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PREFAC

Une conférence de
consensus pour
amplifier la
dynamique de lutte

contre le Diabete

E

Parce que la lutte contre le
diabete
régionale, I’ARS Océan Indien, en
association avec ses partenaires,
a ouvert une conférence de
consensus le 28 avril 2016. Pour
la premiere fois, une centaine

est une priorité

d’acteurs et de patients, de La
Réunion et de Mayotte, se sont
réunis afin de définir ensemble le
contenu des actions a mettre en

ceuvre et les conditions de leur
efficacité, pour améliorer la
prévention du diabéte et
I’'accompagnement des malades.
Toute la démarche se structure
de 5 enjeux
I'observation du diabéte dans les
deux le dépistage,
prévention primaire,
prévention ciblée et I'éducation
thérapeutique du patient
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Construire collectivement des référentiels

Cette démarche de conférence de consensus a
permis d’élaborer, avec les acteurs des deux fles,
en s’appuyant sur I'expérience des actions
passées ou en cours ainsi que sur les
recommandations nationales ou internationales
existantes, des référentiels d’actions synthétisant
les modalités d’actions faisant I'objet de
consensus.

Ces référentiels apportent un cadre stratégique et
opérationnel, aussi bien aux financeurs qu’aux

acteurs, dans le cadre de la mise en ceuvre des
PRAANS Réunion et Mayotte.

Ce sont prés de 73 acteurs, Réunion et Mayotte
confondus, qui se sont impliqués dans la
démarche en participant aux ateliers de co
construction (10 ateliers a la Réunion et 12 ateliers
a Mayotte) qui ont donné suite a la journée de
lancement de la conférence. Celle-ci s’est tenue le
28 avril 2016 a la Réunion avec 130 participants
dont une délégation mahoraise de 25 personnes.
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lournée de
lancement
le 28 avril

9 MAI 2016

Ateliers de
co-construction

Participants & la

Les acteurs de Mayotte et de La
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démarche
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Un référentiel pour le dépistage

Le dépistage est un des enjeux majeurs dans la
lutte contre le diabéte. Ce niveau d’intervention
doit permettre de repérer et d’orienter tant6t
les personnes présentant un risque de déclarer
la maladie (pré-diabétique) tantot les personnes
déja diabétiques mais qui s’ignorent et qui ne
sont malheureusement pas suivies dans le cadre
du parcours de soins. Lors des travaux de
groupe, deux stratégies d’intervention ont été
développées I"'une dite « dépistage
opportuniste »,  l'autre  dite  « dépistage
communautaire ». Il s’agira, dans ce document,
d’identifier les cadres de pratiques qui font
consensus aupres des acteurs.

Les participants

Réunion

Atelier 1 : 26 Mai 2016
Atelier 2 : 9 Juin 2016

e  Mme Diane BAILLEUX — Mutualité de la
Réunion

Mme Stelly CHOPINET-DIJOUX — ARS-OlI
M. Jean Louis SOLET — CIRE Ol

Dr Frangois FAVIER — INSERM/CHU

M. Frédéric ANNETTE — Mutualité de la
Réunion

M. Tanguy SEVAT — Fonds MUTA Réunion
Mme Maélys ALBERTO — ADN 974

M. Etienne BILLOT — ARS-OlI

Mme Catherine CHAUSSADE — ARS-OI

M. Raymond FONTAINE — Mutualité de la
Réunion

Mme Roselyne COPPENS — ARS-OI

e M. Sébastien HIOT — IPEL Saint Joseph

Animateur : Cédric PEDRE — IREPS Réunion
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Les participants

Mayotte

Atelier 1 : 31 Mai 2016
Atelier 2 : 14 Juin 2016

Mme Pauline MARTIN — IREPS Mayotte
Mme Mirasse BOUSSAIDI — RédiabYlang
Dr Henri BRUN — ARS-OlI

Mme Suzon PECHARMAN - RédiabYlang
Mme Salinata ABDOUROIHAMANE —
CSSM

M. Azida Kartoibi — IREPS Mayotte

e Mme Céline BOULINEAU — IDEL

e  Mme Pauline MARTIN — IREPS Mayotte
e M. Thibault ROUCHON — RédiabYlang

e Mme Muriel MORVAN IDE MEDETRAM
e Mme Raoudhoiti FALL - IDE CHM

e Mme Béatrice ANDRIEN - CHM

o Animateurs : Mme Mirasse BOUSSAIDI —
RédiabYlang et Mme Pauline MARTIN —
IREPS Mayotte




INTRODUCTION

Les travaux menés dans le cadre des ateliers dédiés au dépistage ont
permis de faire émerger des consensus forts sur la question du diabete a
la Réunion et a Mayotte. Si la plupart des consensus sont communs aux 2
iles, certaines spécificités au territoire de Mayotte et/ou de La Réunion ont
émergé. Ils seront repérés dans le présent référentiel par les

pictogrammes ci-contre.

Avant de présenter les consensus et les recommandations partagés par
I'ensemble des participants aux ateliers menés a la Réunion et a Mayotte, il est nécessaire de
redéfinir la notion de dépistage ainsi que les caractéristiques techniques qui la compose. Ces
rappels ont permis de structurer la base des réflexions entre les participants et ainsi d'aboutir a
des pratiques jugées pertinentes au regard du contexte réunionnais et mahorais actuel.
Chacun des consensus évoqués dans ce référentiel se présente sous la forme de
recommandations a mettre en lien avec les travaux des autres thématiques de la conférence.
Par ailleurs, parmi les recommandations mentionnées ici, certaines peuvent faire référence a des
démarches en cours. Leurs présentations dans ce document viennent confirmer leur pertinence
et lI'intérét de leur développement.

Dans un premier temps, un cadrage théorique permet de repositionner la thématique dans un
contexte global de santé publique. Cela donne au lecteur des clefs pour mieux comprendre les
dynamiques qui ont structuré les échanges.

Par la suite sont présentés les constats, recommandations et pistes d'actions qui ont fait

consensus lors des ateliers de co-construction.




QU'EST-CE QUE LE DEPISTAGE ?

CONSENSUS 1 = STRUCTURATION DES ACTIONS DE
DEPISTAGE

CONSENSUS 2 — UN DEPISTAGE COMMUNAUTAIRE
POUR ORIENTER LES PERSONNES PRE-DIABETIQUES VERS

UNE OFFRE DE PREVENTION

CONSENSUS 3 = DES CRITERES ET MODALITES PARTAGEES
POUR LE DEPISTAGE COMMUNAUTAIRE

CONSENSUS 4 : HARMONISER LES PRATIQUES DE
DEPISTAGE OPPORTUNISTE

CONSENSUS 5 — ’ZANNONCE DU DIAGNOSTIC : UN
ELEMENT STRUCTURANT L'ADHESION DU PATIENT




QU'EST-CE QUE LE DEPISTAGE ?
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Flements de cadrage

o

Les définitions,
recommandations et
données de la HAS
contenues dans les
pages 7-8-9 s’appuient
sur des recherches en
France métropolitaine

La Haute Autorité de Santé présente des critéres
d’identification des sujets considérés a risque de
diabete. Ces sujets peuvent répondre a un ou plusieurs
des critéres suivants (en plus de I'age) :

e dge>45ans;

surpoids, défini par un IMC = 25 kg/m? ;
sedentarite, définie par 'absence d'activité physique réguliére (@ minima a 30 minutes, 3 fois par semaine) ;
origine geographique, définie par le fait d'étre d’origine non caucasienne, migrante ou non migrante ;

« antecedent personnel de diabéte gestationnel ou d'accouchement d'un ou plusieurs enfants de poids de naissance
>4kg;

» antecéedent familial de diabéte chez un apbarenté du 1% degré ;
» anomalie de la glycorégulation (&tat de prédiabete)® ;

o hypertension arterielle traitée ou non traitee, définie par une pression artérielle systolique > 140 mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique > 90 mmHg et/ou une hypertension artérielle connue traitée ;

o dyslipidémie traitée ou non traitée, définie par une HDL-cholestérolémie < 0,35 g/ (0,9 mmol/l) ou une triglycéridémie
> 2 g/l (2,3 mmol/l) ;

o précarité, définie par un score EPICES > 30%2,

Pour repérer les sujets a risque de diabete, la HAS propose d'utiliser un questionnaire valide tel que le FINDRISK (FINnish Diabetes
Risk Score, cf. tableau 3).



Les actions de dépistage ne visent pas a porter un diagnostic. Les sujets dits « positifs » au test
de dépistage doivent réaliser dans un second temps un bilan diagnostic de confirmation.

Les travaux de la Haute Autorité de Santé concernant la prévention et le dépistage du diabéte
de type 2 et des maladies liées au diabete, recommandent, dans son document d’actualisation
du référentiel de pratiques de I'examen périodique de santé (octobre 2014), des pratiques
spécifiques pour le dépistage du diabéte.

Ainsi, le test de dépistage recommandé est la mesure de la glycémie veineuse a jeun. Selon
les orientations ANAES, il n’est pas recommandé de doser I'hémoglobine glyquée pour
dépister un diabéte.

Pre diabete et diabete : définitions

Source : Guide parcours de soins — Diabéte de type 2 de I'adulte, HAS, mars 2014, p.10

Le pré diabéte est défini comme une hyperglycémie n’atteignant pas
le seuil diagnostique de diabéte mais associée a une augmentation
du risque de progression vers le diabéete de type 2.

Selon les critéres proposés par 'OMS, le pré diabéte est défini par :

Une hyperglycémie a jeun : glycémie entre 1,10 g/l (6,1 mmol/l) et
1,25 g/l (6,9 mmol/I) aprés un jeline de 8 heures et vérifiée a deux
reprises ;

et/ou une intolérance au glucose : glycémie (sur plasma veineux)
entre 1,4 g/1 (7,8 mmol/l) et 1,99 g/l (11,0 mmol/I) 2 heures apres
une charge orale de 75 g de glucose.

Le diabéte sucré est défini par I'élévation chronique de la
concentration de glucose dans le sang (hyperglycémie) et regroupe
plusieurs maladies de pathogénie différente (trouble de la sécrétion
et/ou de I'action de I'insuline).

Selon les critéres proposés par ’'OMS, le diabete est défini par :

» une glycémie > 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un jeGine de 8 heures et
vérifiée a deux reprises* ;

» ou la présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie,
amaigrissement) associée a une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/I
(11,1 mmol/1)**;

» ou une glycémie (sur plasma veineux) > 2 g/l (11,1 mmol/I) 2 heures
apres une charge orale de 75 g de glucose.

*Lorsque la glycémie est 2 1,26 g/l (7 mmol/l) et < 2 g/l (11,1 mmol/l), la confirmation diagnostique du diabéte
de type 2 sera faite par un second test de glycémie veineuse a jeun.

Le diagnostic est confirmé en cas de glycémie a nouveau > 1,26 g/I (7 mmol/l)

**Le diagnostic est confirmé lorsqu’une seule glycémie est > 2 g/l (11,1 mmol/l), qu’il y ait ou non des
symptémes de diabéte associés.



Les modalites de depistage

On distingue deux types de dépistage :

1. Le dépistage organisé (de masse ou communautaire) s’adresse a I'ensemble des
individus d’une population cible pré définie (souvent sur le sexe et I'age)

2. Le dépistage individuel (spontané ou opportuniste) réalisé dans le cadre de la relation
médecin/malade a visée curative. Ce dépistage spontané est alors réalisé a la demande

du patient ou du médecin

1- Le dépistage

organise 2- Le dépistage

individuel
(opportuniste)

(communautaire)

Dix criteres pour un depistage organise

L'Organisation Mondiale de

dépistage :

* La maladie étudiée doit présenter un probléeme majeur de santé publique
» L’histoire naturelle de la maladie doit étre connue

* Une technique diagnostique doit permettre de visualiser le stade pré-
coce de la maladie

* Les résultats du traitement a un stade précoce de la maladie doivent
étre supérieurs a ceux obtenus a un stade avancé

* La sensibilité et la spécificité du test de dépistage doivent étre optimales
* Le test de dépistage doit étre acceptable pour la population

* Les moyens pour le diagnostic et le traitement des anomalies décou-
vertes dans le cadre du dépistage doivent étre acceptables

* Le test de dépistage doit pouvoir étre répété a intervalle régulier si
nécessaire

* Les nuisances physiques et psychologiques engendrées par le dépistage
doivent étre inférieures aux bénéfices attendus

* Le coiit économique d'un programme de dépistage doit étre compensé

par les bénéfices attendus

la Santé (OMS) préconise aux acteurs du dépistage
communautaire de s’assurer de I'atteinte de ces critéres pour toute action populationnelle de



Des orientations differentes : exemple de
I’/American Diabetes Association (ADA)

Les recommandations de la HAS développées
précédemment émanent d’études menées
majoritairement en France métropolitaine et peu
a La Réunion ou Mayotte.

L es particularités soClo
économiques, culturelles

et biologiques des ' De nombreux professionnels ceuvrant sur la
populations réunionnaise question du diabéte s’accordent sur la nécessité
et mahoraise nécessitent de procéder a des études pour affiner et adapter
la prise en compte les criteres nationaux de repérage et de dépistage
d’études internationales des populations a risques. Ces critéeres font

référence aux facteurs de risques mais également
aux valeurs seuils caractérisant le pré-diabéte ainsi
que le diabéte.

Les valeurs seuils définies par I’ADA different légérement des recommandations nationales :

DIABETES
e R vk 10
! <e.s% - st MI < zoo:nw
PREDIABETES PREDIABETES PREDIABETES
25.7% = 100 mg/di = 140 mg/dl
<57% < 100 mg/di < 140 mg/dl
NORMAL NORMAL NORMAL
AlC FPG OGTT

En effet, pour exemple, I’ADA propose de baisser les valeurs seuils concernant la glycémie
veineuse a jeun

Valeurs ADA Valeurs HAS
.. . .. HbA1C
Glycémie veineuse a jeun _ . ..
Glycémie veineuse a jeun
Normal <1lg/l <1,10 g/
Prédiabete 1 <PréDiab< 1,26 1,10 <PréDiab< 1,25

>2 g/l au 1°" dosage
Diabéte >1,26 g/l ou
>1,26 g/l au 28me




Comme l'indique un encart sur le guide parcours de soins — Diabéte de type 2 de I'adulte (mars
2014) de la HAS, un débat est en cours sur 'utilisation de I’'hémoglobine glyquée (HbAlc) pour
diagnostiquer le diabéte et le prédiabeéte :

Pour info

Un débat est en cours sur l'utilisation de 'hémoglobine glyquée (HbAlc) pour diagnostiquer le diabéte. En 2010,
I'’American Diabetes Association (ADA) a approuve l'utilisation de 'HbA1c comme outil diagnostique pour le diabéte
et le prédiabete.

La mesure de I'HbAlc est plus colteuse que la mesure de la glycémie a jeun, mais elle a comme avantage de
refleter 'equilibre de la glycémie au cours des 3 mois qui précedent le dosage sanguin, de ne pas necessiter d'étre
a jeun, d'avoir une faible variabilité biologique intra-individuelle, et de ne pas dépendre de I'apport nutritionnel de la
veille ou de l'activité physique.

Le dosage de I'HbAlc peut étre fausseé en cas de grossesse, d’hémoglobinopathies, de sphérocytose héréditaire
(anémie hémolytique), de cancer, d’hépatite chronique sévére, de maladie rénale, de variants de I'némoglobine F.
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CONSENSUS T - STRUCTURATION DES ACTIONS

DE DEPISTAGE

Constats

e Dans la continuité des éléments donnés précédemment (éléments de cadrage) notamment
sur la nature des dépistages réalisés, on constate a La Réunion et a Mayotte de nombreuses
actions de dépistage menées par les acteurs de terrain. Ces initiatives se traduisent
majoritairement par des actions de type communautaire ;

e Les personnes les plus éloignées du recours aux soins (accessibilité géographique, socio-
économique, ...) sont celles pour lesquelles les dépistages communautaires sont les plus
pertinents;

e Les dépistages de type opportuniste semblent moins visibles mais restent essentiels dans
I'identification des personnes pré diabétiques ou diabétiques. Ces dépistages sont réalisés par
les professionnels de santé dans le cadre du recours aux soins des patients (médecins
généralistes, dispensaires, ...).

Recommandations

A La Réunion, les acteurs se sont entendus sur un schéma directeur d’organisation des
dépistages tant opportunistes que communautaires.

Recours aux soins (suivi médecin traitant) Non recours aux soins

Dépistages o
opportunistes ciblés Depistages '
(Médecins) communautaires
I
, . N I' ! { ) .
Pré diabete 4 i @
L 7 [ yp 2 . \
+ post diabéte § \ ) Diabete
gestationnel

Parcours de
] soins

Parcours de
prévention



A Mayotte, le service de médecine du travail représente un axe intéressant pour le
développement des dépistages opportunistes

Dépistages opportunistes Dépistages
ciblés communautaires

Médecine (Médecins, dispensaires) Z
du travail \L Repérage

Prévention
facteurs de \ .

primaire
risque

Deplstage

|
i O e
\ Ul Diabete ia!

Diabete

I

Parcours
de soins

Globalement, il s’agit de pouvoir :

1. Coordonner les actions de dépistage avec les
actions de prévention ciblées pour une orientation
possible et pertinente des personnes identifiées
comme pré-diabétiques
Favoriser l'intégration des personnes repérées
comme diabétiques dans le parcours de soins
correspondant, pour une prise en charge adaptée
mettant en jeu la prévention/gestion des
complications
Aller au-devant des personnes éloignées du
recours aux soins par la mise en place d’actions de
dépistage communautaire localisées et
territorialisées
Intégrer la médecine du travail dans les actions de
dépistage pour une meilleure couverture
territoriale

L’ensemble de ces objectifs nécessite I'implication et
I'adhésion du médecin traitant comme facilitateur et
coordinateur du parcours (prévention ou soins) mais
également des acteurs locaux de proximité (autres
professionnels de santé, collectivités, associations, ...)
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Schéma sur le repérage de dépistage et de diagnostic du diabéte de type 2

Repérage communautaire Repérage médecine du travall Dépistage systématique
l l - Urgences : précarité
- Hospitalisation pa> 75 ars

Consultation de subd de patient A risque®, consultation de patient aver symptimes
1™ prescription glycémie veineuse & jeun, information du patient et planification du subd

|
! | ! :

<130g1 Entre 1,10 gflet 1,25 g/l Entre 1262/l et 2 g/l =2
¥" prescription glycémie,
et planification du sulvl
110 gl Emtre 1.10g/ et 1.25 gl > 126g/

Voo ~ - b

* patient identfié aprés un repérage communautaire cu en médecne du ravail ou sui d'un pafient A risque
PA - parsonne dgée




CONSENSUS 2 - UN DEPISTAGE COMMUNAUTAIRE

POUR ORIENTER LES PERSONNES PRE-DIABETIQUES
VERS UNE OFFRE DE PREVENTION

Constats

o Le pré-diabete est un marqueur important d’apparition possible d’un
diabete de type 2. La prise en compte, par les patients et les professionnels
de santé du pré diabéte, n’est pas suffisante ;

e Selonl’'enquéte Rédia 1 et Rédia 2, 23,5 % des hommes et 22,8 % des femmes pré-diabétiques
a REDIA, sont devenus diabétiques a Rédia 2 ;

e Le pré diabéte peut étre pris en charge par une offre de prévention non médicamenteuse qui
nécessite la sensibilisation des personnes autour des questions d’alimentation et d’activités
physiques ;

e Les pratiques des professionnels de santé nécessitent une harmonisation notamment dans la
prise en compte de I'importance du suivi dans le cadre d’un repérage de pré-diabete ;

e |l existe un manque de visibilité de I'offre de prévention pour I'orientation des personnes
diagnostiquées comme pré-diabétiques. Celles-ci doivent pouvoir bénéficier d'une offre de
prévention ciblée agissant sur les facteurs de protection d’apparition d’un diabéte de type 2
(alimentation — activité physique).

Recommandations

Dans le cadre d’un repérage de personnes pré diabétiques, une
orientation doit étre possible par le professionnel référent vers
une offre de prévention ciblée.

Ceci nécessite une coordination des actions de dépistage et
celles de prévention ciblée afin de répondre aux besoins
d’orientation des personnes repérées.

=> Lors de la mise en ceuvre d’une action de dépistage

auprés d’un public donné et sur un territoire défini,
I'opérateur doit s’assurer de la mise en lien de cette
action avec I'offre de prévention existante sur ce méme
secteur.

Cette cohérence entre actions de dépistage et actions de
prévention ciblée nécessite un outil de centralisation et
de communication accessible par les opérateurs de
terrain.
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,ﬂfOS + (cf. referentiel observation)

OSCAR, un systéme d’information pour les

actions

Un outil développer par :

Comité réglonal
d'éducotion pour lo santé

©SCARS

Outil d’'Observation et de Suivi Cartographique des
Actions Régionales de Santé, OSCARS a été congu
par le Comité Régional d'Education pour la Santé
Provence-Alpes-Cote d'Azur (CRES PACA) en 2005
(INPI N° 290827 220507). Depuis, OSCARS est
devenu I'outil de pilotage et de suivi de I'Agence
Régionale de Santé (ARS PACA) qui le finance et
s'associe a son développement.

OSCARS permet d'accéder rapidement a une base
de données détaillée des actions contribuant a
l'atteinte des objectifs régionaux de santé
publique, de déterminer la couverture territoriale
de chacune d'entre elles, d'identifier les acteurs,
les partenaires et les financeurs. Outil dynamique,

OSCARS permet des recherches multicritéres ainsi
que des analyses croisées.

Des recherches selon de nombreux critéres sont
possibles : par territoire de santé, commune, nom
du porteur, type de structure, caractere de
l'action (régionale, reconduite), financeur,
partenaire, ou encore par plan national...

Une analyse statistique des résultats de chaque
recherche est également proposée, exportable
dans un tableau Excel.

L'accés national permet des recherches et des
analyses inter-régionales ou pour I'ensemble des
régions représentées.
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http://www.ars.paca.sante.fr/ARS-Provence-Alpes-Cote-d-Azur.paca.0.html

Criteres de recherche et de
sélection

() ANNEE DE REFERENCE
215

16 /TERRITORE
Vrtoion v oesarteMeNnt v/ TERRTORE | v/ COMMUNE

Nord Atlantique

ATELIER ALIMENTATION ET ACTIVITE
& PHYSIQUE (2015) Nord Caraibes

@ Bien manger pour mieux vivre (2015)
Bouge,une priorité pour ta santé
3 (2015)

Brennen épi manjé kon avan (bouger et manger

comme avant) : Ba Santé Douvan avan Douvan

pranw ( met la santé devant avant que devant

te prenne) (2015)

(e ——y Territoire e santé Centre
3 (2015) ‘

Distribution de repas, de denrées alimentaires,
@ de vétements et de kits d'hygiéne aux plus
démunis sur les territoires prioritaires de Fort-
de-France (2015)
GYM'BOUGEZ 2 Pelletier (2015)

©

©SCARS

Liste des actions et liens vers fiches Géolocalisation des actions
descriptives des actions

Deploiement en region

Le développement de cet outil est assuré par le CRES PACA, qui gére également le déploiement au
niveau national. Le suivi administratif et I'animation de la plateforme régionale se font en région, dans
la plupart des cas par une IREPS, un ORS ou un groupement d’acteurs (p6le de compétences,
groupement régional d’acteurs ...).



CONSENSUS 3 — DES CRITERES ET MODALITES

PARTAGEES POUR LE DEPISTAGE COMMUNAUTAIRE

Constats

e Les actions de dépistage communautaire sont nombreuses a La Réunion et
a Mayotte. Cependant, I'absence de structure ou d’outil d’observation et/ou
de coordination rendent ces actions disparates.

e Les modalités d’actions de dépistage sont souvent tres hétérogenes avec des
pratiques non standardisées et des outils différents

e |l n'existe pas de cahier des charges et/ou de référentiels encadrant les actions de dépistage
communautaire
e |l y a des personnes non connues du recours aux soins, ne bénéficiant pas d’actions de

dépistage notamment dans les quartiers les plus fragiles

Recommandations # |

Développer un cahier des charges
communs pour les actions de dépistage

= Ce document devra permettre de rendre les actions
observables en termes :

o De territoire et de population cible,

o De coordination avec I'offre de prévention et
le parcours de soins (orientation),
De pratiques professionnelles partagées
(type de dépistage, modalité d’annonce du
résultat),
D’articulation avec les professionnels de
santé de proximité (notamment médecins
généralistes),
De protocoles d’évaluation des actions

Al
—

=> L’harmonisation des pratiques de dépistage
communautaire, par la préparation en amont avec
les acteurs du territoire ainsi que I’articulation avec
I’offre en aval, est un élément structurant de cet axe




Recommandations #./

Agir sur les territoires et publics
HETHTES

=> Les actions de dépistage communautaire
poursuivent un objectif de repérage des
publics potentiellement diabétiques ou
pré diabétiques n’ayant pas ou peu
recours aux soins.
Ces publics sont souvent issus des
quartiers les plus précarisés, peu
couverts par des actions de santé
publique
La priorisation des quartiers ou
territoires d’action doit étre réfléchie en
adéquation avec l'offre de prévention
primaire et ciblée pour assurer et faciliter
I’orientation des personnes.
Les données INSEE, politique de la ville,
Il apparait important que les acteurs réseau d’éducation prioritaire, ... sont
maitrisent  les  orientations et autant d’indicateurs permettant un choix
recommandations communes aux trois pertinent et adapté
documents

Les référentiels dédiés au dépistage, a
la prévention primaire et a la
prévention ciblée s’intéressent tous les
trois aux populations fragilisées
éloignées du recours aux soins

Investir des lieux non étiquetés « santé » mais fréquentés de
tous

=>» Les populations fragiles ne fréquentent que trés peu les espaces dédiés a la
santé a Mayotte (dispensaire, centre hospitalier, ...).

=>» En revanche, d’autres lieux n’ayant pas un rapport direct avec la santé mais
régulierement fréquentés par la population mahoraise (barge, coconi,
entreprises de téléphonie, ...) sont propices pour réaliser des actions de
dépistage et toucher une grande partie de la population




Recommandations #3

Des techniques et outils de
dépistage standardisés

=> |l s’agit de permettre a ’ensemble des
opérateurs du dépistage de bénéficier
de méthodes harmonisées communes,
considérées comme efficientes (rapport
coit/efficacité)
Diminuer sensiblement les faux positifs
et les faux négatifs par des techniques
simples a utiliser, financierement
intéressantes et d’une bonne fiabilité
Ne pas imposer [utilisation de
modalités de dépistage trop onéreuse
ou trop complexe dans la mise en
ceuvre au risque de perdre des
opérateurs de terrain

Les recommandations et propositions des acteurs pour les méthodes de dépistage du diabete et pré-

diabéte en population générale (communautaire)

4 I
77N
Recommandations
ANAES
Test initial
o Tetiel
Glycémie veineuse a L. s
. glycémie capillaire
jeun
Test de
glycémie veineuse a confirmation 2 tests de glycémie
jeun par le médecin veineuse a jeun




( Propositions des )

acteurs
Réunion/Mayotte

IMC, Tou
taille, bandelette

W/\ RN

capillaire

_ glycerr‘m_e Test de . glycerr‘ng
veln(\eu\sejjeun confirmation veln?iejjeun
par le médecin

Recommandations #4

Evaluer systématiquement les
actions de dépistage

= Le protocole d’évaluation des actions de
dépistage doit étre rigoureusement réalisé
afin que le relevé des données puisse
bénéficier a I'observation de I’évolution du
diabete a la Réunion et a Mayotte
=» L’évaluation permet de renseigner
o Sur le déroulement opérationnel
(processus)
Sur les principaux résultats
Sur les axes d’amélioration des
activités de dépistage

s w £/




CONSENSUS 4 : HARMONISER LES PRATIQUES DE

DEPISTAGE OPPORTUNISTE

Constats

La Haute Autorité de Santé (HAS) définie les principaux facteurs de risque de
diabéte en plus de I'age.

Les sujets considérés a risque de diabéte répondent a un ou plusieurs des critéres suivants [en plus de I'age) :

age>45ans;

surpoids, défini par un IMC = 25 kg/m? ;

sedentarité, définie par I'absence d'activité physique régulire (@ minima & 30 minutes, 3 fois par semaing) ;

origine geographique, définie par le fait d'étre d'origine non caucasienne, migrante ou non migrante ;

antecedent personnel de diabéte gestationnel ou d'accouchement d'un ou plusieurs enfants de poids de naissance
>dkg;

antecedent familial de diabéte chez un apparente du 1* degre ;

anomalia de la glycorégulation (état de prédiabéte)® ;

hypertension arterielle fraitée ou non traitee, definie par une pression artérielle systolique > 140 mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique > 90 mmHMg et/ou une hypertension arterielle connue traitée ;

dyslipidemie traitee ou non traitée, définie par une HDL-cholestérolémie < 0,35 ¢/l (0.9 mmal/l) ou une triglycéridémie
> 2123 mmol) ;

orécarité, définie par un score EPICESE 3052

Pour repérer les sujets a risque de diabéte, la HAS propose d'ufiliser un questionnaire validé tel que le FINDRISK (FINnish Diabetes
Risk Score, cf. tableau 3).

S’il ne s’agit pas de remettre en cause ces critéres, il a été convenu que les caractéristiques de la

population de la Réunion et de Mayotte nécessitent de les préciser afin de répondre avec pertinence

au défi du repérage du diabéte. Pour exemple, il est peu pertinent a La Réunion comme a Mayotte de
s’attarder sur les données de précarité telles que définie par un score EPICES. La structure
socioéconomique particuliere des deux territoires fausse ce critere. De méme, l'origine non
caucasienne est un critére qui ne saurait étre adapté au repérage d’'un risque d’apparition de pré
diabéte et/ou diabéte.

Ceci d’autant plus que le consensus 1 vise a consolider des pratiques communes et partagées pour un
dépistage opportuniste efficace notamment en faveur des médecins généralistes et spécialistes en
premiere ligne pour la réalisation des tests.

L
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Recommandations

. Qui peut agir sur le dépistage opportuniste ?

‘ Comment réaliser les dépistages opportunistes ?

. Quels sont les facteurs de risques et les valeurs seuils ?

‘ Quelles sont les pratiques a développer (annonce du diagnostic, ...) ? 23

Développer un outil diagnostic sur la base de ceux
existants a I'international, mais adapté au territoire
WELIETS

=> Pour le territoire de Mayotte, les professionnels s’accordent également
sur la nécessité de développer un outil d’évaluation du risque, adapté a
Mayotte particulierement pour le repérage des facteurs de risque
(questionnaire)
Cet outil s’appuiera entre autres sur les caractéristiques
socioéconomiques de la population, les données anthropologiques, les
origines ethniques et géographiques ...




INfOs +

Les professionnels de santé et plus globalement, les acteurs du dépistage bénéficient au niveau
national d’un outil d’évaluation pour le repérage des sujets a risque de diabéte. Cet outil proposé par
I’HAS se présente sous la forme d’un questionnaire validé de type FINDRISK (FINnish Diabetes Risk
Score).

Moins de 45 ans 0 <25 4]
Age 2 Indice de masse 25-30 f
g a corporelle (kg/m?)
=30 3
Plus de 84 ans 4
<94 0] <80 0
Tour de taille {cm)* Hommes 94-102 3 E‘;‘%’rﬂgf”‘e (om) 80-88 a
=102 4 =88 4
Oui 0 B MNon 2
n o ; art des légumes
ggl:r\]}ﬁ?)phyalque verts dans Tous les jours 0
1 Nen 2 I'alimentation - :
Pas tous les jours 1
Non 0
ATCD de traitement anti-HTA P 5
Oui 2
ATCD de glycémie
Mon 0 supérieure & la
ATCD familial de diabéte Oui TR Oui 5
{grands parents, ta 3

oncle, cou

7 ; risgue fai
711 ; risque
somme = 12-14 : risque mod
somme = 15-20; risque
somme = 20 ; risque t

ersonne sur 100 développera un diabéte.

(= 4 %) = 1 personne sur 25 développera un diabéte.
1 personne st e pera un diabéte

1 personne sur 3 d ppera un diabé

1 personne sur 2 développera un diab

* mesuré sous les cotes, au niveau du nombril ; ATCD = Antécédent ; HTA = Hypertension artérielle.

Cet outil d’évaluation du risque de diabete mis au point en Finlande ne requiert que des
renseignements qu’un participant peut fournir lui-méme sans qu’il soit nécessaire d’obtenir des
résultats détaillés d’épreuves de laboratoire particuliéres.

S’il semble étre un outil intéressant de repérage non invasif, il n’en demeure pas moins que sa
structuration, adaptée a la composition ethnique de la Finlande, n’est peut-étre pas suffisamment
adaptée aux réalités de La Réunion et de Mayotte.

Au regard des constats relevés plus haut et partagés par les professionnels, il est compliqué
aujourd’hui de s’appuyer sur les items développés dans ce questionnaire et plus particulierement sur
les échelles et valeurs proposées.

En ce sens, certains pays, tel que la Canada, ont pris l'initiative d’adapter celui-ci aux réalités
populationnelles du pays. Les experts canadiens en diabete ont donc adapté le
questionnaire FINDRISC pour inclure I'origine ethnique et d’autres variables clés (sexe, niveau de
scolarité, macrosomie) afin de créer le Questionnaire d’évaluation du risque de diabéte a I'intention
des Canadiens (CANRISK).

24



CONSENSUS 5 - 'ANNONCE DU DIAGNOSTIC : UN

ELEMENT STRUCTURANT L'ADHESION DU PATIENT

Constats

e Les actions de dépistage communautaire et/ou opportuniste proposent des
modalités d’annonce du résultat plus ou moins explicites. Cette annonce du
résultat n’est pas systématiquement réalisée par des professionnels formés ;

e La qualité de I'annonce du diagnostic donne au patient une sécurisation et une
meilleure compréhension de sa maladie et du parcours de soins ;

e (Cette annonce conditionne I'entrée du patient dans le parcours de soins et améliore son
adhésion dans la prise en charge de sa maladie ;

e Une difficulté pour les professionnels de premier recours notamment les médecins
généralistes a préparer I'annonce de la maladie (contraintes de temps, de lieu voire un
manque de sensibilisation a I'lannonce, ...)

Recommandations

=> Les actions de dépistage doivent proposer des modalités
d’annonce du résultat prenant en compte le patient et les
professionnels de proximité (dont le médecin traitant)
Suite a I'annonce du résultat, les possibilités de prise en
charge, d’orientation et de suivi du patient en proximité
doivent étre évaluées et envisagées par les opérateurs du
dépistage (en lien étroit avec le médecin traitant). Ces

possibilités d’orientation doivent étre systématiquement
proposées au patient.

Il est nécessaire que les professionnels accompagnant
I’'annonce du résultat aient les compétences nécessaires
en la matiere (écoute active, ..) et bénéficient d’un
environnement propice a cette annonce (temps alloué,
lieu adapts, ...)

25



INfo +

Linformation a la personne incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de zes compétences et
dans le respect des réales professionnelles qui lui sont applicables. Seules 'urgence ou lmpeossibilitéd dinformer
pauvent I'en dispenser, La volonté d'une personne d'étre tenue dans lgnorance d'un diagnostic ou d'un pronostic
doit &tre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés & des nsques de transmission.

Le Code de déontologie médicale (article 35) précise que cette information doit &tre loyale, claire et
appropriée. La personne malade participe aux choix thérapeutiques la concernant.

Linformation doit &tre normalement délivrée lors d'un entretien individuel. Toutefois, quand la personne est
accompagnés — il peut s'agir de la personne de confiance quslle a désignée (au sens de laricle L. 1111-6 du
Code de la santé publiquet) ou d'un aidant naturel — il corvient de s'assurer de son souhait que 'accompagnant
zoit présent lorsque l'information est délivrée. || est important de proposer au patient que lentretien soit en partie
singulier, sauf s'il s'y opposs.
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