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ELABORATION DU PROJET REGIONAL DE SANTE

SCHEMA REGIONAL DE SANTE - SANTE NUTRITIONNELLE

PARCOURS DIABETE/OBESITE
Groupe de travail N°2

Atelier du 10 mai 2023 - 9H30-12H30

¥ Stelly CHOPINET-DIJOUX, référente nutrition-sport santé-obésité-diabéte
Dr Christine PILLAY-LIPKOW, médecin référente
Jacqueline LEBON-BERTIL et Julie NAPIERALSKI, équipe-projet PRS
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pREpAHA'mmEs Thématique réaffirmée comme priorité régionale de

santé publique dans le cadre des 1er travaux du PRS
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PREPARATOIRES @

10 Mars 2023 : 1er groupe de travail
—> Atelier a porté sur la prévention nutritionnelle

10 Mai 2023 : 2¢™ groupe de travail
—> Parcours de santé Diabete/Obeésité

3°me temps : webinaire + consolidation avec les
partenaires du PRND et le CSO et redaction
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PREPARATOIRES

Prévention nutritionnelle, ce qui a été abordé :

[ ENVIRONNEMENT | APPROCHE '
| ALMENTARE | - TERRITORIALE ETQPV |

| APS/SPORTSANTE |

" COMMUNICATION | AFPRECHE
ET PROMOTION DES "“é’r‘f:‘ﬂ' ﬂﬁi’i’.-fb“
REPERES B !
| NUTRITIONNELS |
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Objectifs des travaux :
Identifier les objectifs opérationnels du
PRS 2023-2033 (SRS Volet Santé
nutritionnelle) et alimenter

— PRND 2024-2028

—> Feuille de route régionale obésité 2024-
2028
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DEROULE DE L'ATELIER DU JOUR

Eléments de diagnostic sur I'obésité et |le diabéte

Partage du bilan des réalisations et intervention de partenaires

Petite pause vers 11H20
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Recueil des contributions des participants
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Une forte prévalence des pathologies liées a la nutrition

lenfant — . 2 ados — .. 1 adulte
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Enfants de Enfants de Adolescents Population 15 et
3-4ans- 5-6ans- (colléges et + - 2019
2021 2011-2012 lycées)- 2021

Surcharge pondérale 6% 14% 18% 45%

° -
ean

Surpoids 2% 8% 12% 28%

Obésité 4% 6% 6% 16%
(] (] (¢ °
Sources : Données PMI (Département de La Réunion), Etude la corpulence des éléves 2011-2012 (ARS/Rectorat), Enquéte Enclass 2021 (OFDT) - Exploitation ORS (Résultats a paraitre),

Enquéte EHIS 2019 (Drees-Irdes-Insee), ENP 2021 (ARS-SpF)
En savoir plus : Tableau de bord "nutrition, obésité, diabéte" -ORS - édition 2022

Femmes

enceintes -
2021

46%
24%

22%



L'obésité : des particularités régionales

Taux d’obésité selon le sexe et I'age a La Réunion et en Métropole, en 2019

-O-Hommes - Réunion

-O-Femmes - Réunion

-a--Hommes - Métropole

--+--Femmes - Métropole

30

25

20

15

10

5

15-24 ans

25-44 ans 445 ans et +

Sources : Enquéte EHIS 2019 (Drees-Irdes-Insee)

En savoir plus : Tableau de bord "nutrition, obésité, diabete" -ORS - édition 2022

Une obésité féminine plus fréquente et

plus précoce sur l'ile



L'obésité plus frequente chez les femmes a I'age aduilte

Taux d'obésité selon le sexe et I'dge

30
O-Hommes -O-Femmes 25
25
19
20
16
15 13
10 7 9
6
O—
. o——/"/;&
6 -
4 5
0
College Lycée 15-24 ans 25-44 ans 45 ans et +
(11-14 ans) (15-17 ans) 2019 2019 2019
2021 2021

Sources : Enquéte Enclass 2021 (OFDT) - Exploitation ORS (Résultats a paraitre), Enquéte EHIS 2019 (Drees-Irdes-Insee)
En savoir plus : Tableau de bord "nutrition, obésité, diabéte" -ORS - édition 2022

L'obésité féeminine 2 fois plus

fréequente chez les 15-24 ans



DONNEES DU BAROMETRE DROM 2021 SUR OBESITE S

publique

ET SURPOIDS EN COMPLEMENT France

Normal (£25)
Intervalle
% de %
confiance
Guadeloupe (n=1511) 42 [39; 45]
Martinique (n =1526) 43 [40; 46]
Guyane (n =1478) 40 [37; 43]
La Réunion (n=2 004) 51 [48; 54]

Surpoids

Intervalle

de
confiance

33 [30; 36]

32 [29; 34]

33 [30; 36]

31 [29; 34]

Obésité (>30) Rappel barométre 2014 :
- 25<IMC<30:27%
Intervalle de - IMC>30:11%
confiance )
20 [18; 23] = Un indicateur en
21 [19; 24) augmentation
19 [17; 22]
14 [12; 16]

50
40
30
20
10

évolution par sexe et par classe d'age
de la prévalence déclarée du surpoids en
population générale a la Réunion

18-30 ans

31-45 ans 46-60 ans 61-75 ans 76-85 ans

e=@==Hommes ==@==Femmes

40

30

20

10

évolution par sexe et par classe d'age de la
prévalence déclarée de I'obésité en
population générale a la Réunion

'/\‘\’\.

18-30 ans 31-45 ans 46-60 ans 61-75 ans 76-85 ans
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Une forte prévalence des pathologies liées a la nutrition

eﬁ Diabete

&
’ Diabete pendant la

grossesse en 202]

3 000
Femmes enceintes hospitalisées

® Diabéte de I'enfant de
moins de 18 ans en 2020

330

enfants pris en charge

@ ) J
t'.' Diabéte en population
t'} générale en 2020

83 400
patients pris en charge

Diabéte chez les personnes
de 65 ans et + en 2020

39 400

patients pris en charge @

Sources : Enquéte EHIS 2019 (Drees-Irdes-Insee), PMSI (ATIH - exploitation ORS), SNDS
En savoir plus : tableau de bord "nutrition, obésité, diabéte" -ORS - édition 2022
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DONNEES DU BAROMETRE DROM 2021 SUR LE DIABETE EN COMPLEMENT

® Santeé
e publique

® France
-

Prévalence du Diabéte

Prévalence du "petit" Diabéte (parmi les
personnes non diabétiques)

Proportion personnes diabétiques
traitées pharmacologiquement.

Personnes ayant déja arrété leur
traitement (parmi les personnes
déclarant un diabéte traité)

Motifs d'arrét du traitement (parmi les
personnes actuellement traitées et
ayant déja arrété le traitement -
question multiple)

Oubli

Effets secondaires

Perte de poids

Rupture de médicaments

Changement de médecin

Autres

E

2004

1744

259

207

38

nsemble des
répondants

13,6% [11,8-
15,7]

3,4% [2,4-4,6]

82,4%(76,3-
87,5]

16,8%[11,1-
23,9]

30% [16-48]
27% [11-48]
6% [1-23]
3% [0-15]
39% [0-14]
9% [2-24]

Sexe
Hommes

13,1%[10,2-

803 16,5]

709 4,0% [2,3-6,3]

82,8%[72,3-

%3 90,6]

24,8%* [14,1-

s 38,4]

Femmes
14,1%
1201 111 7.167)
2,8% [1,8-
1035 42]
82,1%
166 [74,3-88,4]
10,3% [5,7-
131 16,8]

18-30

885

851

34

18

31-45

3,7%* [2,3-5,7]

1,6% [0,7-3,2]

65,7%* [45,6-
82,4]

39,3%* [14,6-
68,9]

Age
46-60

664 16,3% [12,9-20,1]

563

101

80

4,6% [2,6-7,2]

82,4%*[72,6-
89,8]

28,2%*[17,2-
41,5]

375

276

86

61-75

30,8%* [24,8-
37,3]

80
7,8%[4,3-12,8] 54

84,9%* [73,6-

92,7] 2

4,6%*[1,3-11,5] 23

76-85

29,6%* [18,0-
43,6]

95,4%* [78,7-
99,8]

6,6%* [0,5-25,2]

13




i@ Le diabete : une maladie révélatrice d’inégalités sociales et territoriales

Taux standardisé* de prévalence du diabéte pris en charge a La Réunion selon les Les 5 villes les plus concernées par le diabéte pris en charge
communes et les CPTS en 2019 (taux pour 100 000 habitants) (taux communal supérieur dce 10% au taux régional)
Taux standardisé de
prévalence du diabete* T:::r gfé
. (pour 100 000 habitants) | P
Sainte-Rose 1300 55%
Saint-André 1300 46%
Le Port 1300 48%
Bras Panon 1200 39%
Saint-Louis 1200 46%
D crts . .
Commune Region 1100 39%
Taux standardisés de
CPTS Grand Sud Pa‘b::f_f"o:om e
= 10001100 Corrélation entre diabéte et précarité
B 11001300

Les communes qui comptent le plus de
diabétiques pris en charge sont celles ou
les taux de pauvreté sont les plus élevés.

La CPTS Est

¢ Une situation socioéconomigue tres défavorable
¢ CPTS la plus touchée par le diabeéte pris en charge, avec

un taux sta ndC] rd ISe SuU pe”eu r de ] O% au taux reg 1oNna l Sources : Sniiram/SNDS / ensemble des régimes d'Assurance Maladie (Méthodologie
DRSM Réunion), Insee, DGFIP-Cnaf-Cnav-Ccmsa, Filosofi 2018
* Taux standardisé du dioabéte pris en charge (prix arrondis & lla centaine prés)

Sources : Sniiram/SNDS / ensemble des régimes d'Assurance Maladie (Méthodologie DRSM Réunion)
* Standardisation sur la population France entiére au RP2006
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;&Q Des moments clés : des points de vigilance aux points de rupture

L'entrée dans le parcours :
dépistage, diagnostic

Dépistage

19%

des patients mis sous
traitement en 2010 en raison
d'une complication inaugurale

1 patient sur 3 ignore sa
maladie

Diagnostic tardif

Mise sous

ALD

82%

des patients diabétiques pris
en charge en 2019
bénéficiaires de I'ALD 8
(diabete)

87% bénéficiaires d'une ALD
(quel que soit le motif)

Transition
vers l'age

adulte

40%

des enfants diabétiques
pris en charge en 2019
agés entre 16 et 18 ans
(soit 130 enfants en
2019)

Le parcours de santé

Observance
du
traitement

40%

des patients mis sous
traitement antidiabétique
en 2010 ont arrété leur
traitement au bout de 8 ans

Un arrét de traitement a 8
ans : 2 fois plus fréquent
sur I'Tle par rapport au
niveau national

Recours aux
PS et examens
recommandeés

* Un suivi insuffisant au

regard des
recommandations
Essoufflement du suivi
(points critiques a 1 an et a
5/6 ans)

Faible recours aux
médecins spécialistes, en
particulier aux
endocrinologues (méme
pour des étapes-clés ou
des profils a risques)

Autres

événements

* Passage a l'insuline
= Survenue d'une
complication (plaie
du pied, acidocétose,
)

s Evénements de vie

Des parcours réels éloignés du parcours recommandeé,

favorisant la survenue des compg

lications

Sources : Etude "parcours de soins des patients diabétiques mis sous traitement en 2010 (DRSM, ARS, ORS - 2019), Sniiram/SNDS / ensemble des régimes d'Assurance Maladie (Méthodologie DRSM Réunion), PMSI / ATIH



ﬁ Un suivi des patients qui continue de s"améliorer

Evolution de la férquence de suivi des consultations et examens recommandés
parmi les patients pris en charge a La Réunion entre 2018 et 2020

--2018 -0-2019 ©-2020 B Recommandation

>= 1 DOSAGE LIPIDES,

. ENDOCRINOLOGUE o
>= 1 DOSAGE y l
MICROALBUMINURIE ,_.'

) CARDIOLOGUE o
>= 1 DOSAGE CREATININE'

4 - '
. "DENTISTE
5 E
>= 3 DOSAGES/
HBAI1C

OPHTALMOLOGUE

Sources : SNDS / Sniiram (méthologie Assurance Maladie / DRSM Réunion) - Au moins une consultation ou un examen médical dans
I'année, sauf poru la cnsultation ephtalmologique (au moins 1 fois dans les 2 ans) et le dosage de I'némoglobine gyquée (HbA1c: au moins
3 dosaes dans l'année)

En savoir plus : Tableau de bord "nutrition, obésité, diabéte" -ORS - édition 2022, 14 indicateurs clés sur le diabéte et les personnes
diabétiques - Edition 2022

¢ Des écarts aux recommandations
plus importants pour
I'endocrinologue, le cardiologue, le
dentiste, et le dosage de I'HbA1c

e Une surveillance plus proche des
recommandations chez les patients
traités pharmacologiquement




Des complications liées au diabéte fréquentes

Fréquence des complications en 2018 des patients
mis sous traitement antidiabétique en 2010

patients diabétiques dialysés en 2021, ﬂ
IRCT 1 1 00 dont 70% a cause de leur diabéte AVC
6% IDM
6%
700 patients diabétiques pris en charge
en 2020 hospitalisés pour une AVC
Amputations
Plaies du pied 2%
7%

IS 3()()  hospitalisations pour AMI chez des 54% des patients avec au moins
patients diabétiques en 2021 une complication au bout de 8 ans

17% des patients avec une récidive ou un
cumul de complications

Sources : Registre REIN (Coordination locale, Sniiram/SNDS / ensemble des régimes d'Assurance Sources : Etude parcours de soins des patients diabétiques 2019
Maladie (Méthodologie DRSM Réunion), PMSI / ATIH (DRSM/ARS, ORS) 2019



Les pathologies nutritionnelles : des prévalences en augmentation

chez les femmes enceintes
NIVEAU REGIONAL (ENP 2021)

Surcharge pondérale
24% en surpoids et 22% en

situation d'obésité

8% des femmes traitées par

@ Taux de diabéte gestationnel
insuline et 14% par régime seul

.’ & ¥
8 8 & 8

X2 X15
- -7 221

Ensemble des Fi en situati F
femmes de poids normal ou de surpoids obésité
maigreur

Suivi 2 mois aprés I'accouchement

SUIVI POUR SUIVI DE LA GLYCEMIE CONSEILS NUTRITIONNELS
DIABETE APRES UN DIABETE (ALIMENTATION ET
GESTATIONNEL ACTIVITE PHYSIQUE)

2 1) ZSm 25%\

Sources : Enquéte Nationale Périnatalité 2021 (ENP 2021) - ARS La Réunion, SpF

SUD DE L'ILE

Evolution annuelle des prévalences de surpoids, obésité et de
diabéte gestationnel chez les méres dans le Sud de I'ile

:

Surpoids 2 25 kg/m?

Obésité > 30 kg/m?

20

10

63 686662 &7 T2 75Djabete gestationnel

T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN AN
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Sources : Relevé épidémiologique Sud Réunion(CHU Sud et Clinique Durieux) - Dr Robillard
En savoir plus : Tableau de bord "nutrition, obésité, diabéte" -ORS - édition 2022
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® Santé

DONNEES DU BAROMETRE DROM 2021 LE VOLET NUTRITION e publique

® France
-

Ensemble des répondants 18-30 ans 31-45 ans 46-60 ans 61-75 ans 76-85 ans

Effectif Effectif Effectif Effectif Effectif Effectif

% [1Cqg0] % [1Cqg0] % [1Cqg0] % [ICq5] % [ICq5] % [1Cqg0]

Hommes | 803  18,9%* [159-22,3] | 126  22,2%[151-31,4] 231 21,2%[153-28,7] 268 171%[12,4-230] 153 172%[11,7-2455] 25  6,4% [1,9-19,4]

Prévalence de satisfaction de la
recommandation de consommation

en fruits et légumes >= 5/J
Femmes 1201 22,0%* [19,4-24,8] 187 25,3% [18,9-33,6] 341 16,0% [12,2-20,6] 396 23,5% [19,1-28,6] 222 26,2% [20,1-33,4] 55 13,3% [6,9-24,7]

Hommes | 803  69,6% [656-73,3] | 126 69,8% [59,9-78,2) 231 69,7 %[61,9-76,5] 268  71,6% [64,8-77,5] 153  66,2% [56,5-74,7) 25  69,4% [46,9-85,4]
Prévalence de petits consommateurs
de fruits et légumes < 3,5 /j

Femmes | 1201  64,1%[60,7-67,2] | 187  650%[56,7-72,5] 341  72,8%[67,0-78,0] 396 62,4% [56,5-67,9] 222  515% [43,6-593] 55  68,6% [51,9-81,5]

Hommes 803 25,4% [21,8-29,3] 126 29,0% [20,0-40,0] 231 28,3 %[21,9-35,8] 268 26,1%[20,3-32,8] 153  19,3% [12,8-27,9] 25 11,3% [3,1-33,7]
Personnes consommant moins d'un
fruit et Iégume par jour

Femmes 1201 20,4% [17,7-23,5] 187  28,2% [21,4-36,3] 341  21,5% [16,6-27,3] 396 17,1% [12,6-22,3] 222 14,1% [9,2-21,0] 55 26,6% [14,2-44,3]

Hommes 803 23,6% [20,3-27,3] 126 36,8% [27,4-47,2] 231  24,1%[18,3-31,0] 268  21,0% [15,7-27,5] 153 14,0% [9,2-20,7] 25 19,4% [7,9-40,5]
Consommateurs quotidiens de
boissons sucrées

Femmes 1201 20,0% [17,3-23,1] 187  34,7%(27,1-43,2] 341  22,2%[17,2-28,3] 396  15,1% [11,2-20,0] 222 8,9% [5,3-14,4] 551 15,9% [6,7-33,3]

20



Santeé

GENERALITES LE BAROMETRE DROM 2021 (2) Publique

France

Echantillons Guadeloupe Martinique Guyane La Réunion
Signalétique et description du foyer X X X X
Pesticides X X X X
Chlordécone X X

Santé environnementale : information, perception du risque (thématiques X X X X
variant selon le Drom), habitudes

Tabac : prévalence ; sevrage tabagique ; grossesse et tabagisme ; e-cigarette X X X X
Cannabis (18-65 ans) X X X X
Alcool : consommation ; consommation pendant la grossesse, notoriété des X X X X
repéres et des risques

Vaccination : Adhésion, opinions, pratiques (ROR, HPV, Grippe) X X X X
Pratique vaccination fievre jaune X

Santé générale X X X X
Recours, renoncement aux soins X X X X
Diabéte X X X X
Hypertension artérielle X X X X
Covid-19 X X X X
Santé mentale : épisode dépressif caractérisé (CIDI-SF), conduites suicidaires

Activité physique et sédentarité : fréquence et durée de pratique ; temps X X X X
passé assis ; temps passé devant un écran ; nage

Alimentation : fréquence de consommation par type d’aliments X X X X
Type logement X X X X
Caractéristiques socio-économiques : statut migratoire ; situation X X X X

professionnelle ; niveau d'éducation ; situation financiére pergue ; revenus ;
équipement téléphonique 21



nnnnnnn

SANTE

AMELIORATION DES PARCOURS DE SOINS
DES PATHOLOGIES LIEES A LA NUTRITION :

OBESITE/DIABETE




iy A g (| sonmmnona, PARCOURS DE SOINS
- T DIABETE TYPE 1 PEDIATRIQUE

PARCOURS DE SOINS OBESITE/DIABETE
4 AXES DE TRAVAIL

-
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Marie XAVIER, ARS (DSl)
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La genése et le périmétre du programme

Un appel a projet national ...

AAP national impulsé en juin 2019 visant a accompagner la
transformation numérique du parcours sur les territoires.

Les projets organisationnels et numériques en appui a la
coordination sont éligibles aux financements pour :

- Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS)
- Groupements de professionnels dans le cadre de
I'expérimentation art. 51 de la LFSS 2018

Dispositif d’appui aux parcours complexes

... auquel ’ARS de La Réunion a répondu dans la poursuite des travaux
réalisés avec les financements Territoire de Soins Numériques

L’ARS de La Réunion a répondu a I’AAP a projets national en
identifiant plusieurs projets d’outillage numérique a destination
des CPTS, MSP et du DAC.

25
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SANTE

PRESENTATION E-PARCOURS

Les outils financés au travers d’e-Parcours

LIEN

DOCS

L’entrep6t régional
des documents
KONECT

CR des urgences

CR d’hospitalisation
Consultation du
parcours personnalisé
Imagerie

Synthése des
documents de
coordination

LIEN
E PARCOURS

L’outil de
coordination des
parcours

Gestion des équipes de
prise en charge
Acceés partagé aux
documents KONECT
Gestion du parcours
personnalisé
Questionnaires
d’évaluation
Réunions de
concertations
Agenda partagé

LIEN

LAPP

L’outil de
coordination en
mobilité

Acces aux documents
KONECT

Annuaire partagé
Disponible sur Iphone
et Android

PLEXUS 3 2

L’outil
organisationnel
interne aux structures

Agenda partagé
Planification de
réunions

Gestion documentaire
Gestion des taches
Annuaire des
utilisateurs du réseau

%< PaNdaLAB.

re sonete Ju Greeoe Equasee

L’outil de chat
sécurisé
(déploiement a venir)

Messagerie
instantanée et
sécurisée

Lecteur d'imagerie
Visioconférence

26
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gawr QNS C PRESENTATION E-PARCOURS

FOCUS PARCOURS

Les parcours complexes actifs

Nouveau parcours harmonisé a partir
des parcours inter-réseaux PTA, sans
critére d’age ou de pathologie, porté
par le DAC

* 765 dossiers actifs créés par le DAC ou ex-PTA
» 2487 dossiers créés par le DAC ou ex-PTA en cumulé

@ | Expérimentation nationale du
l l parcours d’obésité pédiatrique porté

_® par le service d’obésité du CHU

» 57 dossiers actifs OBEPEDIA
» 59 dossiers créés en cumulé par le service obésité du CHU

(Sud ou Nord)

27
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PRESENTATION E-PARCOURS

FOCUS PARCOURS

Les parcours complexes en cours de construction

Parcours pour la prévention du déclin
des fonctions chez les personnes
ageées, porté par Dr FRANCO de la
CPTS Grand Sud

Parcours pour les personnes ayant fait
une tentative de suicide, porté par la
cellule VigilanS de TEPSMR

Parcours pour les personnes en
sevrage tabagique, porté par Lib’sans
tabac
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' Bilan des réalisations - Global

Principales réalisations

= GOUVERNANCE DU PRND

Mise en place d'une gouvernance stratégique et opérationnelle : 1 COPIL et des comités

techniques (prévention, dépistage, parcours, com...) — Articulation avec le CRALIM + COPIL
SSBE

= ENGAGEMENT FORT DES PARTENAIRES

Une convention partenariale et des partenaires tres engagés !!!

— APPEL A PROJETS PREVENTION NUTRITIONNELLE/SPORT SANTE
AAP conjoint lancé pour la 3™ année consécutive

— OBSERVATION/ETUDES

Mission d’animation spécifique portée par I'ORS sur cette thématique

= OPERATEURS REGIONAUX QUI MONTENT EN COMPETENCE ET DE
NOUVEAUX OPERATEURS

IREN, REUNIR, REDIA, ADNR, Points info Santé, OMS qui intégrent le volet diet,

Diététiciennes, EAPA, Professionnels de santé au travers des MSP/CPTS, Services de santé au
travail...

= Tendre vers des opérations

d’envergure

acteurs

= Outils/supports communs pour les

Points d’attention

= Moyens pour animation des
COPIL et COTECH

qui se fait sur le territoire

= Difficultés pour recenser tout ce

30
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APPEL A PROJETS PREVENTION NUTRITIONNELLE/SPORT SANTE

AAP 2021 AAP 2022

- 28 nouveaux projets financés sur 48 - 47 projets financés sur 76
demandes de financements de demandes de financement (sur
projets/actions/dispositifs 76 demandes au total)

- Pour un montant de 490 000€ - Pour un montant alloué par

- AAP conjoint ARS-DRAJES 'ARS de 940 000 €

- Structures associatives/communes/MSP - QégloﬁOnjOlnt ARS-DRAJES-

- Approche territoriale et systemique - Le sport-santé prend une place
privilegiee +++ considérable dans le

financement global avec un
montant de 335 000 €

AAP 2023

- AAP  conjoint ARS-DRAJES-
REGION-DAAF
- Pour un montant de 1,2 millions €
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Bilan des réalisations
Approche territoriale

Principales réalisations

—14 communes engagées dans un Contrat local de santé (CLS)

CLS de renouvellement ou ler CLS — 3 ans renouvelable

Objectif : réduction des inégalités sociales et territoriales en matiére de santé
Signataires : ARS, Mairie, CCAS (pour certaines communes), Préfecture (pour les
communes en contrat de ville)

Co-Financement de coordonnateur et de projets nutrition par I’ARS

=> trés structurant pour les actions territoriales et de proximité (et surtout pour les

QPV)

=> 18 communes [ 24 sont dans une dynamique SSBE (PSL, CLS, CV)
Dont 7 programmes SSO (St Paul, St Pierre, La Possession, Petite lle... ) 3 futurs en
2023

— Projet Camélias Santé a St-Denis porté par ADN974

— 6 CPTS et des Maisons de santé pluriprofessionnelles réparties sur le
territoire

=> MSP : 12 signataires ACI - Gros travail fait par I’Assurance maladie

v Incitation de l'inscription du PRND au projet de santé par le biais d’action de
prévention autour de la nutrition et/ou du diabéte - Résultats 11/12

- Objectif de I’ARS pour les CLS : Couvrir 'ensemble
du territoire réunionnais fin 2023

= 10 communes a intégrer dans la démarche
CLS (221 400 habitant soit pres de 26% de la
population réunionnaise)

= Qutiller les acteurs/les coordonnateurs =>
déploiement de programmes d’intervention
communs

= Maintenir la dynamique d'inscription du PRND au
sein des projets de santé des structures
d’exercice coordonné

Points d’attention

= Coordination des dispositifs et des acteurs

= Manque de modeles d’intervention
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E:CQ QI’S gy Bilan des réalisations
| " Approche territoriale

" 14 communes engagées (renouvellement
ou 1¢r CLS)
Nord : St Denis

Est : St André, Bras-Panon, St Benoit, La
Plaine des Palmistes {*’"
I

= Quest : La Possession, Le Port, St Paul,
L’'Etang-Salé

= Sud : St Louis, St Pierre, St Joseph, St
Philippe, Cilaos

= Soit prés de 74% de la population couverte par

1ina Addmarrha C1 §

i Gy CPTS EST
1 68) ® ® 52 créneaus labe
O (38)%,  Soit 35 créneaus
= %t i "
@
\0 .
N




EN

IF(E;l:‘BLlI\%léE 2 r CONSEIL NATIONAL . .

o ® g i - | DE LA REFONDATION CPTS ET MSP Soutenir et développer
= Ll SANTE des actions territoriales de

CDS Université ; . . .
—— prévention des addictions

Prévenir la dégradation
.. de I'état de santé des

Les missions des CPTS malades chroniques
OBLIGATOIRES

1. Améliorer |'accés aux soins:
faciliter I'acces a un médecin
traitant et améliorer la prise en ‘
charge des soins non programmés Sof
en ville

@iy Ker Soignant
N Amener les patients du
weroe @ BrasPanon{ territoire & pratiquer une
activité physique
adaptée

Revoir

2. Organiser les parcours
pluriprofessionnels autour du
patient

3. Développer des actions
territoriales de prévention

e

P y t
e CPTSRESO : 2 o @
N y
A rtr Qe ine fanté |

\
( » \
/ Améliorer la

4. Contribuer a apporter une
réponse en cas de crise sanitaire

/ \ 5 LeT . . .
OPTIONNELLES Promouvoir l'activité ontat'urg é oy Rl e \\ dig;\fczn;leo: g: ,
5. Développer la qualité et la physique et Les Tamariniers - . A T ) Y
pertinence des soins |’alimentation 5 (es8 /

b s o , Etablir le repérage
avine des Cafres & Care Austral précoce du risque
de fragilité chez le

’ b: et de ses
. Les Piciades ; ! complications
6. Accompagner les professionnels adaptée Ti Bagl / = _ \\/ P
de santé sur le territoire / e I - i

Basse Terre i

Les Jardins d'Ugo

Améliorer la prévention

CETS — s des maladies chroniques sujet age
D créde *en projet zone d'intervention prioritaire , .
wse cos [ zone daction complémentaire pal’ |eS thel’apleS non
& ikt Qe o e siude dans un quarter meédicamenteuses
en proje vécu

‘\ ,O MSP universitaire J (PMCTN M) 34
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<a Réunion SANTE
Vincent Hoareau, DRAJES T T
ot aux Sports
CPTS NORD REUNION

57 créneaus labellisés (Niv 1 : 42 : niv 2 : 15)
Soit 21 créneaux pour 100 000 habitants

CPTS QUEST

/ R
190 créneaux labellisés @ O O 2 @ @3 —\\\ CPTS EST
@5 52 créneaux labellisés (Niv1: 43 / Niv2:9)
< Q @‘\ Soit 35 eréneaux pour 100 000 habitants

@

(Niv 1:122 f Niv 2 : 68)

Soit 108 créneaux pour
100 000 habitants

| | ville engagée dans une démarche®

O wss
“\\ * Label Ville active et sportive
1 + Label terre de jeux

r'J Créneaux labellisés SSBE
[; __'| Créneaus nivead 1 - Sport santé pour tows

CPTS R&SO

40 créneauy labellisés

(Miv1:34,/Niv2:6) ) créneaux niveau 2 - 550

Soit 34 créneaux pour
100 000 habitants

CPTS AUSTRALE Lo
CPTS GRAND 5UD REUNION
131 créneauwx labellisés (Niv 1 ; 71 / MNiv 2 : 60) ; . .
Soit 76 créneaux pour 100 000 habitants 24 créneaux labellisés (Niv 1 : 15/ Niv2: 9)

Soit 44 créneaux pour 100 000 habitants
Sowee - DRAJES La Rdurion
Rezvsation ; RS La Reurvon

® Wil g dans Lee bemirche ; ayant unn MSS egfou un Bibel "Ville sctve 0T spanive” e1fou n label™ Tarre de jeux offou doy cronesus lsbeBués (niveau 1 etfoul)

CPFa: Gommunauté Poclesionnedle Teritoriyle de Sante / M55 Maison Sport sante / SRE " Spor Jansd Blen-Eire / 550 Spon s ordonngate
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mar AVS © s, PARCOURS DE SOINS
DIABETE TYPE 2 - ADULTES

-

= Travaux du CHU/CIC sur I’adaptation de I'outil de repérage des facteurs de risque du diabéte (FIND RISK

REPERAG E/DEPISTAGE PEI) + Définition d’une stratégie de dépistage en 3 temps

= Elaboration d’un kit d’intervention => Nécessité d’une diffusion plus large
= Actions sur le terrain => Souhait d’aller vers une opération de dépistage « Dépist nout diabéte »

\

DIAGNOSTIC/ORIENTATION = Travaux menés par la SEDMER sur I’'annonce du diagnostic — Diffusion auprés des MG a travailler

r

PREDIAB ETE/ DG"‘ = Etude et recherche-action « Prediabrun » et actions de sensibilisation des MG au prédiabéte
= Programme ETP « Femmes ayant fait un DG+ » développé par REUNIR ; nécessité d’'un déploiement

régional
= Dites non au diabéte en cours d’évaluation par la CNAM
= Elaboration du programme ETP RunPREDIABETE — Déploiement en cours
. = Déploiement d’un parcours pré-diabéte au sein du terrioire Grand Sud

~
= Dispositif SOPHIA (ciblage des patients en écart de soins +++

PRISE EN CHARGE = Déploiement du dispositif NEO DT2/Diabete tracing sur la CPTS Grand Sud
INITIALE/SUIVI/ACCOMPAGNEMENT — Déploiement du programme ETP RUNDIABETE

= Travaux de ’AM au niveau des CPTS :

= Communication via le réseau social professionnel de la CPTS
= Profil territorial du suivi des recommandations pour les patients du territoire
= Profils individuels médecins pour le suivi des recommandations de leur patientéle




VOTRE PATIENTELE DIABETIGUE*

SUIVI RECOMMANDE

MG moyen de la région

Base : fous ez bensficigires ayant ev av moins 3 defvrances Jantidiabsfigus

.
*, ont DOI'I‘.:I.Illé un ..-' *, ont ooru:iuné un o
i e, ophigiiogiske £ 2ons L oot consulte un i ’.. opntaimblogiste [ 2ans ‘-‘ ont consuita un

o, f:orﬁuﬂe re ‘e, 107 patients ‘-'- endocinoiogue § 2 ans, soif mh_::onsmre e ". T7.2 H pafients “.- endocrinoiogue | 2 ans, soif
cnrmolog_:..la fan T, . o a ::nrmoiug.ae fan . . o [y

soit d... : “_- 26 paofients soit 0." : “.s 19.3  patients

- L - - -
8a ., E o 59,1 = 1 o
patients e, -~ patients i E

N EEEEETEAEEEEE R &53* K

B L LA

A RS
m— R

aaEK et : i

onf conswte un

podoiogue [ 2 ans o
.
ant regu un soin demtaire dans 12 patients ont regu un soin dentaire dans K «*
rannee rannge " -
soit sqEt ot o
" P
60 parients AT patients o’ o

81,6%

ontréalisé un gosage b rdeiied
i onf reqlise un
ont réalisé au moéns 3 Ipique: fan

TALE ont realiss un dosoge AL Luesng
ontréalisd un T _ A0S - an ont réqlisé un ont réalisé un
, onf réaisé un dosage 0 GosageE oela gosage de ia ROtpEXIfs, 0L TRORNR ontréaisé un dosage de  dosoge delg dosage de la
HoAlc m:”:'!' lannee 118 la créatininémie cans  microgibumminunie protéinure dans Hbﬁ-":ﬂﬂ':m rannee 7.6 ia créatininémie dans  microaicuminune protéinurie aans
ot patisnts rannée soit dans fannae saif rannse soit ot patients rannge soif dans fannée saif rannée soit
74 133 115 30 5%.3 107.4 67.8 218
patients patients paotients patients patients patients patients patisnms
+ Beneficinines ressorfissanis de Ig ©G55 de g Reunion ayant regu un remboursement d'au maoins 3 gnfigiabetfiques (ye insuline) par I'Assurance AMolodie dans 'onnee



I:,;R'"I}NCAISE DE LA REFONDATION

EE g!S €S soumumom PARCOURS DE SOINS
DIABETE TYPE 2 - ADULTES

Egalité
Fraternité

= Complications podologiques = Etude de parcours en cours mené par AM et ORS — En attente des
COMPLICATIONS résultats pour mieux communiquer sur les recos de prise en charge dans ce domaine
PREVENT|0N/REPERAGE PRECOCE/ = Complications ophtalmologiques
PRISE EN CHARGE = Travaux menés par la CPTS Est sur les complications dentaires

= Déploiement de la Karavan ODHIR => Aller vers +++ Outil mis a disposition des CPTS

\.

= Evénements organisés dans le cadre de 2 événements : Semaine nationale de la prévention du diabéte

AXES TRANSVERSAUX et Journée mondiale du diabéte

COMMUNICATION/FORMATION/OUTILS/ = Etude sur le prédiabéte en cours o ,
OBSERVATION/RECHERCHE,/E-PARCOURS => Etude en cours sur le parcours de soins des patients diabétiques amputés

— Déploiement prochain d’une étude de prévalence

=> Déploiement des dispositifs de sport sur ordonnance au sein des territoires

APA/SPORT SUR ORDONNANCE
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PARCOURS DE SOINS DIABETE
TYPE 2 - ADULTES

PREVENTION DU DIABETE ET LE
FIND RISK PEI

DrMarion Billebaud, AM DRSM

f7a 3 PASSUrance | seice medical
% Haladle IRt:uruar.

ensemble,

PREVENTION DU
DIABETE ET LE

FINDRISKPE!

Or Manon BILLEBEAUD
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Objectif
Général N°2 k
»n

QU’EST QUE L’OUTIL FINDRISKPE! ? s

e o v' Pour le repérage des personnes a risque de devenir
Il est impartant de se faire dépister le plus tot %% d Iabéth ue
possible R e
Alors rihésite pas 4 falre e testdu FindRis Péi pour Siam v" Créé par 'association finlandaise du diabéte (FInnish
5avolr s vous e ES&[’FSQUE etre diabe IqIJE, etaen i:-f‘. = .
parler avec votre médecin E D|abetes RISk Score)
v Validé par la HAS
Diabéte . ys 7 . N .
= 2o v' Adaptation de l'interprétation du score a la population

réunionnaise par le CHU et le CIC

e

TEST— EVALUEZ VOTRE RISQUE DE
DIABETE

— v" Disponible en QR code (www.prediabrun.re), en ligne

Diabéte de type 2 : faites-vous partie de la

population isque ? Testez-vous en moins d'une (www.masante.re) ou en questionnaire papier (lors
minute. ys .
d’interventions locales)

iy hssurance

v Orientation vers le MT pour un dépistage en fonction
du score

Service Médical
Réunion

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



8 QUESTIONS

QUESTION 1 :
Quel dge avez-vous ?

[0 Maoins de 35 ans (opeimt) [l entre 35 et 44 ans (1 point)
[ Entre 45 et 54 ans (2 poims] [ entre 55 et 64 ans (3 points)
O Plus de 64 ans 4 points}

QUESTION 2 :
: Un membre de votre famille est-il atteint de diabéte ?
[0 Non (o pant)

O Qui, un membre de |a famille plus éloignée : un grand-parent,
une tante, un oncle, un(e) cousin{e) (3 pams;

O Oui, un membre de la famille proche : un pére, une mére, un
enfant, un frére, une sceur... (5 poims)
QUESTION 3:
Quel est votre tour de taille au niveau du nombril ?

Hommes Femmes
[0 Moins de 94 cm jopoin) [0 moins de 80 cm (0 pont)
[094-102 cm (2 pomis) 1 80-88 cm (2 point
[ Plus de 102 cm (4 poines) [ plus de 88 cm (2 points)

5i vous n'svez pas catte information, demandez 3 votre médecin traitant de vous
mesurer
QUESTION 4 :
Pratiquez-vous au moins 30 minutes d'activité physique par jour ?
O Oui (0 poing

O Non (2 peints)

QUESTIONS :
Combien de fois mangez-vous des légumes et des fruits ?

O Tous les jours (0 paint
O Pas tous les jours |t point

QUESTION 6 :
Vous a-t-on déja prescrit des médicaments contre 'hypertension ?

O Oui (2 points)
[ Non (o peint]
QUESTION 7 -
Vous a-t-on déji découvert un taux de sucre sanguin élevé ?
[ Oui (5 poims}
O Non {o paint}

QUESTION 8:
Quel est votre Indice de Masse Corporelle (IMC) ?
{IMC = poids corporel fen kg) divisé par fa taille fen m] ou carré)
O Mains de 25 kg/m? {0 paint]
O Entre 25 et 30 kg/m* {1 point)
O Plus de 30 kg/m? (2 painz)

Sivous n'avez pas cette information, demandez 3 votre médeacin traitant de veus e calcuer.

QUESTIONT=_. /& QUESTION §=.../T

QUESTION 2 = .../5 QUESTION 6 =.../2
QUESTION 3 = .. /& QUESTION 7 = .../5
OUESTION £=-../2 QUESTION 8=_../3

TOTAL= ...f26

Restreint

Objectif
Général N°2 k
»n

REPERAGE ET DEPISTAGE
DU PRE-DIABETE ET DU
DIABETE

M
¥

Pour faire passer le test il faut
prévoir :

» Un meétre ruban pour mesurer le
tour de taille (au niveau du
nombril)

» Une abaque pour le calcul
rapide de I'lMC

» Si possible une balance

En fonction des réponses, un
score est rattaché

% \\], I'’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

&

H

~—

Service Médical
Réunion



Objectif
Général N°2 k
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INTERPRETATION il

' 1 2

.. g = A5 MY
INTERPRETATION

Votre score est inferiesr 3 11 : Votre risqgue actuel de devenir

diabetique/prediabstique est peu eleve. Cependant votre etat de Sante peut
évoluer. i est important de maintenir de bonnes habitudes aux niveaux de
talimentation et de I'activité physique.

Resvaluer régulisrement votre risque avec votre medecin traitant !

vérude PREDIABRUN

Votre risque de devenir d-labethue}pre-dlabe‘thue est moders. Consultez votre vous invite 3 remplir le formulaire du FINDRISKP#
médecin traitant pour discuter du bilan de dépistage [prise de sang & jeun dans un
premier temps). Devenir dizbétigue n'est pas une fatalité, une activité physique

reéguliére et une alimentation équilibrée sont la clé d'une bonne santé ! Votrs caICUIez VOtre riSque de devenir
méedecin traitant est | pour vous conseiller et vous suivre. diabétique[p rédiabétique :

Wotre score est entre 15 et 20 :
Votre risque de devenir diab&tique/prédiabétique est elsve. Consultez wotre Pour plus d'informations, retrouvez-nous sur :
medecin traitant pour programmer un bilan de dépistage (prise de sang a jeun www.orediabrun.re

puis si la glycémie est normale, prise de sang 2 heures aprés la prise de 75

grammes de glucose au laboratoire {test HGPO)). Votre médecin traitant est |3
pour vous conseiller et vous suivre.
Findl!liit

Votre score est supérisur a 20 -

Votre risque de devenir diabétique/prédiabétique est trés éleve. Consultez votre
medecin traitant pour faire un bilan de dépistage {prise de sang 3 jeun puis si la
glycémie est normale, prise de sang 2 heures aprés la prise de 75 grammes de
glucose au lzboratoire (test HGPO)). Votre médecin trzitant est 13 pour vous
conseitler et vous suivre.

QORLE

/%3 PASSUrance | senice medical
Maladie Rixmion

'm“..""’ . 2 Agir ensemble, protéger chacun

m.,,

--..:E"‘ Ce projet est cofinance por "Union Europdenne, Lo Région Réunion et 'ARS -_...‘ Ce projet est cofinance par 'Unfon Européenne, La Région Réunion et I'ARS
BUGS mm eme wiw e o pe B GEEC owm e wio '




Objectif
Général N°2 . k
»n

KIT INTERVENANT porAnson Snok oo

5&5&1025 pour meitre en place Constitution du kit :

de bonnes habitudes

v Fiche d’informations : objectif du repérage, description et
utilisation du FindRiskré', orientation en fonction du score,
conseils diététiques et de pratique physique.

‘:Mangeﬁ Manger | Cuisiner | Bouger

woins e 112 | dooufs el “plusde " plus v' Documentations : recommandations nutrition, astuces anti-
#1" de poisstns| gig-maisort - souvent . " . ; .
= ey sédentarité, abaque pour le calcul rapide de I'lMC, flyer papier
- du FindRiskré' et son QR code.
ne journée . ] . .
que réunat les 5 astuces v' Fiche d’évaluation de I'action.
Pﬂuralferplus':l:lﬂ'lm EVOlUtion 2023 .

v Outil de recensement des actions de repérage a la main des
intervenants = utilisation de I'outil sphinx

v Diffusion régionale au S2 2023 75X ’Assurance
AAJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Service Médical
Réunion

Restreint
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Général N°2 k

ET APRES LE REPERAGE ? e

1. Présentation du Parcours Prévention Diabéte

RunPréDIABETE
Arisque de diabéte, jagis pour ma santé

Description du programme Comment
participer

v Importance des messages hygiéno-diététiques pour retarder
I'entrée dans la maladie ou faire basculer une personne d’un
diabéte récent a un stade de pré-diabéete

- P SSBEJ'E

v e RO < PILONPILE.RE

v Mise en place d’un parcours des personnes repérées comme
a risque de devenir diabétique : dépistage, consultations
nutritionnelles, consultations activité physique adapté

=>» parcours mis en place par ICP\DS>

v Mise en place d’'un programme d’ETP
= programme mis en place p!3 LI | DEP

Service Médical
Réunion

7% ’Assurance
*% Maladie

Agir ensemble, protéger chacun

Restreint



MERCI DE VOTRE ATTENTION

SE PROTEGER DU DIABETE

CEST SYSTEMATIQUE!

VOUS LE FindRisk = ?

Restreint
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IAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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SANTE

PARCOURS DE SANTE
DIABETE TYPE 1 PEDIATRIQUE

PREDIABETE

Pr Estelle NOBECOURT, CHU

47



Comment faire reculer le Diabéte a La Réunion?

. - =
_,_1:‘_;5__: i" .

iRE— Prévention Primaire Prévention ciblée
Population générale Sujets a risque: PREDIABETE

&
L O N
A 2 oy £ 24y 3
Conte® - r 5
=& W T LE PREDIABETE C’EST i coquee®
s o
' = a4 O b & R -
e o g = % 8 . Glycémie a jeun entre 1.10 et 1.25 g/I ars o
S O s, [ = Glycémie 2 h post 75g de glucose entre 1.40 et 1.99 g/I
oon Gp=
b, [ﬂ _________ GAJ> 1.10 g/l GAJ> 1.26 gl
HGPO GI2h >1.4g/l HGPO Gizh >2g/l
Territoire de Santé P |
é Nord - E R % = o
T S o | Predebee ORI
HCS
o e Sk DPP (USA) DaQing (Chine) (1) | | IDDP (Inde) DPS (Finlande)
Sud 3234 Sujets 577 Sujets 532 Sujets 522 Sujets
: IHC (2) IHC HC (4) IHC (3)
» - | [ {
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e Cohorte de 500 sujets prédiabétiques inclus par 162
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Les habitudes de vie des sujets prédiabétiques peuvent étre améliorées
le diagnostic de prédiabete ne change rien....

Parametres Prédiabéte connu (%) Prédiabéte non connu (%)
N=192 (63,6%) N=110 (36,4%)

> 5 fruits et légumes /j. 3 1

Fruits tous les jours 41 41

Légumes tous les jours 44 39

> 1 boisson sucrée /sem. 50 58

> 150 min. d’AP /sem. 87 89

Score PNNS-4 (moyenne) 3,8(2,3) 3,7 (2,1)

)

CiC|Réunion



Messages iU

—— LA REUNION —

L'alimentation équilibrée et l'activité physique réguliére sont les mesures les
plus efficaces pour éviter I’évolution vers le diabéte.

A La Réunion, Les sujets prédiabétiques repérés et pris en charge par le
médecin traitant présente un mode de vie moyennement équilibré identique a
I’ensemble de la population Réunionnaise.

La consommation de fruits et légumes est particulierement faible et les
boissons sucrées restent consommeées régulierement.

LUactivité physique hebdomadaire est proche des recommandations mais
surtout dans les actes de la vie quotidienne (ménage, bricolage) faisant
craindre une grande sédentarité.

Les médecins réclament des outils de prise en charge et une meilleure
information. Les patients manquent de motivation et demandent aussi a étre
mieux informés et aidés.




L5 Perspectives iU

« Communication aupres des médecins et patients++++,
sur la pathologie, sur les aides (ETP prédiabete
régional, Activité physique adaptée).

@ ; * Theses de Médecine en cours sur les représentations.

e Construire un parcours régional pour la prise en charge
et suivi des patients prédiabétiques.




< Réunion SANTE

PARCOURS DE SOINS DIABETE
TYPE 2 - ADULTES

PROGRAMME ETP RUNDIABETE,
PREDIABETE, SOIS BIEN

ETP [A REUNION
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s RunDIABETE RLIN

Pour mieux vivre avec mon diabéte

s Un programme d'Education Thérapeutique régional lancé en 2020 suite a un consensus régional.

s ETP la Réunion missionné par I'ARS pour porter un programme :
» adestination des adultes concernés par un diabéte de type 2,
» sur l'ensemble du territoire en proximité du lieu de vie des personnes,
» animé par des professionnels de santé libéraux

+ Des séances individuelles et/ou collectives sur la compréhension du diabéte, son suivi, 'alimentation,
I'activité physique

< Evolution en 2023
Création de nouvelles séances sur la gestion du stress, le vécu avec la maladie, 'accompagnement au
| changement et la mise en place d'un plan d’action.

s Et aprés le programme ?
Orientation vers le programme Sophia, les Maisons Sport Santé, les créneaux d'activité physique
labelisés ssbe.re et des ateliers d’éducation nutritionnelle.

=,




mmmm RunDIABETE RLIN

Pour mieux vivre avec mon diabéte

Quelq ues chiffres dePUiS 2020 Inclusions 2020 (début programme ao(t 2020 car 194
COVID)
o . T
% Au total 1178 patients ont pu bénéficier du - =
programme
Inclusions 2022 411
s+ 146 éducateurs formés sur le territoire (infirmiers, Inclusions 2023 ( au 30/04/2023)
176

diététiciens, EAPA, médecins, pharmaciens,
podologues, etc.)

s 37 salles sur le territoire (sauf Mafate)

% 184 séances collectives réalisées sur le territoire et
64 séances individuelles en 2022

+» File active totale sur le territoire de 674 patients




RunPREDIABETE

A risque de diabéte, j’agis pour ma santé

s Pour qui ? Adultes concernés par un prédiabéte
“ Quand ? Lancement prévu en juin 2023 début des inclusions (50 patients sur liste d’attente)

s Comment ? Des séances individuelles ou collectives sur la compréhension de I'apparition du

prédiabéte, I'alimentation, I'activité physique, la gestion du stress et la mise en place d'un plan
d'action.

% 10 éducateurs préts a animer sur le territoire en s’appuyant sur des « kits éducateurs » clé en main
(impression des outils pédagogiques en cours).

s Une expérimentation de déploiement avec la CPTS Grand Sud
* repérage des patients grace au Find Risk Péi

* inclusion des personnes dans un parcours alliant ETP, activité physique adaptée et suivi
diététique



Sois bien
Accompagnement des enfants et ado en surpoids et leur famille

v Un programme Education Thérapeutique lancé en 2022 sur tout le territoire,
animé par des professionnels de santé libéraux, en proximité pour les
enfants et adolescents en surcharge pondérale et leur famille

v Des séances individuelles ou collectives sur I'alimentation, I'activité
physique, les écrans, les compétences psychosociales

v Programme a la carte
» 2 séances socle avec le patient et sa famille : une sur Alimentation et
I'autres sur AP et écrans.
» des séances collectives (pour les familles, les ados ou les parents)

v Et aprés le programme?
Poursuite des séances APA, orientation vers prise en charge diététique et/ou
psychologique complémentaire.
Programme de renforcement pour 2024.

Ss. Pédiatrie

POLE RESSOURCE

“Programme Education
Thérapeutique
"Sois bien"

Pris en charge

Personnalisé

S cre,



Sois bien
Accompagnement des enfants et ado en surpoids et leur famille

Quelques chiffres depuis 2022

See. Pédiatrie

POLE RESSOURCE

Inclusions en 2022 ( début programme 443
février 2022)

Au total 494 patients ont pu bénéficier du programme Inclusions 2023 (au 30 avril 2023) 86
42 éducateurs formeés (diététiciens, enseignants en

activité physique adapté, psychologues, éducateurs spécialisés,

kiné, médecin)

37 salles sur le territoire (sauf Mafate)

46 séances collectives réalisées sur le territoire et 424 séances
individuelles en 2022

26 séances collectives réalisées sur le territoire et 207 séances
individuelles depuis début 2023

En avril 2023, 445 patients en cours de programme



\ ETP

LA REUNION

0800 444 974

equipe@etp-lareunion.re / etplareunion@oi.mssante.fr
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Egalité
Fraternité

e AMS € s, PARCOURS DE SANTE

DIABETE TYPE 1 PEDIATRIQUE

REPERAGE/DEPISTAGE

= Nécessité de déployer des actions de sensibilisation sur symptémes/diagnostic aupres des
MG/urgences + Autres professionnels (santé scolaire, PMI) + Grand public (réseaux sociaux)

DIAGNOSTIC/ORIENTATION

= Point de vigilance sur les diagnostics tardifs

PRISE EN CHARGE
INITIALE/SUIVI/ACCOMPAGNEMENT

= Mise en place du dispositif « Nou Ié la » d’accompagnement des familles

= Point de vigilance sur articulation entre les services de pédiatrie et I’'Hopital d’enfants

= Harmoniser les programmes d’ETP — Travail spécifique a mener sur la transition ado-adulte dans le cadre
de I'ETP

COMPLICATIONS
PREVENTION/REPERAGE PRECOCE/
PRISE EN CHARGE

AXES TRANSVERSAUX

COMMUNICATION/FORMATION/OUTILS/
OBSERVATION/RECHERCHE/E-PARCOURS

r

= Souhait de I’asso ADJ974 qu’il y ait une adaptation d’une plaquette d’information qui soit diffusé
largement
= Articulation avec le DAC
= Formations dans le cadre de la SFPOI ou dans le cadre du Congrés des médecins
____généralistes/organismes de formation DPC

APA/SPORT SUR ORDONNANCE
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PARCOURS DE SANTE
DIABETE TYPE 1 PEDIATRIQUE

CELLULE D’ACCOMPAGNEMENT
« NOU LE LA »

Diane BAILLIEUX, ADJ974

ASSOCIATICN DS DLAAETIOUES JUNKIRS

Accompagnement des diabétiques de type 1

En pastenarial aveo

- X
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. Y e Crééeen2017 :fédérer, soutenir et défendre les diabétiques de T1 et leur
})‘ familles
. 4 ol e 159 familles adhérentes (+ 57 depuis janv 2022)
A DJ = e 2 collaboratrices (1.3 ETP Infirmier)
FSSOCATION DES D,AE.HIQUESJUN,(; e 10 bénévoles
e Partenariats CHOR - HDE
2017 - 2019 : mobilisation et 2019: état des lieux 2020 : création de la cellule
échanges avec les familles Echanges avec 'ARS Proposition d’'un dispositif
1ers constats partagés sur les et les services de d’accompagnement
difficultés des familles soins psychosocial
\ - e Initiée en 2020 - Structuration en 2021-2022
" A4~ Accompagnement psychosocial individuel complémentaire a la prise en
Naow Lla charge médicale
Cellule e 2 collaboratrices (1 ETP Infirmier - 0.3 ETP diet travailleur social)
e 1 coachdevie - 1 diététicienne

d’accompagnement
des diabétiques de

type 1

6 bénévoles expérimentés (futurs patients partenaires) 63



Notre Objectif :

la Santé des Familles

Atravers :

> Soutien moral, conseils, faciliter I'acces a
I'information

> Aide a intégrer la maladie dans la vie
quotidienne

> Accompagner a I'autonomie

> Se faire le relais des problématiques
rencontrées par la famille

> Soutien lors de I'intégration scolaire

> Accompagnement lors des démarches
administratives

) Notre action :
JJ accompagnement
psychosocial

> Personnalisé et de proximité (VAD - soutien
téléphonique)

> Education par les pairs

> Individuel et collectif

> Mis en oeuvre par des bénévoles
expérimentés soutenus par des
professionnels

> Collaboration avec les équipes médicales et
les prestataires

64



La cellule nous Léla en 2022

45 familles accompagnées

25 pour des besoins ponctuels
20 pour un accompagnement complet

Les principaux besoins Les nouvelles

demandes
99 visites a domicile 300 entretiens /\ @
téléphoniques dph % U RGEN CE
yiegpalon > Sociales

> Psychologiques \

65



Les critéres de réussite pour une meilleure santé des DT1

> Une collaboration Cellule / Services de soins optimisée...
... pour favoriser un accompagnement lors des périodes critiques et améliorer I'adhésion des famille

o Lorsde la découverte de la maladie
Lors de périodes de changements/difficultés au sein de la famille (séparation, naissance,

déménagement, difficultés scolaires)
o Lors de I'adolescence

> La formation des patients expérimentés

o Améliorer leurs connaissances et rendre leurs interventions plus efficientes
o Reconnaitre et valoriser leurs connaissances pour rendre leur engagement durable
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Egalité
Fraternité

REPERAGE/DEPISTAGE

e AMS € s, PARCOURS DE SANTE

SURPOIDS/OBESITE PEDIATRIQUE

= Actions en continu des équipes de santé scolaire et de la PMI, MG/pédiatres
= Point d’amélioration?

DIAGNOSTIC/ORIENTATION

PRISE EN CHARGE
INITIALE/SUIVI/ACCOMPAGNEMENT

AXES TRANSVERSAUX

COMMUNICATION/FORMATION/OUTILS/
OBSERVATION/RECHERCHE/E-PARCOURS

APA/SPORT SUR ORDONNANCE

-
= Pour les enfants de 3 a 12 ans a risque d’obésité, en surpoids ou en obésité commune non compliquée :

Généralisation en cours de « Mission : Retrouve ton cap », un dispositif de prévention

= Parcours proposé par le Pole Ressources Pédiatriques (ex RP974) et déploiement du programme ETP
Sois Bien depuis 2022

= Dispositif d’accompagnement Obésité infantile avec programme ETP déployé par I’association REUNIR
sur le bassin Sud

= Pour les enfants de 3 a 8 ans en obésité sévere : Programme de prise en charge OBEPEDIA de I’obésité
sévere (hospitalier/ambulatoire et de proximité)

.

r

= Formation des professionnels de santé du territoire

=> Offre d’APA existante au niveau du Péle Ressources Pédiatriques et au niveau de REUNIR (partenariat
avec I’OSTL de St-Pierre qui est maison sport-santé)




Présentation du Pole Ressource Pédiatrique
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L'équipe

4,5 équivalents temps pleins

1 Assistante administrative

2 Diététiciennes

2 Enseignantes en Activité Physique
Adaptée

1 Infirmiére

1 Pédiatre




L'équipe du P3le Ressource ———
Pédiatrique Pédiatrie

raut nessouRce

GUICHARD Tilagavedy

BARBIER Lowrinig
Chargée de o on Intervention sur toute

Les missions du Pole Ressource
Pédiatrique

A proximite du domicile

Nous contacter

O BOO 444 974

wyw.polepediatrique.re
1ISE allée de Montoignoc

ST Cinag-Solk b honte Information / Orientation

i

Pour qui ?

Etap-Santé  un aispositif poré por ETAP-Sonté
. Les enfants, adolescents

Appuls aux et leur famille

parcours complexes
Les professionnels

Soutien aux pratiques professionnelles

Prévention

Education Thérapeutique du Patient

O\ Pédiatrie

R FoLe Ressounce




Orientation

N

%

Appui au

Le parcours des enfants / ados en situation de surpoids et
d'obésité et leur famille dans le PRP

Consultations
psy et/ou die ETP parcours
Sois Bien
I @) pediatrie




iy Pédiatrie

POLE RESSOURCE

“Programme Education
Thérapeutique
"Sois bien"

Pris en charge

Personnalisé

Ecrans
et sommeil

(“@ Qﬁ

Thérapeutique :

Education

"Sois Bien"
399 patients de février a
décembre 2022

Equilibrer
sans priver !

Pédiatrie




a la carte, cocher les séances vu lors du bilan initial.

Séances individuelles pour enfant et parent.

D Bien dans mes baskets. pate:...futun
Objectifs :

« Savoir ce qu'est une activité physique,
la sédentarité.

- Savoir les bienfaits de [I'activité
physique sur son corps et les méfaits

% des écrans.
S AR - )
ErNARARS D Alimentation
i e Date : oodeorsod..
Planning des équilibrer sans priver.
futurs ateliers. —
Objectif :

« Elaborer une stratégie avec des
actions concrétes et réalistes pour
améliorer I'équilibre alimentaire de la
famille.

Date du bilan initial I .
Date du bilan intermédiaire..........l........

\

%0.% Pédiatrie

POLE RESSOURCE



Sois Bien
« accompagnement des enfants et ado en surpoids et leur famille»

v Un programme Education Thérapeutique lancé en 2022 sur tout le territoire animé par des professionnels de santé libéraux
en proximité pour les enfants et adolescents en surcharge pondérale et leur famille

v Des séances individuelles ou collectives sur I'alimentation, I'activité physique, les écrans, les compétences psychosociales

v Programme a la carte
-2 séances socle avec le patient et sa famille : une sur Alimentation et l'autres sur AP et écrans.

-des séances collectives (pour les familles, les ados ou les parents)
v Et aprés le programme?

Poursuite des séances APA, orientation vers prise en charge diététique et/ou psychologique complémentaire. Programme de
renforcement pour 2024.

BN pediatrie




Inclusions en 2022 ( début programme février 2022) 443

En quelques chiffres depuis 2022

Inclusions 2023 (au 30 avril 2023) 86

% Au total 494 patients ont pu bénéficier du programme

% 42 éducateurs formés sur le territoire (diététiciens, enseignants en
activité physique adapté, psychologues, éducateurs spécialisés, kiné, médecin)

¢ 37 salles sur tout le territoire 90% (sauf Mafate)

< En 2022
46 séances collectives réalisées sur le territoire et 424 séances individuelles

s En 2023 (janvier a avril 2023)
26 séances collectives réalisées sur le territoire et 207 séances individuelles

% En avril 2023
Nb de patients en cours de programme: 445 patients

Pédiatrie




Appui au parcours complexe pour enfants en surcharge
pondérale en 2022

% Au total 271 patients repérés avec complexité.
% Dont 87 ne nécessitant pas d’appui au parcours.
% Dont 184 patients ont bénéficier d’ un appui au parcours.

% Dont 26 en complexité sévere avec un appui au parcours renforcé (appel
régulier avec les familles, point avec équipe de prise en charge , RCP...)

Pédiatrie

A




Séances Activités Adaptées en 2022

s Au total 208 patients inclus pour les ateliers APA, pour 199 enfants en
file active au 31 décembre 2022

s 17 sites répartis sur le territoire

“ 11 EAPA

* Nb de séances en 2022 : 578 (1 séance hebdomadaire /site)

Pédiatrie




Consultations diététiques et psychologiques individuelle en 2022

*» Pour les patients avec complexité
s 23 professionnels libéraux (10 psychologues et 13 diététiciens) répartis sur le territoire
% Nb de séances en 2022 : 216 séances (97 Cs diet et 119 Cs psy)

“ Nb de patients ayant bénéficié de prise en charge diet et /ou psy : 70 patients

A

Pédiatrie




File active surpoids / obésité 2022 : 518 patients

s Programme ETP : 408

% Ateliers APA : 199

¢ Appui parcours complexe (niveau 2 et 3) : 210

+» Prise en charge diététique et/ ou psychologique : 70

Certains patients cumuls plusieurs dispositifs ( expl : programme ETP + APA + appui au parcours)

A

Pédiatrie




q‘)’g Pédiatrie

POLE RESSOURCE

0262 200 183

contact@polepediatrique.re




Centre d'éducation thérapeutique
Obésité infantile

R Nl\
—

Dispositif d’accompagnement Obésité
infantile avec programme ETP

10/05/2023




pédopsychiatre
onnistes
istrative

Pierrefonds
97410 Saint-Pierre

* Public : Enfant de 2 & 18 ans en surpoids ou obésité et leur famille -
secteur sud-ouest

* Programme ETP de 6 4 18mois, selon les besoins de la famille




rogramme proposé sur 6 sites de proximité

RDV et séances : salle/bureau mis a disposition par les communes ou d’autres
partenaires : PMI ou MSP

Séances d'APA : +Etang-Salé / A mettre en place a Cilaos

Z

Saint-Pierre <&

Saint-Joseph<

Saint-Leu <&
Saint-Louis®

Le Tampon<Z

Cilaos




Autres professionnels de
santé (IDE, Kiné ...) ou
) structures ( CMS, PMI, IME

LE MEDECIN ou pédiatre
Diagnostic + BEP (début et fin)

CR médecin

Mise en place du programme d’ETP




De 1 a 3 programmes de 6 mois

= Bilan éducatif de début de programme

= Séance ETP collective ou individuelle (y compris éveil au go(t)
» Entretien motivationnel selon les besoins

= RDV pour bilan avec pédopsychiatre proposé

= Appels téléphoniques / échanges par SMS ou par mail

1 Bilan éducatif de fin de programme

1 bilan a + 6 mois

+ Ateliers cuisine
+ 1 a 3 séances d’activité physique par semaine selon le site /
collaboration avec le P6le Ressource Pédiatrique

+ Proposition d’orientation vers le SSR AJD Nutrition - soumis au MT
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I MINISTERE
& U'Assu rance DES SOLIDARITES
’ ET DE LA SANTE

A\J Maladie
Agir ensemble, proteger chacun Fraternité

« MISSION : RETROUVE TON CAP »

UN DISPOSITIF DE PREVENTION DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE INFANTILE

Nelly LATCHOUMY- Chargée de Mission Prévention

13/06/2023



« MISSION RETROUVE TON CAP » : DE L’EXPERIMENTATION A LA GENERALISATION

O O 0 O

O

Dispositif qui consiste a prévenir le surpoids et I’obésité chez I’enfant en proposant une prise en charge précoce,
pluridisciplinaire (diététique, psychologique, activité physique), adaptée aux besoins de I’enfant et de sa famille, sur

prescription médicale

Financé a 100% par I’Assurance maladie, sans avance de frais pour les familles

EXPERIMENTATION
De janvier 2018 au 31 décembre 2020

Nord-Pas-De-Calais, Seine-Saint-Denis, La Réunion
Enfants de 3 a 8 ans en surpoids ou a risque d’obésité

Prescripteurs de la prise en charge : MG, pédiatres, médecins
de PMI

Effecteurs de la prise en charge : PS et psychologues
appartenant a des structures sélectionnées spécifiquement pour
cette expérimentation

Au vue des résultats d’évaluation : avis favorable du conseil
stratégique et du comité technique de I'innovation en santé pour
la GENERALISATION DU DISPOSITIF

Portée par article 77 LFSS 2022
Déploiement France entiére sur I’année 2022

Enfants de 3 a 12 ans a risque d’obésité, en surpoids ou en
obésité commune non compliquée

Prescripteurs de la prise en charge : idem expérimentation +
médecins scolaires

Effecteurs de la prise en charge : PS et psychologues
appartenant a des Centres de Santé et Maisons de Santé Pluri
professionnelles

Décret + arrété cahier des charges = publication prochaine

ME EraEmIL prutsger L



CHIFFRES CLES SUR L’EXPERIMENTATION

2 08? enfants inclus ‘!‘ 1 146 prescripteurs
70% en Nord-Pas de Calais 80% d’enfants orientés par un MG
20% en Seine-Saint-Denis libéral
10% a La Réunion /209 Enfants 7% orientés par un pédiatre libéral

6% par un médecin de centre de

i santé

= 1

0 A
60% des enfants Moyenne d'age 5% par des médecins de PMI
sont des filles 6,6 ans
il A7 structures habilitées pour mettre
@ 3% de la population potentiellement éligible L enceuvre le parcours
a été incluse dans le programme pluridisciplinaire

70% des enfants en situation d’obésité

245 en situation de surpoids {{a>p U'Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



EVOLUTION AVANT/APRES DES HABITUDES DE VIE

jE===== 550/0 des enfants mangent
CTCD}

t S moins souvent entre les 4
== principaux repas

820/0 des enfants ont

amélioré au moins une
habitude alimentaire

Y 430/0 mangent plus souvent des
fruits et des légumes

44% prennent moins souvent

des boissons sucrées a I'occasion
des repas

&% lAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



LE CIBLAGE : LES ENFANTS CONCERNES

> A *
Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans Les enfants de 3 a 12 ans revolus
Réfirances francaises” et seuils de I'Intamational Obesity Task Force (I0TF)** et Ieur fami"e
Nom: Prénom: Date de nat
!l“ 1 2 ! 4 5 7 8 10 1M 12 13 W 5 W T "14 n
] : Hl[ . . s saz . -
ol ral 5 En surpoids ou en obésité commune non compliquée
nff Ondalia n IMC supérieur ou égal au 97eéme percentile des courbes de
® it e corpulence francaise
» e »
~E k] ]
K n |
%n ® ﬂ Signes d’alerte sur la courbe de corpulence
2" Zone de surpolds At = ) .
E ﬂm:mﬂslﬁ : ?ﬂ u Rebond d’adiposité
g TR t = précoce (avant 6 ans)
3R 7 ﬁ 2
? 7 - 3
:EI 2 4 = IS:’I 0
8 o [N I3 AT Changement rapide de couloir vers le haut
g v u e it L e s
3l [T Zongdle corputence T, % porcentle . L
s LT L normale FHHAT - *Une prise en charge qui démarre avant les 12 ans de
iy _ITH i i o I'enfant, se poursuit jusqu’a son terme
i’ = : = 1
1! y .
wfi na s sarca 2 Les enfants relevant d’'une prise en charge
i I06 inuiohniignnignninin & &
rllll 1 2 3 4 5 il ; & 9 10 1M 12 13 W 1B W W7 "T‘I de 2eme et 3eme reCOLlrS
— ..u.m,..,,.w..w..:::.m ) Rebond d'adiposité doivent beneflc’:|er d'un accompagneme_nt adapté
ISR e S PO normal conformément aux recommandations

vers 6-7 ans

de la Haute Autorité de Santé
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UN ACCOMPAGNEMENT PLURIDISCIPLINAIRE ET PERSONNALISE PROPOSE AUX

ENFANTS, SUR UNE PERIODE DE 2 ANS

Accompagnement
nutritionnel

1 bilan diététique

1 bilan d’activité

physique
s e e e e e g e o e o e e
p- 1 a 6 séances de N
----- L"‘-. -“J'--'-""-.
- & - ~ e - o = =
l' Suivi 'y S Suivi >
= = ] - ]
‘\\ nutritionnel S etfou psychologique J

- -
-

Accompagnement
psychologique

- -
- -
- -

-

—

1 a 3 bilans : diétetique,

activité physique et
psychologique
(1 dans chaque
discipline)

1 séquence de suivi
composéede 1a 6
séances : de suivi
nutritionnel et/ou de
suivi psychologique
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LE ROLE DU MEDECIN QUI SUIT LENFANT

U Médecin généraliste, pédiatre, médecin
de PMI ou médecin scolaire

- REPERE les enfants ciblés par MRTC (a l'aide
des courbes de corpulence),

- PRESCRIT la prise en charge en fonction des
besoins de I'enfant et de sa famille,

- ORIENTE vers une des structures référencées

- COORDONNE le suivi

- RECEPTIONNE les comptes-rendus des
structures

=Q[ ]

Prescription de la prise en charge =

Une aide a la prescription sera mise a disposition des
médecins

Ordonnance proposée au médecin :

- Soit un modeéle type d’ordonnance mis a disposition sur
ameli pro

- Soit une ordonnance classique en s’appuyant sur les
consignes de prescription qui seront mises a
disposition (aide a la prescription)

&% lAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



LE PARCOURS DE PRISE EN CHARGE POUR LES ENFANTS
La famille recoit une ° La famille prend

pr’escrllptlor) du' rendez-vous auprés
meédecin qui suit :
d’une structure

'enfant ex .
référencée qu’elle
aura choisie
() \
\dé Les professionnels de
L'enfant et la famille santé et psychologues
retournent en réalisent les bilans et
consultation pour faire séances de suivi prescrits
le point sur le suivi a 'enfant

avec le médecin

Un compte-rendu est /
\ adressé au meédecin qui
suit I'enfant a Iissue de
chaque bilan et de
chaque sctjarle de séances 75y Assurance
€ suvi ” Maladie

96 Agir ensemble, protéger chacun
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LA REMUNERATION DE LA PRISE EN CHARGE

Une rémunération pour les bilans

1 forfait de 88€ par enfant
pour la réalisation de 1 a 3 bilans

1 forfait de 121€ par enfant
pour la réalisation de 1 a 6 séances de suivi

Une rémunération pour la séquence
de suivi

Les forfaits sont versés par I’Assurance maladie a la structure
pour la réalisation de la prise en charge prescrite
et pour permettre la rémunération de I’équipe pluri professionnelle

Les modalités de facturation seront précisées apreés le référencement

/7%3 'Assurance

AJ Mal
Agir

adie

ensemble, protéger chacun



MERCI POUR VOTRE ATTENTION

Nelly LATCHOUMY
Chargée de Mission Prévention Santé
0262.73.10.09
nelly.latchoumy@cgss.re

missionretrouvetoncap@cgss.re

&% lAssurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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OBEPEDIA

Dr Nathalie Le Moullec, CHU CSO
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“Maladie

OBEPEDIN
P

EYBuiIdinq a better
working world

Article 51 déployé dans 9 CSO

sélectionnés: Toulouse, Bordeaux, Lyon,

Nancy, Angers, lle de France, La Réunion,
Nice, Lille.

Parcours de soins, en proximité, pour
enfants et adolescents atteins d’obésité

Evaluation externe

2022 - 2025 TE

Sévere.

' o r [ L]
C-(IU oy Pediatrie

—— LA REUNION ——

\’
Sels

X
SIS

E-SANTE

) AgenceRégonale deSanté 1)
La Réunion \

L2
CENTRE SPECIALISE DE L'OBESITE



- 2 ans et 4 mois

A 4

=T
4 mois & 4 mois >
:

[E T —— Phase intensive [T —n
8 mois ” 4 molis 5 8 mois
. . " "
4 mois 4 mois i T *e +* amois 4mois ',

BILAN CSO

identification
des pro libéraux
(Cprox, Ps1 Ps2)

AL,

M8 a M12 M12 a M15 M16 = M24

M16a M19

'

N 4 3

Coordination du PPS

Coordination du PPS
-
1 contact tous les mois
privilégier VAD (ou présentiel) **
-

‘coaching téléphonique )

Coordination du PPS
-

.
1 contact tous les mois
privilégier VAD (ou présentiel) **
.

\_ «coaching téléphonique

Coordination du PPS
+

1 contact tous les mois
privilégier VAD (ou présentiel) **
-
coaching téléphonique

1 contact tous les mois
privilégier VAD (ou présentiel)
.

)

o

E

3

o

=4 ~ -

3 ‘ : 4

= 1 contact 1 contact tous les 2 mois 1 contact tous les mois 1 contact tous les 2 mois 1 contact tous les mois
g téléphonique privilégier VAD (ou présentiel) ** privilégier VAD (ou présentiel) ** privilégier VAD (ou présentiel) ** privilegier VAD (ou présentiel) **
@

k] - v

. : : \

'g 1 contact 1 contact tous les 2 mois H 1 contact tous les 2 mois

(= privilégier VAD (ou présentiel) =~ : privilégier VAD (ou présentiel) **

()

Consultation tous les mois
au cabinet (30 min)

2 Consultations
au cabinet (30 min)

Consultation tous les mois
au cabinet (30 min)
S . - o Ve .

d * S .
~ i - ) -y Y . -*
-.....ﬂ.........- -........ﬂ:..........-- --................&....-...........-‘ -.........3......-..--

1 consultation
au cabinet (30min)

SRR AL LAY

\

e
.

'-........@......._.."

VAD : visite 3 domicile “* : les visites & domiciles (VAD) sont a favori C si le familial, social ou sanitaire rend difficile les VAD, p ilité de de en ou
téléconsultations.




Etat d'avancement du dispositif par site SUR LE PLAN NATIONAL
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ossecriezsire (GG
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m PAHSE PRE INCLUSION  mphase INCLUSION wmPHASEINT1 wmPHASEACC1 w®PHASEINT2 wmPHASEACC2
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Equipes de proximité
10 catégories de professionnels de soins différents engagés

PROFIL ET FREQUENCE des interventions
PROFIL DES C-PROX wpst mps2  des PS1 et PS2

rs
179

EAPA
33%

o ] w

DIET
17%

EDUC SPE
33%
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PREPARATOIRES

PRS-SRS
VOLET SANTE
NUTRITIONNELLE

OBESITE
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e NS C s, PARCOURS DE SANTE
S OBESITE ADULTES

FILIERE OBESITE ADULTES

arg
Dr Nathalie Le Moullec, CHU €SO it
PRISE EN CHARGE DE

L'OBESITE A LA REUNION
R6le du CSO Réunion-Mayotte

ELABORATION DU PROJET REGIONAL DE SANTE
SANTE NUTRITIONNELLE
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MIEUX PREVENIR ET PRENDRE EN CHARGE
L'OBESITE EN FRANCE

Professeur Martine Laville

Avec le concours de Maryse Fourcade, membre de I'Inspection générale
des affaires sociales

2023-001R
Avril 2023

Les deux missions des CSO

- Role de soins de 3¢™e recours pour la prise en
charge des obésités complexes (y compris les
obésités génétigues) de I'enfant, de I'adulte ou
pour la chirurgie bariatrigue.

- Roble de mise en place de la filiere obésité sur
leur territoire (pédiatrique, adulte, bariatrique)
en lien avec autres acteurs concernés sous
I"égide de I’ARS.

Composante pédiatrique

A}

0-6

Composante adulte ‘ Composante
bariatriaue



Bureau du CSO

- Coordination CSO
Filiere adulte
Filiere pédiatrique
- Filiére bariatrique

®
JUEST REUNION SSBEFE Cn [
R C ‘ Sport Santé S“"\_‘J‘;‘”’m.;
@ .o Bien-Etre ¢ A
=
wv
[
V- &
o | ® Redlae
> o/
n REUNRS,
MSP MSP Les Tamariniers

MSP SAKISOIGNE




Composante filiere obésité adulte

, Ambulance &
Barlatrique

Organiser le transport bariatrique a la Réunion

PHASE AVANT LINTERVENTION ( Votre Parcours de Suins)

1are consuLranon [
-

-

",

PHASE
APRES
L'INTERVENTION

aueepy,

EPARATION A LA
IRURGIE APRES

CONSULTATION
DESUVI @

RN ARTURL.
o AL 1A O R
® CORBITATIN MEDICAE
IR

AVEC U
L
TELEM N TOR NG

Répertorier I'offre de soins a la Réunion




Le transport bariatrique- TSB

ORGANISATION TRANSPORT BARIATRIQUE 3 la REUNION

Ambulance L
Barlatrique !
sanitaires et les types de transferts requis.
SITUATION TRANSFERT PROFIL PATIENT REGLRLATION DOPERATEURS
Niveau 1
Trajet Aller Simple
SAMU-Centre 15 TS Bariatrigue SDIS
URGENTE Domidle  Hopital | Quel quesoitle i (]
e poids lr" 5 SDIS
& G5
Professionnel TS classique privé
KON URGENTE -, médical du centre
pour <160 kg demandeur
Trajet AJR wiBn
SOINS 18 15 Bariatrigue SDIS
PROGRAMMES | pomicile Centre de = 250 kg ‘:
ot soins EDIS
RETOUR A e Professionnel TsBariatrique privé
DOMICHLE 160<kg<250 medical du centre
[ demandeur

Au cas par cas, des situations trés particuliéres pourmont éire discutées avec la coordination médicale
du Centre Spécialisé de FObesite @ 0262 35 9000 - poste 5 8174

[~ coordination.cso@chu-reunion. fr

..... = arvemanst b v AvEC fe concours

& SDISS7
(= ]

- .
- r

Arg

Le transport des personnes en situation d'obésité nécessite des conditions et des éguipements
particuliers. Ci-dessous |a liste des opérateurs qui peuvent étre sollicités sefon les situations d'urgences

¥ Transporis Sanitaires Bariawigues Prives

P -
Aumindance JEANNE dARC . I .ci._;am.nm PAPAYA
mmu&_-m_ /7 0262473117 St ANDRE
T ol 0602 310 427

0E5Z 204 TO1 A

= Pour route demande dintervention oy
SDIS 974 pour une situation URGENTE ou NON
URGENTE dewont éftre précises -
» [adresse exacte de lieu de lintervention,
=  [es coordonnées téléphonigques du
patient et/ou de Fappelant
= |2 poids du patient.

= |2 SIDS 974 se réservera la possibilite de faire
préalablement une reconnaissance au domicile du
patient afin danticiper sur les moyens
compiémentaires a associer au TSB du SDIS 974



Répertorier |'offre de soins

0S
«Obésité
meédicale»

oS
PRE ET
POST CB

LIEN avec
ASSO de
PATIENTS

C Ste Clotilde

?

*

*

Halo
Anneau

CHOR

oui

*

Halo
Anneau

C. Orchidées

non

*

Boost a li

CHU NORD

*

Bilan
+ suivi diet

*

Boost a li

CHU Sud

*

Bilan
+ suivi diet

*

Halo
anneau

GHER

*

Prog. oul
pluriDiscp.
Dédié
P. Nutrition
P.Optimiz
* *
*
Boost a li EN
PROJET

Offre de soins hospitaliere en matiéere de pec médicale

Travail en cours:
- Avec les MSP
- Avec les CPTS

Travail en cours
Avec le SSR spécialisé
Clinique Omega

Réactiver et
renforcer les sous-

commissions CSO
(diet, APA, psy,
multi-disciplinaire




s g

RECOMMANDER
LES BONNES PRATIOUES

GUIDE

Guide du parcours
de soins : surpoids
et obésite de
I'adulte

STSS

Validé par lo Collégo le 11 janvier 20

Organiser le 3¢Me recours

INFORMATION — FORMATION des PROFESSIONNELS DE SANTE

/ Fépénari
HAS (ven) Btz
. it —/ NUTRITION
RECOMMANDER

LES BONNES PRATIQUES

scommmoamon Obésité de I'adulte :
prise en charge de
2¢ et 3° niveaux

T

Validé par le Collége lo 2 juin 2022

Prise en charge médicamenteuse (AE)

R.41. La décision d'un traitement médicamenteux de I'obésité reléve des niveaux 2 et 3 (AE).

. . Ra2Encasfféchecdela prise en charge nutitionnell bien conduite (k 5 % de perte de poids  six
- mois), notamment sur le comportement alimentaire et sous réserve de limplication du patient dans les
*+ ' soinsfon pourra débuter un raitement par analogue du GLP1 aygnt FAMM dans lindication de lobésité
. chez les patients en situation d'obésité relevant des niveaux de recours 2 et 3. Il pourra étre prescrit

d'emblée chez les patients dont 'obésité compromet leur autonomie ou entraine une altération sévére
de la fonction d'un organe, et pour lesquels les changements du mode de vie sont limités (AE).

Dans le cas particulier du liraglutide, les patients doivent étre réévalués a 12 semaines a la dose de
3 mg par jour. Si ceux-ci n'ont pas perdu au moins 5 % de leur poids, le liraglutide doit &tre arrété.

Une ATU de cohorte a été attribuée & sémaglutide Wegovy® le 29/06/2021.

Obésités génétiques:
du diagnostic au traitement



Filiere bariatrigue




La chirurgie bariatrique a la Réunion en chiffres

Type
d'interventio 2016 2017 2018 2019 2020 2021
n
SLEEVE 355 439 400 375 281 361
Autres 2 1 13 3 21
Total 413 491 442 412 317 425
600
491 (j r‘. .
500 4 442 Types de chirurgies

50
58 41 24

355 439 400 375

33
281

2016 2017 2018 2019 2020

nb de séjours
o

o
©

7
oc
>
(@)

NTH
7
L
(o]
[a2]
2

400
300
20
10

2016 2017 2018 2019 2020 2021

o

) ANNEE
Annee Sleeve mBP

43
361

2021




Année 2021

Etablissement Nombre de séjours

CHU site Nord 54
CHU site Sud 43
Clinique Sainte Clotilde 155
Clinique des Orchidées 140
CH Ouest Réunion 31
Source : PMSI 2021

Evolution 2021/2017 (%) -18,6 -22,7
Taux de recours brut (séjours/1000 hab %) 0,50 0,64
Taux de recours standardisé (séjours/1000 hab) 0,47

(%)



Caractéristiques des séjours

Type d’intervention France métropolitaine

Sleeve 84,9% 61,3%
Court-circuit gastrique 10,1% 27,4%

Anneau ajustable (pose,

changement, 3’3% 10,7%
repositionnement)

Autre 1,6% e
Du.réfe moy de séjour (en 3,4% 2,7%
nuitées)

Part de I"'ambulatoire 1,2% 8,6%

Caractéristiques des patients

Part de femmes (%) 85% 81%

Age moyen (ans) 38,4 40,6

Source PMSI 2021



Organisation des soins autour de la PRE CB

C Ste C. Orchidées C. Oméga
Clotild
e
os ? * * * * *
PRE ET POST CB
Parcours ETP CB ? non *Pré CB non *pré CB non non
validé ARS
OS de CB * & = w non non
Type de CB SG, BP, BG, SG, BP BG, SG
BiPartition
Durée moyen du Au moins 6 mois
parcours de Pré CB
Déclinaison du ? 1HDJ HDS + HDJ HDS + CEXT HDJ + CS HDJ HDS + HDJ
parcours en Pré CB En lien avec en lien avec En lien avec EXT
libéraux C.Oméga GHER
+/- C.Oméga

E. PluriDisciplinaire ? * * * * * *
« Basic » + IDE +socio esth +/- ASocial
Med Pas d’EAPA +psychiatre
Nut/chir/Diet/EAPA/Psy +IDE PS
Organisation des ? Mensuelle Bi mensuelles Mensuelle Mensuell Participe a Ne participe
RCP e RCP pas

C.Orchidées



Organisation des soins autour de la POST CB

C Ste CHOR C. Orchidées CHU Sud C. Oméga
Clotilde

4* lere 5* 1lere 6* lere 4 * lere 2* lere 5* lere
Fréquence du suivi année année année année année nnée
en Post CB Puis 1*/ an 1a2*2eme Puisl*/ Puis 1*/ Puis

année an an 1*/an
puis 1 */an

Déclinaison du ? HDJ HDJ CS EXT HDJ HDJ HDJ
parcours en Post + Cs Ext + Cs EXT
cB
E. PluriDisciplinaire ? - ¥ % * * *
«Basic » Med Pas d’EAPA Pas +/- AsS
Nut/chir/Diet/EAPA d’EAPA

/Psy Pas de PSY



PROJETS DE PARCOURS DEDIES

B 5 £

" OUEST REUNION o A

C Ste CHOR C. Orchidées CHU NORD CHU Sud C. Oméga
Clotilde

Projet de parcours
de pec en pré ou/et Pré CB Pré CB Post CB
post CB dédié



Composante filiere bariatrique adulte

vevauanon  Chirurgie
métabolique :
traitement
chirurgical du
diabéte de type 2

Rble du CSO
- S’assurer du respect des RBP en
matiere de chirurgie bariatrique
- Coordonner |'harmonisation des
pratiques au sein de chaque
centre pratiquant la CB

En lien avec I'ARS et 'Assurance Maladie

Sous la houlette du Pr Radwan Kassir




Perspectives CSO

Attendre la suite du rapport « obésité » présenté par le Pr Martine Laville
en avril 2023 concernant notamment la mission 2 des CSO et les
propositions pour I'Outre-Mer.

Renforcer la coordination des 3 filieres : adulte, pédiatrique et bariatrique.

Au sein de la filiere obésité adulte: créer une filiere « femmes en situation
d’obésité ».

Renforcer l'intégration du SSR spécialisé dans les parcours de soins des
personnes en situation d’obésité.

Mettre en place le registre régional des patients opérés d’un CB.
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Parcours de soins a la Clinique Omega

Manon Le Chevallier, AURAR

Dialyse et nutrition  CLINIQUE OMEG A
. —

Cllauﬂzhoie
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PRESENTATION DE LA CLINIQUE OMEGA

La Clinique Oméga est la seule structure dédiée a la prise en charge de I'obésité et des maladies métaboliques a
La Réunion. Sa création a été initiée par I'’Aurar en 2007, pour étre en mesure d’intervenir en amont de l'insuffisance
rénale et d’agir sur ses causes majeures, et notamment 'obésité et le diabéte. Etablissement de soins médicaux et de
réadaptation (SMR) spécialisés dans la prise en charge des affections du systéme digestif, métabolique et endocrinien, la
Clinique accueille environ 1200 patients adultes par an. Une équipe pluridisciplinaire et des équipements de pointe
(DEXA, CALORIMETRE) assurent une prise en charge personnalisée pour chaque patient.

EQUIPE DE SOINS PLATEAU TECHNIQUE

1 encadrant 1 DEXA

3 médecins endocrinologues en vacation 2 salles de sport comprenant espaces

4 diététiciennes et 2 aides en diététique d : if s s

3 IDE exercices collectifs et ap'pgrells individuels
2 psychologues et 1 partenariat avec France 1 pa.rc.ours d? marche exterieur

Addictions pour 2 interventions mensuelles de 2 cuisines therapeutiques

psychologues de CSAPA (Centres de Soin,

d’Accompagnement et de Prévention en NOUVEAUTES !

Addictologie) Consultations externes en diététique tous les
2 EAPA et 1 éducatrice sportive aprés-midis a la clinique

4 secrétaires . ) RTIT X

1 kinésithérapeute en vacation rl'\r’]:](i);\(/)zr;ure de I'hospitalisation compléte en

1 assistante sociale en vacation

T podologue en vacation
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Egalité
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PARCOURS DE SOINS PROPOSE A LA CLINIQUE OMEGA

PARCOURS DE NUTRITION

» 7 a8 mois de prise en charge

» 4 semaines de rééducation (en journées complétes) OU adaptation selon la situation du patient avec suivi mensuel si impossibilité de se
rendre disponibles pendant les 4 semaines

»  Bilans de suivi (en demi-journées) a M1 (a 1 mois), M3 (a 3 mois) et M6 (a 6 mois)

»  DEXA au cours des 4 semaines et en M6

PARCOURS PRE CHIRURGIE BARIATRIQUE

» 6 mois de prise en charge

»  Une fois par mois en demi-journée sur 5 ou 6 mois

»  Une semaine d’éducation chirurgie bariatrique (en demi-journées) 2 mois avant 1’intervention
»  DEXA en fin de parcours

+ Possibilité d’intégrer le parcours de nutrition (en journées complétes)
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Egalité
Fraternité

» 6 mois de prise en charge
»  Une fois par mois (en demi-journée)
»  DEXA en début et fin de parcours

+ Possibilité d’intégrer le parcours de nutrition (en journées completes)

PARCOURS DE DIABETE

» 6 mois de prise en charge

»  Une semaine d’éducation (en demi-journées)
»  Bilans de suivi (en demi-journées) a M3 et M6
»  DEXA dans la semaine

+ Possibilité d’intégrer le parcours de nutrition (en journées completes)

PARCOURS OPTIMIZ :

»  Patients ayant déja suivi un parcours donné a la Clinique Oméga qui n’ont pas encore intégré toutes les acquisitions ; ou patients
en attente de leur date opératoire ;

3 a 6 mois de prise en charge

Une fois par mois (en demi-journées)

Bilans de suivi (en demi-journées) a M9 et M12

VIV V VY

DEXA a M9 si besoin et M12 124
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