'ashev
au 31 aodt 2011. L'enregistrement de l'insuffisanéeale chronique (IRC) comportait tous les pasient
avec eGFR < 60 ml/min/1,73 m2 avec lesquels le wigdeeu un contact entre le ler octobre 2011 et le
31 mars 2012. L'enregistrement (concrétement he slgis patients) a été cléturé fin septembre 2012.

3.4.3 Collecte des données

Les parametres suivants ont été demandés pouatenis diabéte de type 2 éligibles pour un trdget
soins : age, sexe, traitement actuel (uniquemegimeg antidiabétiques oraux, insuline), le faitikpu’
soient ou non inclus dans un trajet de soins (ypraa date d’inscription dans un trajet de soets$i
non, les raisons pour ne pas étre inclus. Poupa#ents, on a également enregistré la valeurua pl
récente de la taille et du cholestérol LDL ainse des trois valeurs les plus récentes du poiddade
tension artérielle et de I'HbAlc.

Pour les patients IRC éligibles pour un TS, on malelé les parameétres suivants : age, sexe, stade de
I'IRC, diminution de I'eGFR, diagnostic rénal, laitf que le patient est éligible ou pas pour uretreg
soins, date d'inclusion, raisons pour ne pas atrieis, vaccination contre la grippe, les pneumoesait
I'hépatite, médication (faible dose d'aspirine ttises), les quatre derniéres valeurs de créatiain
'eGFR, la taille et les deux dernieres valeurgdids.

L'enregistrement du trajet de soins du diabeteyge 2 fournit des données sur la situation relagive
démarrage du trajet de soins (2010) et I'enregistre du trajet de soins de linsuffisance rénale
chronique fournit des informations sur la premigmeée en trajet de soins (2011).

3.4.4 Population d’étude et groupes d’étude

Etant donné que nous savons que le patient egiléljgour un trajet de soins (diabéte de type IRT)

et gu’il a été inclus dans un trajet de soins, npagvons, pour les deux enregistrements, faire la
distinction entre les patients éligibles pour unef®8lans un TS et les patients éligibles pour uefli®n
inclus dans un TS.

3.4.5 Analyse statistique

Pour 'analyse des parameétres de résultat et deegsas, nous nous sommes basés a chaque fois sur la
date complétée par le médecin sur le formulairsuild et nous sommes remontés un an dans le temps.

Pour le trajet de soins diabéte, en raison du dakmde I'enregistrement (2010), I'étude n'a pteét
considérée que comme une mesure zéro. Pour lemétaea de résultat, on n'a pu calculer que des
proportions avec intervalle de confiance binomédacte a 95%.
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L’enregistrement du trajet de soins insuffisanceal@ chronique couvrait une plus longue périodéspr

le démarrage du trajet de soins (2011) et par cues#, I'effet du principal prédicteur (inclusioards

un trajet de soins) sur le résultat (évolution a@edalisation de I'objectif du processus de somg)é
étudié a l'aide d’'une analyse logistique multinineales données transversales, en tenant compte des
facteurs de confusion suivants : age, sexe, degféRLC, patient diabétique ou non.

3.4.6 Points forts et faibles de I'outil

Le point fort de I'outil est la mise a dispositidiinformations que nous ne retrouvons pas toujolars

le dossier informatique des patients. Ainsi, nousvons délimiter le groupe de patients éligiblegrpm
trajet de soins et nous pouvons vérifier quelle darces patients était déja dans un trajet des smin
moment de I'enregistrement. Nous connaissons lssmra pour ne pas étre inclus dans un trajet des soi
pour les patients éligibles mais non inclus.

Tant I'enregistrement du diabéte que de I'IRC pardseau des Médecins Vigies n'a eu lieu qu'ure foi
Nous disposons donc, pour les deux enregistremdhus, set limité de dates : nous n'avons pas de
données longitudinales et nous ne disposons quioideées pour un groupe limité de patients (N TS-
DM2=95 et N TS-IRC=205) déja inclus dans un trajetsoins. Compte tenu de I'enregistrement sur
papier, nous n'avons pu obtenir qu'une informatlonitée auprés des médecins. Compte tenu du
calendrier de I'enregistrement, la période d’indosdans un trajet de soins était trop courte pour
pouvoir déja parler d’un impact.
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4. Annexe trajet de soins diabéte de type 2

4.1. Description des patients atteints d’un diabete suérde type 2

4.1.1 Caractéristiques de base des patients atteints dliabéte sucré de type 2

4.1.1.1 Sources de données principales

1. Pilier central

2. AIM

Tableau 40. Caractéristiques de base des patientsaget de soins diabéte de type 2, AIM, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Groupe d’'age 15-19a 55-59a 65-69a 75-79a 95-99a
N %
Groupe d’age 0-64a 3166 37
65-79¢ 404z 48
> 80a 1301 15
Sexe Homme 4317 51
Femme 4192 49
Re:glon_ du Flandre 7396 89
médecin
Wallonie 714 9
Bruxelles 242 3
Traitement Pas de médicaments en Farmanet 80 1
Antidiabétiques oraux 1943 23
Insuline 1290 15
Antidiabétiques oraux et insuline 52[15 61
DDD 0-90 226 3
(tous les 91-315 1211 14
antidiabétiques) | 316-570 2400 28
>57( 4691 55
Statut vital Décédé en 2010 203 2
DMG 8315 98
Trajet de soins Insuffisance rénale chronique P51 3
g%%anisation Commune centrale des agglomérations les plus irped 2361 28
Urbanisation morphologique forte 2501 30
Urbanisation morphologique moyenne 2870 34
Urbanisation morphologique faible ou commune riral | 676 8
Assurance Oui 8505 100
petits risques Non 23 0
Total 8528
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Tableau 41. Caractéristiques de base des patiems grogramme de diabéte, AlM, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Groupe d’'age 0-4a 55-59a 65-69a 75-79a >= 100a
N %
Groupe d’'ag 0-64¢ 21827! 45
65-79a 188914 | 39
> 80a 81263 17
Sexe¢ Homme 24341¢ 5C
Femme 245034 50
Région du médecin | Flandre 23843( | 58
Wallonie 176851 | 39
Bruxelles 34716 8
Traitement Pas de médicaments en Farmanet D 0
Antidiabétiques oraux 377904 | 77
Insuline 5989 12
Antidiabétiques oraux et insuline 5106b 10
DDD 0-90 90257 18
(tous les 91-315 192250 | 39
antidiabétiques) 316-570 107016 22
>570 99340 20
Statut vital Décédé en 2010 15605 3
DMG 373724 76
Trajet de soins Insuffisance rénale chronique 23190,5
Taux d’'urbanisation | Commune centrale des agglono@sates plus importantes | 15656. | 32
Urbanisation morphologique forte 140040 29
Urbanisation morphologique moyenne 11934: | 24
Urbanisation morphologique faible ou commune eural 71449 15
Assurance Oui 488037 | 100
petits risques Non 826 0
Total 488863

101



Annexe trajet de soins diabéte de type 2

Tableau 42. Caractéristiques de base des patigat#®tiques en convention 3 A, AIM, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Groupe d’'age 15-19a 60-64a 70-74a 80-84a >=10Pa
N %
Groupe d'age 0-64a 7171 | 27
65-79a 12627 | 47
> 80a 6910 | 26
Sexe Homme 12133 | 45
Femme 14575| 55
Région du médec | Flandre 1424( | 56
Wallonie 9391 | 37
Bruxelles 1630 | 6
Traitement Pas de médicaments en Farmanet 1205
Antidiabétiques oraux 485 2
Insuline 10869 | 40
Antidiabétiques oraux et insuline 14748 | 54
DDD 0-90 203C | 7
(tous les 91-315 5483 | 20
antidiabétiques) 316-570 8093 | 30
>570 11701 | 43
Statut vital Décédé en 2010 1886 | 7
DMG 27024 | 99
Trajet de soins Insuffisance rénale chronique 410 2
Taux d’urbanisatio | Commune centrale degglomérations les plus importan 822¢ | 31
Urbanisation morphologique forte 7521 P8
Urbanisation morphologique moyenne 7181 | 27
Urbanisation morphologique faible ou commune ®ural 3747 | 14
Assurance Oui 26689 | 98
petits risques Non 618 2
Total 27307
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Tableau 43. Caractéristiques de base des patierbétiques dans le programme éducation et
autogestion pour le diabéte, AIM, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Groupe d’'age 0-4a 55-59a 65-69a 75-79a 95-99a
N %
Groupe d'age 0-64a 305 | 44
65-79a 282 | 40
> 80a 114 | 16
Sexe Homme 343 | 49
Femme 358 | 51
Région du médec Flandre 35C | 55
Wallonie 204 | 32
Brussel 81 13
Traitement Pas de médicaments en Farmanet 22 3
Antidiabétiques 396 | 56
Insuline 67 9
Antidiabétiques et insuline 227 | 32
DDD 0-90 67 9
(tous les 91-315 189 | 27
antidiabétiques) 316-570 197 | 28
>570 259 | 36
Statut vital Décédé en 2010 15 2
DMG 625 | 88
Trajet de soins Insuffisance rénale chronique 8 1
Taux d’'urbanisatio Commune centrale des agglomérations les plus izupie: 29C | 41
Urbanisation morphologique forte 181 26
Urbanisation morphologique moyenne 14¢ | 21
Urbanisation morphologique faible ou commune rural 81 12
Assurance Oui 701 | 98
petits risques Non 11 2
Total 712
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4.1.2 Pratiques et RML

1. Pilier central

Dans les données du pilier central, on a pu védiigfluence des médecins généralistes et des &Rise
Multidisciplinaires Locaux (RML) sur les parameétis résultat & I'aide d’'une analyse multiniveaue. L
clustering des variables par médecin généralistidore et par RML a été vérifié a I'aide du caldalla
corrélation intra-classe (ICC).

Le Tableau 44 présente les valeurs de I'lCC pouilier central.

Tableau 44. Influence relative des caractéristiqdes patients, du médecin généraliste et du réseau
multidisciplinaire local sur les paramétres de rat) pilier central, 2011.

Paramétres de résultat ICC médecin/pratique ICC RML
Valeur HbA1lc la plus récente en 2011 0,04 0,02
Valeur cholestérol LDL la plus récente en 2011 0,06 0,01
Valeur tension artérielle la plus récente en 2011 ,080 0,00
Valeur IMC la plus récente en 2( 0,0z 0,01

Le clustering peut étre considéré comme signifiéatartir de valeurs ICC > 0,1. Le tableau ci-dess
démontre que le médecin généraliste/pratique rfayaun effet cluster limité sur les paramétres de
résultat. En ce qui concerne l'influence des résemuiltidisciplinaires locaux, I'effet cluster était
également limité. Par conséquent, pour le pilieitred, il n'est pas tenu compte du clustering disss
analyses multivariées du trajet de soins diabétgme2.

2. AIM

Le niveau de clustering des résultats au sein é&saux et des pratiques généralistes a été arialysé
I'aide de deux mesures: le median odds ratio (M&Rg rapport de variance inexpliqguée sur le niveau
du patient par rapport au niveau du RML (ICC) (wainexe 3.2.5.2).

Le Tableau 45 (colonnes 1 et 2) montre qu'il y a de clustering quant au réseau, en d’autres termes
gue les soins administrés étaient presque exclugint dus aux caractéristiques du patient et
dépendaient a peine du RML dont le patient faitipaCe n’'est que pour I'offre de moyens visant a

favoriser I'autogestion (glucometre, éducation @béte, consultation d’'un diététicien) que le RML a

joué un certain réle.

L'influence du médecin généraliste sur la réal@atbu non d'un objectif semblait étre plus impot¢an
(colonnes 3 et 4) surtout pour les tests de labweatles consultations du médecin généralistest |
mesures d’autogestion (éducation et glucometre).

Etant donné qu’'un clustering peut avoir des effieigortants sur les valeurs et principalement sur la
largeur des intervalles de confiance, les analysehivariées ont tenu compte du clustering lorsque
I'ICC était > 0,1.
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Tableau 45. Influence relative des caractéristiqdes patients, du médecin généraliste et du réseau
multidisciplinaire local sur les parametres de pessus pour les patients en trajet de soins diabete
type 2, AlM, 2010

Trajet de soins ICC MOR ICC MOR
RML RML médecin médecin
2 consultations médecin généraliste 0,03 1,5 0,23 6 2
1 consultation spécialiste 0,01 1,2 0,01 1,2
Glucometre 0,07 1,6 0,13 2,0
Education diabéte/consultation diététicien 0,12 2,0 0,15 2,2
Dosage de cholestérol LDL 0,03 1,3 0,14 2,1
1 mesure de HbAlc 0,07 1,6 0,25 2,9
2 mesures de HbAlc 0,04 1,4 0,18 2,4
3 mesures de HbAlc 0,02 1,3 0,16 2,1
4 mesures de HbAlc 0,02 1,2 0,13 2,0
Usage statines 0,01 1,2 0,07 1,6
Dosage de sérum créatinine 0,07 1,6 0,11 1,9
Vaccination contre la grippe 0,00 1,1 0,10 1,8
Consultation podologue 0,06 1,6 0,10 1,8
Examen du fond de I'ceil 0,02 1,3 0,01 1,1
3. Intego

Le Tableau 46 comporte les valeurs de la corrdlatitra-classe (ICC) pour Intego. Le tableau démsont
gue le médecin (en fait la pratique) avait uneuigrfice significative sur les paramétres de procedsus
leurs patients sauf sur la fréquence de la détatioim de la fonction rénale. Le Tableau 46 montre
€également qu’en ce qui concerne les parametreSsétat, on n’a constaté qu’'un effet cluster lingité
niveau de la pratique. Etant donné qu’un clustegegt avoir des effets importants sur les valetirs e
principalement sur la largeur des intervalles dafiance, on a tenu compte du clustering lorsqued
était > 0,1, donc concretement pour Intego poupgameétres de processus.

Tableau 46. Influence relative des caractéristiqpesients et de la pratique sur les paramétres de
processus et de résultat, Intego, 2011

Paramétres de proessus et de résult: Pratigue ICC
Nombre de mesures HbAlc en 2011 0,18
Nombre de mesures de tension artérielle en 2011 0,30
Nombre de mesures de poids en : 0,17
Nombre de mesures cholestérol en 2011 0,10
Nombre de mesures MDRD en 2! 0,0t
Nombres de mesures comportement tabagique en 2011 28 0
Nombre d’examens du pied en 2011 0,24
Nombre de meves de statut diététique en 2 0,3t
Nombre de mesures activité physique en 2011 0,33
Valeur HbAlc en 201 0,0z
Valeur tension artérielle en 2011 0,00
Valeur cholestérol LDL en 2011 0,04
Valeur IMC en 2011 0,00
Valeur MDRD en 2011 0,02
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4.2. Conditions et avantages du trajet de soins diabétde type 2 pour le
patient

4.3. Trajet de soins diabéte sucré de type 2: découveg@rincipales

4.3.1 Un nombre non négligeable de patients pour un triage soins avait probablement
déja été repris au cours de la période 2009-2011

4.3.2 Les patients en TS nécessitaient déja une attentpamticuliere au cours des années
précédant et autour du début du TS

4.3.3 Au cours des années ayant précédé le début du trdg soins, de plus en plus de
patients en TS ont fait I'objet d'un suivi plus adéat, tant dans le temps qu'en
comparaison avec d'autres patients diabétiques

4.3.4 Le début du trajet de soins génére un groupe adufitiel de patients en TS bénéficiant
d'un suivi adéquat, tant en comparaison avec le g@asqu'avec d’autres patients
diabétiques

Figure 40. Evolution par année de la fraction designts diabétiques (patients en trajet de soin@ =
et autres patients diabétiques N=4424) avec un merdbterminé de paramétres de processus, dans les
années suivant le début (1/9/2009) du programnteajiet de soins, Intego, 2006-2011
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Proportion de patients prenant des inhibiteurs SRAA
T

Proportion de patients prenant des statines
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Tableau 47. Evolution des parameétres de procesaus th période 2009-2011 : comparaison entre
I'évolution chez les patients en trajet de soinsedle chez d’autres patients diabétiques, Inte2f@09-

2011)
Parameétre de processus Nombre de mesures Rapport des cotes pour I'interaction
par année entre inclusion dans le trajet de soins
et le temps
Intego
(2009-2011)
Tous les autres patients diabétiques
HbAlc >3 1,26*
Cholestérol LDL >1 1,50*
Sérum créatinine >1 1,49*
Tension artérielle >3 1,40*
Poids >2 1,38*
Vaccination contre la grippe >1 vaccination 1,42*
Vaccination contre le pneumocoque  >1 vaccination 1,15
Statines >1 prescription 1,38*
Inhibiteurs SRA/ >1 prescriptiol 1,62*
Examen du statut tabagique >1 1,22
Examen du statut alimentaire 21 0,90
Examen du statut activité physique >1 0,84

¥ : exprimé en année

un chiffre supérieur a 1 indique une meilleure étioh chez des patients en trajet de soins que lgseautres patients
diabétiques. Un astérisque associé au chiffrefsegmiie cette différence est statistiguement sicatifve avec un p<0,05.
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Figure 41.Evolution par trimestre des parameétres de proces$ez les patients diabétiques,
AIM, 2006-2010
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Evolution >=1 ophtalmoscopie par 12m
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4.35 Les paramétres de résultat obligatoires indiquentieq le lancement d'un TS
s’accompagne d’une évolution positive, mais les bsas actuelles ne permettent pas

BN

d’établir un lien de cause a effet entre lintégian dans un trajet de soins et
I'amélioration

Figure 42. La valeur de I'HbAlc, du cholestérol LDie la tension artérielle et de I'IMC la plus réte
d’aprés la durée de l'inclusion dans le trajet aens diabete de type 2, pilier central, 2011
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Tableau 48. Pourcentages de patients en trajetoilessavec la valeur la plus récente pour 'HbAle, |
cholestérol LDL, la tension artérielle et 'IMC, apres la durée de l'inclusion dans un trajet densoi
diabete de type 2, pilier central, 2011

Durée de I'inclusion dans le trajet de soins diabétigype 2
< 6 mois 6-11 mois| 12-17 mois 18-23 mdis . .24 Tgtal
mois %
HbAlc
< 7% 27 35 36 36 37 34
7% - 7,9% 34 36 38 38 42 37
8% - 8,9% 22 17 17 18 15 18
>= 9% 18 12 10 8 6 11
Total % 100 100 100 100 100 100
Cholestérol LDL
< 70 mg/dl 26 27 29 30 30 28
70 — 99 mg/dI 36 37 39 40 42 38
100- 129 mg/d 24 24 22 20 18 22
>= 130 mg/c 14 12 11 11 10 12
Total % 100 100 100 100 100 100
Tension artérielle
<130/80 mm Hg 17 19 19 19 18 18
130/80 — 139/89 mm Hg 41 42 40 41 42 41
140/90-160/95 mn Hg 36 34 35 35 34 35
>=160/95 mr Hg 6 5 6 5 6 6
Total % 100 100 100 100 100 100
IMC

< 25 kg/m2 14 15 15 14 15 15
25 — 29 kg/m?2 35 37 35 35 36 35
30-39 kg/m 44 43 43 45 43 44
>= 40 kg/m 6 6 7 7 6 6
Total % 100 100 100 100 100 100

Figure 43. La valeur la plus récente de I'HbAlc,acholestérol LDL, de la tension artérielle et déMC

d’aprés I'age pour les patients en trajet de sojilier central, 2011
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La valeur de la tension artérielle (en mmHg) la plus récente
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Tableau 49. Pourcentages de patients en trajeifessliabéte de type 2 avec la valeur la plus rézen
pour 'HbAlc, le cholestérol LDL, la tension artélite et 'IMC d’aprés I'dge des patients en trag

soins, pilier central, 2011

Age des patients dans le trajet de soins diabétgpe 2
< 60 ans 60 - 69 70-79 80 - 89 >= 90 ans Tgtal
ans ans ans Y%
HbAlc
< 7% 30 34 35 38 36 34
7% - 7,9% 32 38 40 41 36 37
8% - 8,9% 21 17 17 15 23 18
>= 9% 18 11 8 7 5 11
Total % 100 100 100 100 100 100
Cholestérol LDL
< 70 mg/d 24 29 30 30 25 28
70 — 99 mg/dl 36 39 40 39 37 38
100 — 129 mg/dI 24 21 20 20 25 22
>= 130 mg/dl 15 11 10 11 13 12
Total % 100 100 100 100 100 100
Tension artérielle
< 130/80 mm Hg 19 18 17 20 26 18
130/80 — 139/89 mm Hg 44 41 40 40 41 41
140/90 — 160/95 mm Hg 31 36 37 34 29 35
>= 160/95 mm Hg 6 6 5 5 4 6
Total % 100 100 100 100 100 100
IMC

< 25 kg/m? 9 11 16 26 38 15
25-29 kg/m 31 34 37 42 42 35
30 — 39 kg/m? 51 47 41 30 19 44
>= 40 kg/m? 9 8 5 2 2 6
Total % 100 100 100 100 100 100
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Tableau 50. Evolution de la valeur de I'HbAlc, dwlestérol LDL, de la tension artérielle systoligete

diastolique, de I'IMC et du poids chez des patieisTS diabéte de type 2 en fonction de I'année de

démarrage du trajet de soins diabéte de type Brpikntral (2008-2011)

Pilier central (2008-2011)
Coefficient (évolution modélisée de la valeur comtue)
(par 3 mais)
Année de démarrage | Année de démarrage | Année de démarrage
TS =2009 TS =2010 TS =2011
HbAlc (en %)
Sept.— Déc. 2009 -0,08* / /
2010 -0,01* -0,03* /
2011 0,00 -0,01* -0,05*
Cholestérol LDL (en mg/dl)
Sept.— Déc. 2009 -4,75* / /
2010 -1,57* -1,54* /
2011 -0,24 -1,41* -1,19*
Tension artérielle systolique (en mm Hg)
Sept.— Déc. 2009 -0,75 / /
2010 -0,30 -0,50* /
2011 -0,41* -0,16* -0,66*
Tension artérielle diastolique(en mm Hg)
Sept.— Déc. 2009 -0,73* /
2010 -0,19 -0,39* /
2011 -0,25* -0,14* -0,25*
IMC (en kg/m?)
Sept.— Déc. 2009 -0,22* / /
2010 -0,03 -0,13* /
2011 0,01 -0,04* -0,13*
Poids (en kg)
Sept— Déc. 200 -0,48* / /
2010 -0,06 -0,32* /
2011 -0,01 -0,07* -0,39*

Un chiffre positif indique une augmentation de #eur, un chiffre négatif une diminution de la vwalehez les patients en trajet
de soins. Un astérisque auprés du chiffre sigqifie cette différence est statistiquement signifieavec un p < 0,05.

Figure 44. Evolution de la valeur du cholestérollLBPhez les patients en trajet de soins en fonat®n
'année de démarrage du trajet de soins diabéttype 2, pilier central, 2008-2011
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Cholestérol LDL (en mg/dl)
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Figure 45. Evolution de la valeur de la tensionéaiglle systoliqgue chez les patients en trajetalasen
fonction de I'année de démarrage du trajet de sdiabete de type 2, pilier central, 2008-2011
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Figure 46. Evolution de la valeur de la tensionéaitlle diastolique chez les patients en trajetsdens
en fonction de I'année de démarrage du trajet dessaliabéte de type 2, pilier central, 2008-2011

Evolution de la tension ariérielle diastolique, année de début du TS 2009 Evolution de la tension artérielle diastolique, année de début du TS 2010

T

I Début TS
| en 2010

|

2

8

T

IDébut TS
:en 2009

I

81

80
80

1

Tension artérielle diastolique (en mmHg)
Tension artérielle diastolique (en mmHg)
78
L

I
I
o ] |
RS
I
|
&4 |
I
I o | I
e | ~ |
~ | |
I |
| |
o | | =+ | |
L e 1 e 1
: —— ‘ : ————— ‘
$ S > 0 S Q N @
Gl G = s Gl G = s
g _K\?Q ..\}9 \b\'\ é&‘ g _K\?Q \19 \b\'\ é&‘

2009 (N=2836) +——ICa95%

2010 (N=7814) +——ICa95%

% Evolution de la tension artérielle diastolique, année de début du TS 2011
Lot T

E*® | Début TS
= | 2011

5

80

76

Tension artérielle diasto
78
L

2011 (N=7388) +———ICa95%

Figure 47. Evolution de la valeur de I'lMC chez |estients en trajet de soins en fonction de I'andée
démarrage du trajet de soins diabéte de type &rgikntral, 2008-2011
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Figure 48. Evolution de la valeur du poids chezgatients en trajet de soins en fonction de I'andée
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Tableau 51. Evolution de la valeur de I'HbAlc, dwlestérol LDL, de la tension artérielle systoligete
diastolique, de 'IMC et du poids chez les patiessTS diabete de type 2 en fonction de 'année de
démarrage du trajet de soins diabéte de type 2gimt(2006-2011)

Intego (2006-2011) Coefficient (évolution modélisée devaleur continue/année)
Démarrage TS = 2009] Démarrage TS = 2010 Démarrage TS = 20[11
HbAlc (en %)
200¢€-2008 (changement annt 0,12 / 0,0
2006-2009 (changement annuel / 0,02 /
2009 / / -0,01
2009-2010 (changement annuel -0,36* / /
2010 / / 0,32*
201(-2011 (changemelannuel / -0,12* /
2011 0,11 / -0,31*
Cholestérol LDL (en mg/dl)
2006-2008 (changement annuel -2,3 / -2,6
2006-2009 (changement annuel / -3,0* /
2009 / / -3,8
200¢-2010 (changement annu -3,7 / /
201C / / -4,6
2010-2011 (changement annuel / -2,3 /
2011 -5,3 / -5,1
Tension artérielle systolique (en mm Hg)
2006-2008 (changement annuel -0,9 / -2,5%
200€-2009 (changement annt / 0,2 /
200¢ / / -0,4
2009-2010 (changement annuel 0,5 / /
2010 / / 1,4
2010-2011 (changement annuel / -1,4* /
2011 -3,7 / -1,4
Tension artérielle diastoliqgue (en mm Hg)
200¢€-2008 (changement annt -1,5* / -0,9
2006-2009 (changement annuel / -0,1 /
2009 / / -0,7
2009-2010 (changement annuel 0,1 / /
2010 / / 0,1
201(-2011 (changement annt / -0,€ /
2011 0,4 / -1,C
IMC (en kg/m?)
2006-2008 (changement annuel 0,2 / -0,1
2006-2009 (changement annuel / 0,0 /
2009 / / -0,2
200¢-2010 (changement annu -0,2 / /
201(C / / -0,1
2010-2011 (changement annuel / -0,3 /
2011 -0,3 / 0,1
Poids (en kg)
2006-2008 (changement annuel 0,6 / 0,2
200€-2009 (changement annt / -0,1 /
200¢ / / -0,8
2009-2010 (changement annuel -0,5 / /
2010 / / 0,3
2010-2011 (changement annuel / -0,4 /
2011 -0,9 / 0,0

Un chiffre positif indique une augmentation de #&ewur, un chiffre négatif une diminution de la valehez des patients en
TS. Un astérisque aupres du chiffre signifie queeddifférence est statistiquement significativeipon p < 0,05.
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5. Annexe trajet de soins insuffisance renale chronici

5.1. Description des patients atteints d’insuffisance néale chronique
5.1.1 Caractéristiques de base des patients
5.1.1.1 Sources de données principales
1. Pilier central

Tableau 52. Pourcentages de patients en trajet alessavec la valeur eGFR (enregistrée) la plus

récente (en ml/min/1,73 m2) d'aprés I'Age des pedieen trajet de soins pour insuffisance rénale
chronique, pilier central, 2011

Age des patients dans le trajet de soins insuffisea rénale
chronique
<60 ans 60 - 69 70-79 80-89 | __ 90 ans Tootal
ans ans an:s %
Valeur eGFR (enregistrée) (en ml/min/1,73m2)

3A (45-59 ml/min/1,73m?) 18 15 11 9 6 12
3B (30-44 ml/min/1,73m3) 34 43 47 44 45 44
4 (15-29 ml/min/1,73m?) 36 33 35 41 41 37
5 (< 15 ml/min/,73mZ2 12 9 7 7 9 8
Total % 100 100 100 100 100 100
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2. AIM

Tableau 53. Caractéristiques de base des patientsaget de soins insuffisance rénale chroniqueviAl

2010
Minimum P2t P5C P7t Maximum
Groupe d'age 15-19a 65-69a 75-79a 80-84a 95-99a
N %
Groupe d’'age 0-64a 1552 19
65-79a 3739 46
> 80a 2776 34
Sexe Homme 4250 53
Femme 3817 47
Region du Flandre 7165 90
médecin
Wallonie 577 7
Bruxelles 186 2
Traitement Pas de médicaments en Farmanet 5156 63
Antidiabétiques oraux 1246 15
Insuline 1138 14
Antidiabétiques et insuline 63b
DDD (tousle |0-90 715( 87
antidiabétiques)| >=90 1025 13
Statut vital Décédé en 2010 529 7
DMG 7892 97
Trajet de soins Diabéte 251 3
g’i%anisation Commune centrale des agglomérations les plus izupiad 2288 28
Urbanisation morphologique forte 2710 34
Urbanisation morphologique moyenne 2588 32
Urbanisation morphologique faible ou commune wiral | 478 6
Assurance Oui 8065 99
petits risques Non 110 1
Total 8175

119



Annexe trajet de soins insuffisance rénale chramiqu

5.1.1.2 Réseaux de référence

3. Intego

Tableau 54. Distribution par groupe d’'age des pattieavec insuffisance rénale chronique (en %),
Intego, 2011

Groupe d’'age TS IRC (N=225) éligibles pour TS, paisiclus (N=1740) Autre (N=6011)
<60 ans 8 7 13
60-69 ans 15 11 22
70-79 ans 41 29 32
80-89 ans 34 41 27
>90 ans 2 11 6

5.1.2 Pratiques et RML

1. Pilier central

Dans les données du pilier central, on a vérifigfllence des médecins généralistes et des réseaux
multidisciplinaires locaux (RML) sur les paramétdesrésultat a I'aide d’'une analyse multiniveaug. L
clustering des variables par médecin généralistidre et par RML a été vérifié via un calcul de la
corrélation intra-classe (ICC). Le Tableau 55 aii¢es valeurs de I'lCC dans le pilier central.

Tableau 55. Influence relative des caractéristiqdes patients, du médecin généraliste et du réseau
multidisciplinaire local sur les paramétres de riiati chez les patients en TS insuffisance rénale
chronique, pilier central, 2011

Parameétres de résultat ICC médecin/pratique ICC RML
Valeur eGFR la plus récente en 2011 0,08 0,01
Valeur créatinine la plus récente en 2011 0,12 0,01
Valeur eGFR calculée la plus récente en 2011 0,09 010
Valeur de tension artérielle la plus récente enl20 0,07 0,01
Valeur parathormone la plus récente en 2011 0,12 02 0,
Valeur hémoglobine la plus récente en 2011 0,20 10,0

Le clustering peut étre considéré comme significatpartir de valeurs > 0,1. Le tableau ci-dessus
montre que le médecin généraliste/pratique ava@ umiluence significative sur les paramétres de
créatinine, de parathormone et de 'hémoglobineffet cluster était plus limité quant a l'influendes
réseaux multidisciplinaires locaux.

Etant donné que le clustering peut avoir des effafrtants sur les valeurs et principalement saur |
largeur des intervalles de confiance, dans les/aesimultivariées on a tenu compte du clusteringasn
d'unICC > 0,1.
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2. AIM

Le degré de clustering des résultats pour les uéseides médecins généralistes a été mesuréda Kk
deux parametres: le median odds ratio (MOR) eappart de variance inexpliquée au niveau du patient
par rapport au niveau du médecin généraliste &ML (ICC) (voir annexe 3.2.5.2).

Le Tableau 56 montre qu’il y avait peu de clustgrjuant au réseau, en d'autres termes que les soins
administrés étaient presque uniquement liés awactaistiques du patient et étaient a peine liéRMl
dont le patient faisait partie. L'influence du méibegénéraliste sur l'introduction ou non d’un pessus

de soins (compte tenu des caractéristiqgues et éat ldu patient) était plus importante. Il y avait
beaucoup moins de variation entre les prestatdgesoins pour des processus liés au suivi de lat§ra
de l'affection, la détection et la prévention dempiications que pour les processus relatifs a
l'autogestion et au nombre de consultations chezméuecin et un spécialiste. La détection de
complications propres au stade avancé d'une imssuifie rénale chronique (déterminations de
parathormone, de phosphate, de calcium, de bicateoet de la vitamine D) variait nettement plusesnt
médecins généralistes que la détection de comipliaprécoces (déterminations de I'hémoglobineset d
I’'hématocrite), de la prise de médicaments (stajieéde la vaccination contre la grippe.

Etant donné que le clustering peut avoir des effafmortants sur les valeurs et principalement aur |
largeur des intervalles de confiance, dans lesyaesimultivariées, il a été tenu compte du cluseein
casd'unICC>0,1.

Tableau 56. Influence relative des caractéristiqaes patient, du médecin généraliste et du réseau
multidisciplinaire local sur les paramétres de pessus chez les patients en TS insuffisance rénale
chronique, AIM, 2010

AIM 2010 (N=5510)
Processus de soins Typede | ICC MOR ICC MOR
processus | RML RML Médecin médecin
généraliste | généraliste

>2 consultations médecin généraliste Contacts g,04 5 1 0,20 2,4
>1 consultation spécialiste 0,04 15 0,06 1,6
tensiometre Autogestior 0,04 15 0,27 2,9
>1 consultation diététicien 0,11 2,0 0,19 2,5
>1 Mesure de sérum créatinine Suivi gravjté0,13 2,1 0,16 2,2
>2 Mesures de sérum créatinine de I'affection 0,09 1,7 0,07 1,6
>3 Mesures de sérum créatinine 0,04 1.4 0,09 1,7
>4 Mesures de sérum créatinine 0,02 1,3 0,04 1,7
>1 Mesure de protéinurie 0,11 1,9 0,09 1,8
>1 Mesure de microalbuminurie 0,08 1,7 0,11 1,9
>1 Mesure de sérum parathormone Préventipr0,13 2,1 0,12 2,0
>1 Mesure de sérum calcium des 0,07 1,7 0,20 2,5
>1 Mesure de sérum phosphate complications| 0,09 1,9 0,22 2,6
>1 Mesure de sérum bicarbonate 0,15 2,6 0,3% 4,4
>1 Mesure de sérum 25-OH vitamine|D 0,13 2,1 0,17 2,4
>1 Mesure de sérum hémoglobine 0,06 1,6 0,04 1,5
>2 Mesures de sérum hémoglobine 0,06 1,6 0,12 1,2
>1 Mesure de hématocrite 0,10 1,8 0,00 1,0
>1 Usages statines 0,01 1,1 0,00 1,0
>1 Vaccination contre la grippe 0,0t 11 0,05 15
>1 Mesure de cholestérol LDL 0,06 1,6 0,06 1,6
>1 Mesure de HbAlc 0,08 1,5 0,08 1,7
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3. Intego

Le Tableau 57 montre que le médecin (en fait liquea) a une influence significative sur les parae®e
de processus de leurs patients sauf en ce qui mentz fréquence de la détermination de la fonction
rénale. Le tableau ci-dessous montre égalemenpoueles parameétres de résultat, il n'y a qu'ureteff
cluster limité au niveau de la pratique. Etant doguoe le clustering peut avoir des effets impostaotr

les valeurs et principalement sur la largeur desnialles de confiance, on a tenu compte du clingter
en cas d'un ICC > 0,1, donc concrétement pour tnteg parametres de processus.

Tableau 57. Influence relative des caractéristiqdes patients et de la pratique sur les paramédes
résultat et de processus et sur la prescriptiomglicaments pour les patients en TS insuffisantaeé

chronique, Intego, 2011

Parameétres de processus ICC pratique
Mesure de protéinui 0,04
Mesure de cholestérol 0,06
Mesure d’hémoglobine 0,04
Teste de vitamine D 0,14
Mesure du poids 0,17
Mesure de la tension artérie 0,1¢
Vérifier le statut alimentaire 0,09
Vérifier |le statut tabagique 0,11
Vérifier I'activité physique 0,11
Parameétres de résultat ICC pratique
MDRD 0,04
Tension artérielle systolique 0,01
Hémoglobine 0,02
Cholestérol LDL 0,03
Prescription de médicaments ICC pratique
AINS 0,02
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5.2. Conditions et avantages du trajet de soins insuffce rénale chronique

5.3. Trajet de soins insuffisance rénale chronique : dé@uvertes principales

5.3.1 Une nombre non négligeable de patients pour un &tafe soins avait probablement
éteé repris au cours de la période 2009-2011

5.3.2 Avant le début du TS, les patients TS ont présamé dégradation plus rapide de la
fonction rénale que les patients éligibles pour % mais pas inclus

5.3.3 Avant le début du trajet de soins, de plus en pligspatients en TS ont fait I'objet d'un
suivi adéquat, tant dans le temps qu'en comparaismec d'autres patients en insuffisance
rénale chronique

5.3.4 Autour du début du TS, on observe un groupe additiel de patients TS bénéficiant
d'un suivi adéquat, tant en comparaison avec le g@sgu’'avec d'autres patients en
insuffisance rénale chronique

Figure 49. Evolution par année de la fraction dedignts avec insuffisance rénale chronique (pagient

en trajet de soins N=255 par rapport aux patientigiBles pas en TS N=1740) avec un nombre
prédéterminé de parameétres de processus, dansitekea suivant le début (1/6/2009) du programme du
trajet de soins, Intego, 2006-2011
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Figure 50. Evolution par trimestre des paramétrespdocessus par rapport au démarrage individuel du
trajet de soins chez les patients en TS insuffesaéicale chronique, AIM, 2006-2010

100

RO

%
40 8O 100

20

Evolution >=1 mesure du calcium par 12m

—

Début
trajet de soins

-10

-5
Trimestre

[

0

Evolution >=1 mesure du bicarbonate par 12m

—

Début
trajet de soins

-10

-5
Trimestre

Ln ]

0

Evolition >=1 mesure du microalbuminurie ou proteinurie par 12m

=
=

80

60

40

20

—_

Début
trajet de soins

=
Ln

Yo

Y

40 60 80100

20

40 60 80 100

20

40 60 80 100

20

Evolution >=1 mesure du phosphate

par 12m

.

Début
trajet de soins

-10 5 0 5
Trimestre
Evoltion >=1 mesure du 25-OH vit D par 12m
//_,_,.’——\_\\_'_/

Début
trajet de soins

-10 -5 0

Ln

“Trimestre
Evolution »>=1 mesure de 'hémoglobine par 12m
T

J——

Début
trajet de soins

-10 5
Trimestre

Ln

125



Annexe trajet de soins insuffisance rénale chramiqu

Yo

%

100

80

40

20

40 60 80 100

20

40 60 80 100

20

Evolution >=1 mesure de la créatinine par 12m

/—_\

Début
trajet de soins

-10 5 0
Trimestre

Ln

Evolution >= 1 mesure de I'hématocrite

P

Début
trajet de soins

[

-10 = 0
Trimestre

Evolution prise de statines par 12m

P

Début
trajet de soins

[

-10 5 0
Trimestre

100

80

40

20

40 60 8O 100

20

40 60 8O 100

20

Evolution >=1 mesure de la parathormone par 12m

ﬂ

Début
trajet de soins

-10 5 0
Trimestre

Ln

Evolution >=1 vaccination grippe par 12m

Début
tgajet de soins

Année

Evolution >=1 mesure de I'LDL par 12m

///_—““\__

Début
trajet de soins

[

-10 5 0
Trimestre

126



Annexe trajet de soins insuffisance rénale chramiqu

5.3.5 L’analyse des parameétres de résultat ne permet gasse prononcer sur I'impact du
trajet de soins, mais ACHIL peut donner une desdigm de la situation des patients TS

Tableau 58. Evolution de la valeur eGFR chez lesepts en TS insuffisance rénale chronique en
fonction de I'année de démarrage du trajet de saissffisance rénale chronique, pilier central, 300
2011

Pilier central (2008-2011)
Coefficient (évolution modélisée de la valeur comtue)
(par 3 moais)
Année de démarrage | Année de démarrage | Année de démarrage
TS = 2009 TS =2010 TS =2011
eGFR (enml/min/1,73m3)
Juin — Déc. 2009 -0,61* / /
2010 -0,11 -0,24* /
2011 -0,28* -0,17* -0,30*
Tension artérielle systolique (en mm Hg)
Juin— Déc. 200! -1,67* / /
2010 -0,24 -0,45 /
2011 -0,23* -0,28* -0,69*
Tension artérielle diastoliqgue (en mm Hg)
Juni — Déc. 2009 0,23 / /
2010 -0,21* -0,53* /
2011 -0,12 -0,00 -0,32*

Un chiffre positif indique une augmentation de &ewur, un chiffre négatif une diminution de la walehez des patients en
trajet de soins. Un astérisque pres du chiffreiggque cette différence est statistiquement sicgtive avec un p < 0,05.

Tableau 59. Evolution de la valeur MDRD chez desepts en TS insuffisance rénale chronique en
fonction de I'année de démarrage du trajet de soisaffisance rénale chronique, Intego, 2006-2011

Intego (2006-2011)
Coefficient (évolution modélisée de la valeur comntie)
(par année)
Année de Année de Année de
démarrage TS = démarrage TS = démarrage TS =
2009 2010 2011
MDRD (en ml/min/1,73m?)
200€-2009 (thangement annus -4,80* -4,08* -4,03*
2009-2011 (changement annuel) -0,70 / /
2010 / -2,30* -4,03*
2011 / -1,20 -3,01*
Tension artérielle systolique (en mm Hg)
2006-2009 (changement annugl) -4,3* -1,2 -1,6
2009-2011 (changement annuel) -0,8 / /
2010 / -1,9 -1,6
2011 / -1,4 1,5
Tension artérielle diastoliqgue (en mm Hg)

2006-2009 (changement annugl) -2,5* -1,0* -0,8*
2009-2011 (changement annuel) 0,5 / /
2010 / -0,6 -0,8
2011 / -2,1* -0,E

Un chiffre positif indique une augmentation de &ewur, un chiffre négatif une diminution de la walehez des patients en
trajet de soins. Un astérisque pres du chiffreiBggque cette différence est statistiquement sicatiive avec un p < 0,05.
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Figure 51. Evolution de la valeur de la tensionéaiglle chez les patients en trajet de soins eictfon

de 'année de démarrage du trajet de soins inuffie rénale chronique, pilier central, 2008-2011
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