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Au travers du fléau' que constitue le diabéte a la Réunion,
la Commission « Affaires sociales, culturelles, sportives,
Solidarité et Egalité des chances » du CESER de la Réunion
s’est attachée a souligner les failles du systéme de santé
publique et a proposer quelques pistes et recommandations
afin de contribuer a éviter ce que I'on peut qualifier de véri-
table catastrophe sanitaire.

C’est en millions
d’euros, le coit
du diabéte

a la Réunion.

Ce montant
s’éleve a plus
de 14 milliards
pour toute

la France.

1. La Réunion se place
au 6° rang mondial et en téte
des régions francaises
en matiére de diabéte.

La premiére partie du rapport brosse
un état des lieux de la maladie

Elle présente ce qu’est la pathologie: ses
causes et ses effets.

M Le diabéte est une maladie du mode de
vie dont les 2 facteurs de risque essen-
tiels résident dans une alimentation
déséquilibrée et la sédentarité.

Ml |l a pour effet premier de détruire lente-
ment et insidieusement les organes tels
que, rein, arteres et ceil, entrainant ce qui
est appelé des « complications » : insuf-
fisance rénale, accidents cardio-vascu-
laires, amputations des membres infé-
rieurs, cécité.

H Le gradient social du diabéte est trés
marqué et il est fortement corrélé a la pré-
carité.

H Le diabéte n’est cependant, pas une fata-
lité. Ses complications se soignent et sur-
tout elles peuvent étre évitées.

Sont également décrits dans cette partie,
les moyens existants et mis en ceuvre
pour lutter contre la maladie, qu’il
s’agisse de la médicalisation (des soins) ou
de la prévention ainsi qu’en amont, la
recherche scientifique menée localement.
Compte tenu de la prévalence extrémement
élevée de I'Insuffisance Rénale Chronique
Terminale (IRCT), un focus sur la dialyse est
effectué. Il était impossible de conclure cette
partie sans souligner le poids des lobbies.

La seconde partie du rapport
analyse dans un premier temps

la maniére dont est pris en charge
le diabéte et dans un second temps,
propose des recommandations

Force est de constater que la maniére
de traiter ce fléau est essentiellement
médicale et basée sur le curatif.

Le médecin est le pivot du systeme qui
reste centré sur I’organisation d’une offre
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de soins en hopitaux, unités médicalisées
de dialyse, ...

La prévention demeure le parent pauvre.
Malgré des initiatives et des efforts réalisés
ces derniéres années, la mobilisation en
direction de la communication sur les déter-
minants de santé, ateliers de nutrition,
encouragement a l'activité physique (pré-
vention primaire), du dépistage (prévention
secondaire), de I’éducation thérapeutique
(prévention tertiaire) ne se situe pas a la
hauteur de I’enjeu.

Les résultats ne sont pas bons et, par
conséquent, la maladie continue sa pro-
gression.

C’est un échec. Malgré les dépenses enga-
gées — le colt du diabete s’éléve a environ
560 millions d’euros a la Réunion et a plus
de 14 milliards d’euros pour toute la France!

Face a ces constats, la Commission pré-
conise de changer de logique: freiner la
médicalisation excessive au profit d’un
plan Marshall de la prévention, en tenant
compte du poids des lobbies.

Il existe une alternative aux traitements
thérapeutiques qu’il faut valoriser et
développer.

A ce titre, différentes recommandations
seraient a mettre en ceuvre ou a amplifier:

1. Développer la recherche et vulgariser
les résultats

2. Réglementer et agir contre les lobbies
3. Coordonner, rationaliser, animer
4. Communiquer/informer

5. Prévenir et accompagner. En mettant
I’accent sur I’éducation thérapeutique
dont Pefficacité réelle est prouvée.

En conclusion

Soigner le diabéte est possible et ses com-
plications évitables mais il faut mettre en
ceuvre une politique qui ne génére plus:

M au niveau de la Société: une économie
vicieuse mais vertueuse,

M au niveau de la Famille: une détresse
mais un défi,

M au niveau du Patient: une résignation
mais une réaction.
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Les Commissions se félicitent de la réflexion que la Com-
mission « Affaires sociales, culturelles, sportives, Solidarité
et Egalité des chances » a mené sur la problématique du
diabéte a la Réunion.

C’est le nombre,
a la Réunion,

de diabétiques
de plus par jour
et le nombre
d’amputations
par semaine.

1. Organisation Mondiale
de la santé. Cf.
http://www.frm.org/diabete/
ampleur-de-l-epidemie.php.
2. Pouvant dépasser de plus
de 45 % les taux autorisés
en France hexagonale.

Elles saluent I'intérét du rapport qui aurait
pu s’intituler « Chronique d’un diabéte
annoncé » et qui permet de prendre la
mesure d’un phénomeéne dont 'ampleur et
les incidences restaient insoupgonnées.
Elles notent, ce qui a pu faire débat, le
terme fort d’ « épidémie » utilisé par 'TOMS'
et repris par la Commission pour qualifier
ce fléau dont I'augmentation rapide et conti-
nuelle représente a la Réunion 20 diabé-
tiques de plus par jour et 20 amputations
par semaine.

En faisant apparaitre le moteur, les compo-
sants et le cercle vicieux que génere la véri-
table « industrie » développée autour du
diabéte, les Commissions estiment que le
rapport met en exergue la nécessité de:

B Dénoncer les pratiques coupables
employées pour satisfaire les lobbies:
notamment ajout de sucre dans les ali-
ments destinés au 1er 4ge ou surtaux?
de sucre constatés dans les sodas ou les
spécialités laitieres outre-mer;

M S’interroger sur la responsabilité societale
des entreprises concernées face a ce qui
peut étre qualifié d’'une grave mise en
danger de la population;

H La mise en place d’une véritable politique
de prévention en matiére de diabéte, en
particulier dans les entreprises vis-a-vis
de leurs salariés.

Les Commissions relévent également le role
joué par la précarité, la pauvreté I'exclu-
sion et son impact sur la maladie.

Elles soulignent a la fois:

H |a concordance des cartographies des-
sinant les plus fortes prévalences de la
pathologie avec celles qui représentent
les plus forts taux de population précaire,

M et les situations d’ignorance et d’isole-
ment encore plus fortes qui en résultent.

Elles adherent a la proposition du rapport
visant a changer de logique pour passer
d’une politique de soins a une politique de
santé et partagent la nécessité préconisée
par le rapport d’un sursaut volontaire salu-
taire en matiére de prévention.

Elles insistent notamment sur les moyens
a mettre en ceuvre pour ce qui concerne
I’éducation nutritionnelle et thérapeu-
tique qui méritent de figurer en téte des
préconisations afin de lutter contre le fléau.

A ce propos, les Commissions jugent,
qu’au-dela du réle que doit jouer PEduca-
tion nationale, il est indispensable de relan-
cer le mouvement d’Education populaire
dont le milieu associatif est le flambeau et
de lui donner tous les moyens nécessaires.

Par ailleurs, compte tenu de la précarité et
des difficultés constatées dans le suivi des
traitements de la pathologie, elles suggé-
rent, dans un souci d’efficacité, d'instaurer
une prime a I'observance au profit des
patients.

eplgemie
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oreamoule

La Commission « Affaires sociales, cultu-
relles, sportives, Solidarité et Egalité des
chances » du Conseil Economique Social
et Environnemental Régional s’est autosai-
sie durant les trois années passées de la
présente mandature, de dossiers relevant
du domaine de la santé:

H dépendance des personnes agées, en
20117,

M risque de pénurie de médecins a I’lhorizon
2020, en 20132,

A ’'occasion de ces travaux, elle s’est inter-
rogée sur la conception, la notion méme de
santé et I'organisation des soins dans notre
département.

La Commission a, par conséquent, décidé
de mener une réflexion sur la probléma-
tique du diabeéte, qui a I’évidence est
emblématique des défaillances de notre
systéme de santé.

Elle s’est proposée de passer au scanner
cette maladie chronique, le processus mis
en ceuvre par les autorités sanitaires, les
réponses apportées globalement par la col-
lectivité et le rble de I’individu (patient) lui-
méme.

A travers cet enjeu de santé publique
majeur, elle s’est demandée si notre sys-
téme de santé, la stratégie adoptée et les
politiques publiques menées étaient ou non
a la hauteur?

[91]

Le diabete constitue une épidémie? silen-
cieuse qui touche environ 10 % de la popu-
lation réunionnaise, soit 80 000 personnes
et -triste record- place I'lle en téte des
régions francaises et au 6° rang mondial.
Des leur plus jeune age, les enfants sont
menaceés par le diabéte.

Ce fléau, au-dela du colt humain et social,
a bien entendu un codt « économique » qui
se chiffre a 14 milliards d’euros annuels
pour la France et a 560 millions d’euros
annuels pour la Réunion, soit les 2/3 du
chiffre d’affaires généré par le tourisme
dans notre fle et 3,5 fois celui de la filiere
canne.

Il est, par ailleurs, mal identifié. Aussi, la
Commission souhaite, a travers ce rapport,
alerter I’opinion publique et contribuer a
une réaction des décideurs de nature a évi-
ter la catastrophe qui se profile.

Une premiére partie de ce rapport sera
consacrée a un état des lieux de la maladie
ou seront examinés la prévalence, les
causes, les effets et les représentations du
diabéte, les moyens de lutter contre la
maladie.

Sera analysée, dans une seconde partie,
la maniére dont est prise en charge la mala-
die ainsi que I'efficacité des efforts
déployés. Des préconisations en résultant
seront également suggérées.

1.

N

w

Note intitulée

« Les personnes agées:
anticiper les risques

et les besoins » adoptée
par ’Assemblée pléniére
en juin 2011.

. Note intitulée

« Notre systéeme

de santé malade

de ses paradoxes?... »
adoptée par I’Assemblée
pléniére en juin 2013.

. Selon la terminologie

de 'OMS: « Augmentation
rapide de I'incidence
d’une maladie

en un lieu donné ».
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DEFINITION

quest-ce
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Selon ’OMS*, le diabéte est
une maladie chronique qui
apparait lorsque le pancréas
ne produit pas suffisamment
d’insuline ou que I’organisme
n’utilise pas correctement
Pinsuline® qu’il produit. Il en
résulte une concentration
accrue de glucose dans le
sang (hyperglycémie).

Pour le Docteur Patrick
GARANDEAU, spécialiste
exercant a I’hopital des enfants
malades a Saint-Denis jusqu’en
2013, on devrait parler de
diabetes, au pluriel.

Il existe en effet plusieurs types
de diabete qui correspondent a
des causes différentes.

LE DIABETE

DE TYPE 2

Le diabéete de type 2

(précédemment appelé diabéte

non insulino-dépendant) résulte

d’une mauvaise utilisation de

I’insuline par I’organisme.

Le diabete de type 2 représente

plus de 90 % des diabetes

rencontrés a la Réunion et dans le

monde.

Il est en grande partie le résultat

d’une surcharge pondérale et de

la sédentarité. Au-dela d’'un

terrain génétique prédisposant, il

est en effet favorisé par:

H une alimentation inadaptée,

B un manque d’exercices et
d’activités physiques.

‘ =
W

LE DIABETE

DETYPE 1

Le diabete de type 1
(précédemment connu sous le
nom de diabete insulino-
dépendant ou juvénile) est
caractérisé par une production
insuffisante d’insuline et exige une
administration quotidienne de
cette derniére.

La cause de diabete de type 1

n’est pas connue, malgré les

recherches entreprises depuis
des décennies. En I'état des
connaissances actuelles, il n’est
pas évitable.

Ce type de diabete atteint les

enfants dans 90 % des cas. Les

cellules qui fabriquent de

I’insuline se mettent en panne a

un moment donné, généralement

au moment de la puberté.

A la Réunion, le diabéte de type 1

concerne entre 300 a 500 jeunes

de moins de 18 ans et nécessite
un traitement par insuline.

Les tendances actuelles

observées pour cette catégorie

de diabéte indigquent que:

M 'age auquel la maladie survient,
avance: des enfants de plus en
plus jeunes, méme des
nourrissons, en sont atteints,

H il est en augmentation, de
I’ordre de 3 % par an.

4. OMS: Organisation Mondiale de la Santé.

5. Insuline: hormone qui régule la concentration
de sucre dans le sang.

6. Epidémiologiste CHU de Saint-Pierre.

aoete”

LE DIABETE

GESTATIONEL

Le diabete gestationnel est une
hyperglycémie apparue ou
décelée pour la premiéere fois
pendant la grossesse.

Il est tres souvent diagnostiqué au
cours du dépistage prénatal et
non pas suite a des symptoémes.

Il disparait aprés I'accouchement.

Le diabéte

a son indicateur:
I’hémoglobine glyquée
(HbA1c)

L’hémoglobine glyquée est en
effet, le meilleur indice de
surveillance du diabéte et de
lefficacité des traitements
antidiabétiques.

Cet examen médical
(prélévement sanguin veineux)
permet de juger I’équilibre de
la glycémie au cours des 2a 3
mois qui précédent le dosage
sanguin. Ce dosage témoigne
également des risques de
complications a long terme.
La valeur normale se situe
entre 6 et 7 %, ce qui
correspond a environ 1,5 gr
de sucrellitre de sang.
L’hémoglobine glyquée atteint
ici des taux alarmants. Le taux
moyen relevé lors des
enquétes de terrain menées
par le Docteur Francois
FAVIERS était de 8,4 % parmi
la population concernée.




CESER_

DIABETE ET SANTE PUBLIQUE A LA REUNION :
COMMENT TRANSFORMER UN CERCLE VICIEUX EN UN CERCLE VERTUEUX ?...

@ La prévalence du diabéte

1. La prévalence du diabéte a la Réunion
est 2 fois plus élevée qu’en France métropolitaine

En réalité, I'étendue de la catastrophe est plus vaste, car il est établi qu’un tiers (33 %)
des malades ignorent leur état.

AVERTISSEMENT
Les lignes qui
suivent concernent
essentiellement

le diabéte de type 2,
en raison a la fois
du caractére
épidémique de cette
pathologie et de

ses déterminants.

A la Réunion, un sur-risque féminin est — -
observé. PREVALENCE DU DIABETE

TRAITE A LA REUNION

Suivant 'ORS7 il y a 58 % de femmes parmi
les patients traités pour diabéte. La préva-
lence du diabéte est donc plus importante
chez les femmes; elle est estimée a 9,6 %
chez les femmes contre 7,9 % chez les
hommes.

= Iihode disbdSs trafke e 2000

Lors des enquétes REDIA® du Docteur
Francois FAVIER, la population diabétique
était composée a 60 % de femmes et a
40 % d’hommes.

2. L’évolution de ce fléau

est inquiétante
Chaque année, environ 3 900 nouvelles e
admissions pour ALD (Affection Longue
Durée) sont recensées pour cause de dia-
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ADMISSION EN ALD 8 POUR DIABETE A LA REUNION

= Z2éme motif d'admission en ALD & 3 La Réunion

* Prés de 5 réunlonnals sur 1 000

* En augmentation

* Plus des ¥ des nouveaux admis ont
moins de 65 ans

= 3 900 nouvelles
admissions en ALD [ an

st diakshte par sexe, La Réunion, 2002-2000
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FEmimes 1 560 i Ta0 D w 5%

Ensinitds - -] 3358 amn *E1%
Torn oaLk ClTL R D T T

* Hrre o pa e B A T B e D e B e T A

[13]

61

C’esten %
I’évolution entre
2002 et 2010

des nouvelles
Admissions

en Longue Durée
pour diabéte

a la Réunion.

7. ORS: Observatoire

Régional de la Santé
taux standardisés 2009

8. REDIA: REunion DIAbete.

Enquéte de population dont
la premiéere a été menée
entre 1999 et 2001.
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@ Les causes du diabéte

C’esten %

le nombre
d’enfant de 10 ans
en surpoids

a la Réunion.

9. www.ipubli.inserm.fr/

10.

-
ey

Cf. ORS www.ors.org
Surpoids et obésité a la
Réunion — novembre 2007.

. Invité par la Mutualité de

la Réunion le Professeur
C. JAFFIOL a eu I'occasion
d’exposer les résultats de
cette étude lors de la
Journée du Diabéte qui
s’est déroulée le 14
novembre 2013.

. Score EPICES: (Evaluation

de la Précarité et des
Inégalités de santé dans les
Centres d’Examens de
Santé) indicateur individuel
de précarité qui prend en
compte le caractere
multidimensionnel de la
précarité.

Le diabéte:
maladie génétique
ou du mode de vie?

Les Indiens PIMAS constituent une popu-
lation génétiquement homogéne prédispo-
sée au diabéte. Originaires du Mexique ou
beaucoup vivent encore et y sont agricul-
teurs, certains ont émigré en Arizona (USA)
ou ils ont un mode de vie plutot sédentaire.

Cette communauté a fait I’objet de nom-
breuses études épidémiologiques® qui ont
permis de mettre en évidence le rble impor-
tant joué par I’environnement et le mode
de vie sur le diabéte (cf. annexe 1).

Cet exemple illustre que le diabéte est en

effet favorisé par:

M une alimentation inadaptée,

B un manque d’exercices et d’activités
physiques.

La population réunionnaise est aussi
concernée par les évolutions de son envi-
ronnement et de ses conduites alimentaires
avec des effets visibles sur I’obésité, en
particulier des jeunes.

A. ALIMENTATION

Composée de riz, grains, rougails, et d’'un
peu de carry, le plus souvent de poulet
voire, de porc, I'alimentation de base et tra-
ditionnelle créole est a la fois saine et équi-
librée.

Mais, la maniéere réunionnaise de se nourrir
a connu un bouleversement rapide.

En I'espace de 2 décennies, le développe-
ment des supermarchés, I'offre pléthorique
de la grande distribution ont révolutionné
les habitudes.

L'utilisation de produits industriels déja cui-
sinés s’est propagée. L’alimentation est
devenue plus riche en calories, plus grasse,
plus sucrée.

Les jeunes Réunionnais n’ont pas non plus
échappé a la mode du « fast-food ».

B. OBESITE

Le surpoids et I'obésité se définissent comme
une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé.
Leur cause fondamentale résulte d’un dés-
équilibre énergétique entre les calories
consommeées et celles dépensées.

Comme au niveau mondial, la Réunion
connait a la fois une plus grande consom-
mation d’aliments trés caloriques riches en
graisses et une augmentation du manque
d’activité physique en raison de la nature
de plus en plus sédentaire de nombreuses
formes de travail, de I’évolution des modes
de transport et de I'urbanisation.

L’obésité est aujourd’hui un mal flagrant

qui touche aussi les plus jeunes. Les der-

nieres statistiques'° pour la Réunion, font

état de:

M 1 adulte sur 2 en surpoids ou obése.

H 25 % des enfants de 10 ans en surpoids,
et 8 % d’obéses.

C. PRECARITE

B Une enquéte inédite menée en Lan-
guedoc Roussillon, sous I’égide du
Professeur Claude JAFFIOL ', membre
de ’Académie de médecine, en 2009 et
2010 (cf. annexe 2 pour plus de détails)
confirme le role délétére de la précarité
et de ses composantes sur I’équilibre
glycémique au long cours.

Jusque-la, trés peu de travaux avaient
analysé les conditions de vie socio-éco-
nomiques et alimentaires en fonction du
degré de précarité comme le permet le
score EPICES 2. La plupart retenait des
criteres administratifs ou se référaient au
niveau d’études, aux entrées financiéres,
aux taux d’imposition ou au lieu de vie.
Ainsi, malgré la complexité des méca-
nismes par lesquels la précarité affecte
I’équilibre et la qualité de vie des diabé-
tiques I’étude met en relief 'importance
des facteurs socio-économiques, tels
I’absence de logement stable et des
carences alimentaires.

[14]
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L’auteur conclut: « le diabéte est un
modeéle de pathologie chronique en
milieu précaire et une priorité de santé
publique chez les personnes en grande
précarité ».

M A la Réunion, une enquéte de popula-
tion '3, premiére du genre localement et
dénommée REunion DIAbéte (REDIA)
a éteé réalisée sur la période 1999/2001
sous la houlette du Docteur Francois
FAVIER. Elle a été prolongée par une
enquéte de suivi des participants a 7 ans
(REDIA 2). Parallelement a ’enquéte
REDIA, une enquéte relative aux
Consommations Alimentaires a été
effectuée (cf. annexe 3).

Sans surprise, ces enquétes enseignent
que chdmage, précarité, exclusion, entrai-
nent « mal bouffe », inactivité, comporte-
ments a risques (consommation excessive
d’alcool, tabac, ...) et constituent le terreau
des maladies chroniques telles que le dia-
béte. Ce gradient social du diabéte de type
2 explique sa prévalence plus ou moins
marquée suivant les territoires. Ce n’est
donc pas l'effet du hasard si les plus forts
taux de prévalence sont observés dans les
DOM et en particulier a la Réunion, mais
aussi en Picardie ou dans le Nord-Pas-De-
Calais. Les indicateurs socio-économiques
de ces régions sont mauvais: chdmage,
taux de bénéficiaires de la CMU, ... et la
précarité profonde et importante.

Les caractéristiques
et les effets de la maladie:
ses specificités locales

Le diabéete
est un

modele de
pathologie

1. Le diabéte, maladie chronique

Une maladie chronique correspond a une
maladie de longue durée, évolutive, sou-
vent associée a une invalidité et a la
menace de complications graves. Cette
pathologie évolue plus ou moins rapide-
ment, au rythme de complications plus ou
moins graves. Elle provoque des situations
de handicap temporaire ou définitif.

Suivant TOMS™, le point commun de toutes
les maladies chroniques est qu’elles reten-
tissent sur les dimensions sociale, psy-
chologique et économique de la vie du
malade. Dans le monde, la part de mortalité
due aux maladies chroniques non trans-
missibles et aux maladies mentales devrait
passer de 46 % en 2000 a 60 % en 2020.

2. Le diabéte, maladie
« sociale » qui fait des ravages
chez les pauvres

Fortement corrélé a la précarité, c’est parmi
les plus pauvres que I'on trouve la plus forte
proportion de diabétiques. Et, c’est aussi
parmi eux que se trouvent ceux qui se font
le moins soigner.

3. Le diabéte, maladie
silencieuse et insidieuse

Au début de la maladie, 'accumulation du
sucre dans le sang n’entraine aucun incon-
vénient sur le plan médical. Le patient ne res-
sent rien, ce n’est pas douloureux et les
organes ne sont pas affectés. Sournoisement,
ce sucre va cependant abimer les organes,
ainsi que le soulignait le Docteur Maryse
PHOLSENA, diabétologue a la Réunion,
« le pancréas sera atteint, il produira moins
d’insuline, provoquant une accumulation du
sucre dans le sang. Le foie en rajoutera et
I’ensemble concourra a I’hyperglycémie ».

4. Le diabéte, maladie évolutive
et a complications dramatiques

Cette maladie qui progresse insidieusement

et sournoisement entraine des complica-

tions extrémement graves. Ces derniéres
se déclinent en:

M insuffisance rénale et dialyse,

M problemes cardio-vasculaires, infarctus,
Accident Vasculaire Cérébral, artérite des
membres inférieurs et amputations,

Il affections oculaires graves allant jusqu’a
la cécité.

[15]
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13. Echantillon de 3 600
personnes de 18 a 69 ans
de Saint-Pierre, le Tampon,
Saint-André.

14. http://www.who.int/fr/.
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C’est le nombre
de déceés par an,
en moyenne

a la Réunion, pour
cause de diabéte,
sur la période
2008-2010.

A. LES MALADIES DU REIN:
INSUFFISANCE
RENALE ET DIALYSE

L'exces de sucre dans le sang peut égale-
ment atteindre les petits vaisseaux du rein.
On parle de « complication rénale du dia-
bete » ou de « néphropathie diabétique ».
Lorsque le rein est atteint, il existe un risque
de maladie rénale chronique avec, a terme,
le besoin d’étre dialysé (donc la nécessité
de pratiquer une épuration artificielle du
sang (dialyse) ou d’un rein artificiel).

Cette maladie redoutable qui se développe
sans bruit est trés répandue a la Réunion
ou plus de 1 400 dialysés sont recensés.
Parmi les enquétés du Docteur Francois
FAVIER, 1/5 souffraient déja d’une mala-
die rénale avancée.

B. LES ARTERES: AVC, INFARCTUS,
ARTERITE, AMPUTATIONS

Le diabéte induit aussi une altération des
grosses artéres (ou macro-angiopathie) qui
peut conduire a des complications multi-
ples: infarctus du myocarde, Accident Vas-
culaire Cérébral, et amputations de par I'at-
teinte des artéres des membres inférieurs.
Cela provoque des plaies au niveau des
pieds avec des risques d’amputation et sur-
tout une obstruction des arteres.

Le diabéte dans ce cas, n’est pas le seul
coupable. La maladie des artéeres, 'arté-
riosclérose, entre en synergie avec d’autres
facteurs connus comme le tabac, I’hyper-

tension artérielle et 'augmentation du cho-
lestérol dans le sang.

C. LES MALADIES DE L'CEIL: CECITE

Le diabéte peut étre responsable de plu-
sieurs problemes visuels: la rétinopathie,
le glaucome, les cataractes, ... Ces mala-
dies affectent les différentes composantes
de I'ceil et, par conséquent, peuvent entrai-
ner des problémes visuels. La rétinopathie
est la maladie la plus souvent associée au
diabéte; elle est I'une des principales
causes de cécité.

Le diabéte est la 1 cause de cécité dans
les pays industrialisés.

5. Une mortalité due au diabéte
bien supérieure
a celle de la Métropole

A la Réunion, sur la période 2008-2010, on

recense 250 décés par an, en moyenne,

pour cause de diabéte, soit:

M un taux brut de 30 décés pour 100 000
habitants,

M 6 % de I'ensemble des déces.

En outre, une surmortalité masculine est
notée ainsi qu’une mortalité prématurée
surtout chez les hommes.

Le taux de mortalité standardisé régional
est prés de 4 fois supérieur au taux métro-
politain (62 déces pour 100 000 habitants
contre 17 pour 100 000 habitants en Métro-
pole), sur la période 2008-2010.

Il faut noter que les complications dues au dia-
béte, en moyenne, arrivent 10 ans plus tét a la
Réunion qu’en Métropole.

Les complications du diabéte vont survenir plus vite ici qu’ailleurs
parce qu’il y a plus d’obésité, et plus d’hypertension artérielle
que dans la population métropolitaine. C’est surtout sur le plan
rénal que les conséquences sont tres importantes.

La pathologie est ici plus précoce, mais aussi plus grave qu’en
Meétropole. Les complications ne sont pas une fatalité et peuvent
étre évitées lorsque le malade est capable de gérer ses facteurs
de risque.

15. Enquéte REDIA
du Dr FAVIER menée
ala Réunion
de 1999 & 2001.
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@ La perception du diabéte
par les malades

Tant ’enquéte de population menée par le
Docteur Francois FAVIER que des théses,
dont celle de M™ Muriel RODDIER ¢, ont
donné des indications sur la représentation
qu’avaient les patients de leur diabéte.

1. Sur les causes
de la maladie

A la question de savoir quelle est la cause
selon elles de leur diabéte, les personnes
interrogées ont répondu:

M I’hérédité,

M le stress de la vie quotidienne,

M et en troisiéme lieu seulement: le sucre.

Interrogées sur ce qu’elles pensaient du
surpoids, seules 3 % des personnes ont
reconnu que cela pouvait en étre la cause.

En ce qui concerne la sédentarité, seule-
ment 0,6 % des patients I'ont citée comme
une des causes de leur diabéte.

2. Sur les conséquences
de la maladie

A la question de savoir ce qui leur faisait
peur, les enquétés ont répondu par des
conséquences aigués et brutales:

M 2 60 % le coma, la mort.

Par ailleurs, 1 fois sur 5, soit 20 % des per-
sonnes interrogées pensent qu’il n’y a pas
de conséquence du tout. S’agissant des
complications liées a la maladie, 1 sur 5 ne
connaissait aucune complication.

1 sur 4 seulement a pu citer plus de 3 com-
plications. Méme quand I’enquété avait
vécu personnellement une complication, il
ne faisait pas le lien avec le diabéte.
Ainsi, il apparait clairement que le fossé
est grand entre la représentation qu’a le
diabétique de sa maladie et la réalité ou
la représentation qu’en a le soignant.
Le patient parait trés mal informé et le
plus souvent dans le DENI de sa maladie
ou invoquant la FATALITE.

@ La prise en charge
meédicale du diabete

Le fait n’est
pas rare
de retrouver

A I'heure actuelle, la réponse apportée par
le systéme de santé et les autorités est
essentiellement curative méme si des ten-
dances se dessinent visant a un autre mode
de prise en charge.

Lorsque la maladie est déclarée, dans le
meilleur des cas a I'occasion d’un dépis-
tage mais malheureusement le plus souvent
en raison de la manifestation de troubles
plus ou moins graves- le fait n’est pas rare
de retrouver le malade qui s’ignore aux
urgences, proche d’un coma - quels sont
ses recours, comment est-il pris en
charge ?

1. Loffre médicale libérale”

Les premiers acteurs de la prise en charge
du patient diabétique sont bien entendu,
les médecins généralistes libéraux et les
infirmiers libéraux qui assurent le suivi a
domicile. Ces professionnels de santé
étaient au nombre, respectivement, de
1103 et 5 785 au 1°" janvier 2012 selon
I’ARS-Ol.

En second lieu, les professionnels de santé
concernés par le diabéte et ses complica-
tions sont les suivants: endocrinologues,
ophtalmologues, cardiologues et néphro-
logues. Cela représente pres de 150 méde-
cins spécialistes.

[17]
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17. Notre systeme de santé,
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La plupart
des
meédecins
interrogés
se disent
informeés de
I'existence
des recom-
mandations
officielles
de prise

en charge
du diabéte.

18. Enquétes ENTRED:
en 2001 puis en 2007
avec un volet DOM -400
Réunionnais enquétés.

19. Dispositif ROSP
(Rémunération sur Objectifs
de Santé Publique)
de 2011 entré en vigueur
le 01/01/2012.

Le médecin s’aveére étre le pivot de la
prise en charge du diabétique.

Lorsqu’un patient découvre sa maladie, il
attend beaucoup de son médecin. Soutien
psychologique, accompagnement dans la
modification du mode de vie, prévention et
traitement des complications, telles sont
les lourdes taches qui incombent aux
meédecins traitants.

Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé (HAS)
émet des recommandations trés précises
quant aux missions qui lui sont dévolues.
Au bout de 3 a 6 mois de suivi, et si I’hé-
moglobine glyquée dépasse 6,5 %, les
médecins sont censés prescrire au patient
de la metformine. Ce médicament connu
depuis 30 ans protége contre les compli-
cations, la mortalité cardio-vasculaire et le
cancer.

Cela représente parfois beaucoup de médi-

caments pour le patient, la prescription de

metformine s’ajoutant souvent a:

B 1 a 4 injections d’insuline, que le patient
doit pratiquer chaque jour,

B des médicaments pour ses problemes
cardio-vasculaires (hypotenseurs ou sta-
tines).

En ce qui concerne les examens, les pré-
conisations de la Haute Autorité de Santé,
sont les suivantes:

H pour le suivi clinique: chaque année, une
surveillance ophtalmologique (avec exa-
men du fond d’ceil), un électrocardio-
gramme (ECG) de repos, un examen den-
taire;

H pour le suivi biologique:

e 4 fois par an, une HbA1c (hémoglobine
glyquee),

¢ 1 fois par an: une glycémie veineuse a
jeun, un bilan lipidique (graisses dans
le sang), une micro-albuminurie (pro-
téines dans les urines), une créatininé-
mie a jeun (calcul de la clairance de la
créatinine).

Malheureusement, ces objectifs ne sont
pas atteints (cf. annexe 4). Les pourcen-
tages des prescriptions montrent a quel
point les résultats ne sont pas bons en
matiére de diabete, a la Réunion comme
en Métropole.

Ainsi pour I’'hémoglobine glyquée, I'objectif
de I’Assurance maladie vise a ce qu’au
moins 80 % des patients aient 3 hémoglo-
bines glyquées minimum dans I'année. Cet
objectif est loin d’étre atteint: en Métropole
comme a la Réunion, seuls 40 % des
patients effectuent ces 3 examens dans
une année.

Pourtant, 'enquéte ENTRED '8 a démontré
une certaine amélioration de la qualité du
suivi médical entre 2001 et 2003, avec
notamment une progression importante de
la fréquence des 3 dosages d’hémoglobine
glyquée (HbA1c) qui est passée de 30 %
en 2001 a 39 % en 2003. Seule la consul-
tation d’ophtalmologie n’était pas plus fré-
quente en 2003.

Suivant cette méme enquéte, le suivi médi-
cal des personnes diabétiques reste essen-
tiellement placé sous la responsabilité des
meédecins généralistes (69 % des diabé-
tiques de type 1 et 86 % des diabétiques
de type 2 sont suivis uniquement par des
meédecins généralistes). Et, la plupart des
médecins interrogés se disent informés de
I’existence des recommandations officielles
de prise en charge du diabéte; plus de la
moitié déclarent assister a des réunions ou
a des congres d’information sur le diabéte,
ou bien confirment recevoir des journaux
leur apportant ces informations.

En 2012, ’Assurance maladie a titre incitatif
et dans le but d’améliorer ces scores, a mis
en place un dispositif '° visant a rémunérer
le médecin a la performance notamment en
ce qui concerne le diabéte. A ce titre, un mini-
mum est requis du médecin (dont la pres-
cription des examens HbA1c fait partie) pour
I’obtention d’une prime de performance.

2. Loffre hospitaliére de soins

Ainsi que le note ’ORS dans son tableau
de bord sur le diabéte, la prise en charge
hospitaliere spécialisée des patients diabé-
tiques est assurée dans tous les services
de médecine autorisés des établissements
de santé publics et privés de la Réunion:
services de diabétologie - endocrinologie
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
de la Réunion (site Nord et site Sud),
Groupe Hospitalier Est Réunion (GHER),
Centre Hospitalier Gabriel Martin (CHGM)
et Clinique Sainte-Clotilde.

[18]
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Ainsi, toujours selon I'Observatoire Régional
de la Santé, le taux d’hospitalisation pour
diabéte était de 50 séjours pour 10 000 habi-
tants en 2011 (42 pour 10 000 chez les
hommes et 57 pour 10 000 chez les femmes).
Les taux d’hospitalisation sont plus élevés
dans le bassin Est et dans le territoire de
santé Sud avec respectivement 74 et 59
séjours hospitaliers pour 10 000 habitants.
Le taux d’hospitalisation est plus faible dans
le territoire de santé Ouest avec 36 séjours
hospitaliers pour 10 000 habitants.

3. La prise en charge spécifique
de Pinsuffisance rénale:
la dialyse

L’ampleur de I'insuffisance rénale a la Réu-
nion exige un focus sur la prise en charge
de cette pathologie.

Bien évidemment, la prévalence de I'insuf-
fisance rénale chronique terminale (IRCT)
est 2,5 fois plus élevée a la Réunion qu’en
Métropole puisque sa principale cause en
est le diabete. Il n’y a pas moins de 1 8002°
insuffisants rénaux chroniques terminaux a
la Réunion. 1 400 sont en dialyse et 400 ont
recu une greffe du rein.

La prévalence de 'IRCT traitée par dia-
lyse associée au diabéte de type 2 est
prés de 7 fois plus élevée qu’en France

@ La prévention

métropolitaine. Et, il est a souligner que
les dialysés lourds ont une espérance de
vie de 3 ans. Selon 'ORS?! cette pathologie
représente plus de 900 séjours hospitaliers
chaque année a la Réunion.

A coté des structures hospitaliéres, 2 struc-
tures privées pratiquent la dialyse a la Réu-
nion. Il s’agit de ’AURAR (Association pour
I’Utilisation du Rein Atrtificiel a la Réunion)
et de ’ASDR (Association de Soins a Domi-
cile Réunion).

L’AURAR est cependant la seule a pratiquer
la dialyse médicalisée qui est son cceur de
métier. Cet établissement de santé, créé en
1980, prend en charge 700 patients au sein
de 10 centres d’hémodialyse répartis dans
toute I'lle. Son chiffre d’affaires s’éléve a 40
millions d’euros par an.

Compte tenu du taux d’incidence de I'IRCT,
en partie lié au mauvais traitement du dia-
béete, il est a déplorer, la regrettable néces-
sité de I'ouverture d’'un nouveau centre de
dialyse tous les 5 ans a la Réunion.

Par ailleurs, il faut noter:

B un nombre infime de greffés a la Réunion
(environ 400),

H une file d’attente de plus de 146 malades
en attente de greffe au 1er janvier 2011,

M que I'activité de greffe rénale a été sus-
pendue a la Réunion en septembre 2010.

M un coiit de la dialyse estimé a 100 000 €
par an, par patient.

du diabete

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), en 1948: « la prévention est I’en-
semble des mesures visant a éviter ou
réduire le nombre et la gravité des maladies,
des accidents et des handicaps ». On dis-
tingue plusieurs niveaux de prévention.

Elle comprend 'ensemble des actes visant
a diminuer I'incidence d’une maladie dans
une population et donc a réduire, autant que
faire se peut les risques d’apparition de nou-
veaux cas. Sont, par conséquent, prises en

compte a ce stade les conduites indivi-
duelles a risques, comme les risques en
termes environnementaux ou sociétaux.
Les actions de prévention primaire s’adres-
sent donc a tout public: information, sensi-
bilisation, communication pour changer les
comportements des le plus jeune age, ...

Elle vise a diminuer la prévalence d’une
maladie dans une population. Ce stade
recouvre les actes destinés a agir au tout
début de I’'apparition du trouble ou de la

[19]
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Les actions
de
prevention
secondaire
S’adressent
a une ou
plusieurs
tranches de
la population,
identifiees
comme

«a risques» :
depistage,
pratique
d’une activité
physique
réguliere,
changements
dans
I'alimentation.

pathologie afin de s’opposer a son évolu-
tion ou encore pour faire disparaitre les fac-
teurs de risque.

Les actions de prévention secondaire
s’adressent donc a une ou plusieurs
tranches de la population, identifiées
comme « a risques »: dépistage, pratique
d’une activité physique réguliere, change-
ments dans I'alimentation, ...

Elle intervient a un stade ou il importe de
diminuer la prévalence des incapacités
chroniques ou des récidives dans une
population et de réduire les complications,
invalidités ou rechutes consécutives a la
maladie.

Les actions de prévention tertiaire s’adres-
sent donc aux personnes déja atteintes par
la maladie: éducation thérapeutique,
accompagnement psychologique pour
rompre 'isolement.

1. Les politiques régionales
de prévention

A. UNE PRIORITE DU PROJET
DE SANTE ET DU PLAN
STRATEGIQUE DE SANTE

A la Réunion, le diabéte est intégré d’une
maniére globale dans le Plan Stratégique
de Santé (PSS).

La prévention de cette maladie, comme
d’autres maladies chroniques et I'adapta-
tion du systéme de santé a la prise en
charge de ces maladies sont affichées
comme deux priorités essentielles du PSS
de la Réunion et de Mayotte.

B. LE DIABETE PRESENT
DANS LES SCHEMAS
DE PREVENTION
ET D’ORGANISATION DES SOINS

Le diabéte et I'obésité sont traités dans le
Schéma de Prévention (SP) et dans le
Schéma de I’Offre de Soins (SOS). En
matiere de prévention du diabéte et des

pathologies associées a la nutrition, les

orientations du SP visent a agir sur diffé-

rents axes:

H I’amélioration des connaissances scien-
tifiques et des représentations de la
population,

H |a promotion des recommandations nutri-
tionnelles et de I'activité physique,

M 'amélioration de la qualité de I'offre ali-
mentaire,

M |e renforcement du dépistage précoce,

M le maintien de I'autonomie et de la qualité
de vie des personnes atteintes de dia-
béete.

Pour renforcer la mobilisation en faveur de
la prévention du diabéte et de I'obésité,
I’Agence de Santé Océan Indien (ARS-OI)
a élaboré un PRogramme Alimentation Acti-
vités Nutrition Santé (PRAANS) avec la
Direction de I’Agriculture, de I’Alimentation
et de la Forét (DAAF), la Direction de la Jeu-
nesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
(DJSCS), le Conseil Géneéral, I'IREPS, la
CGSS, le CHU de la Réunion, I'ORS et le
Rectorat de la Réunion.

Ce programme spécifique reprend les axes
du Plan National Nutrition Santé (PNNS),
du Plan Obésité, leur déclinaison pour I'Ou-
tre-mer et du Programme National pour
I’Alimentation (PNA).

Signé en 2013 par de nombreux partenaires
institutionnels, le PRAANS décline les cing
axes prioritaires suivants:

M bien connaitre pour mieux agir: collecte
de données sur I'Indice de Masse Cor-
porelle des enfants, partage de I'informa-
tion et capitalisation des expériences,...

M agir sur I'offre alimentaire pour en amé-
liorer la qualité,

M favoriser la pratique de I'activité physique,

B promouvoir les repéres nutritionnels,

B améliorer le dépistage et la prise en
charge des pathologies liées a la nutri-
tion.

Concernant le SOS, les planifications d’ac-
tions proposées pour les maladies chro-
niques y compris le diabéte et I'obésité por-
tent sur 'amélioration de la prise en charge,
notamment éducative de certaines patho-
logies chroniques prioritaires a la Réunion
et sur la fluidification des parcours de soins
des patients atteints de ces maladies.
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C. UN PROJET D’ACCUEIL
INDIVIDUALISE (PAl) DES ENFANTS
ET ADOLESCENTS DIABETIQUES

La circulaire interministérielle n°2003-135
du 9 septembre 2003 relative a « I'accueil
en collectivité des enfants et des adoles-
cents atteints de trouble de la santé évo-
luant sur une longue période » est le texte
sur lequel s’appuient les personnels de
I’Education Nationale.

Pour améliorer les conditions d’intégration
de I'enfant diabétique, pour aplanir d’éven-
tuelles difficultés, le Ministére de I'Education
Nationale encourage ainsi la rédaction d’un
Projet d’Accueil Individualisé (PAl), démarche
concertée entre la famille, les enseignants,
le médecin-diabétologue et le médecin sco-
laire. Ce projet doit prendre en compte les
recommandations médicales du diabéto-
logue et décrit précisément les procédures
et conduites a tenir en cas d’urgence.

Le PAI n’est cependant pas obligatoire.

Au-dela de la formalisation du document,
la rédaction du PAI peut étre un moment
privilégié pour faciliter la communication
entre la famille, les médecins les ensei-
gnants et pour que I’enfant puisse suivre
une scolarité.

Il est a souligner que le PAI n’est pas vraiment
mis en ceuvre en maternelle car relevant en
partie de la collaboration de médecins de la
PMI, dont I'effectif est trés nettement insuf-
fisant pour faire face aux besoins.

D. DES TRAVAUX SPECIFIQUES
A LA REUNION

Début 2012, a I'initiative de ’ARS-OI, un
comité de pilotage « Parcours de santé du
patient diabétique » associant les acteurs
de santé et les usagers a été installé afin
d’identifier les actions prioritaires qui pour-
raient étre rapidement mises en ceuvre pour
améliorer sa prise en charge.

Dans le cadre de ce travail, 4 axes de travail
ont été identifiés dont:

M 'Education Thérapeutique du Patient
(ETP) de proximité,

M le dépistage ciblé du diabéte,

M |e diabete gestationnel,

M |a coordination des soins.

2. Les acteurs de la prévention

A. LES INSTITUTIONS

>>> L’ARS - Ol (Agence Régionale
de Santé - Océan Indien)

Le r6le des ARS est de coordonner leur
politique de prévention avec les acteurs ins-
titutionnels, les collectivités locales, le milieu
associatif, ... afin de faire émerger un
ensemble de mesures favorables a la santé
des individus.

Dans cette mission, est particulierement cen-
trale la question des inégalités sociales et
territoriales de santé qui sont fortement mar-
quées en France et au sein de chaque région.

A cet égard, avec 343 000 personnes vivant
en dessous du seuil de pauvreté, la Réunion
est un département hors norme. Il faut le
comparer a des territoires deux a trois fois
plus peuplés ou regrouper plusieurs dépar-
tements de méme taille pour retrouver un
nombre de pauvres aussi élevé.

L’absence d’emplois et des revenus d’ac-
tivité insuffisants expliquent principalement
cette situation. Elle a pour conséquence un
recours massif aux minima sociaux qui cou-
vrent 150 000 foyers et 240 000 personnes.
La précarité touche plus particulierement
les personnes agées et les jeunes: 40 %
des plus de 65 ans et 50 % des moins de
20 ans sont pauvres.

>>> La CGSS (Caisse Générale
de Sécurité Sociale)

Depuis septembre 2009, I'Assurance Mala-
die propose aux patients diabétiques du
Département de la Réunion de bénéficier
du service SOPHIA au méme titre que 19
autres départements.

L’accompagnement offert par SOPHIA vise
a améliorer la qualité de vie des patients
chroniques et renforcer la prévention des
complications.

Ce service gratuit est dédié aux personnes
diabétiques (type 1 ou type 2), agées de18
ans ou plus, exonérées au titre d’'une ALD?,
c’est-a-dire prises en charge a 100 % par
I’Assurance Maladie.
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23. http://www.irepsreunion.org

Concretement, le patient peut bénéficier
d’un accompagnement téléphonique par
une équipe de professionnels de santé (infir-
miéres, psychologues, diététiciens, ...)
expeérimentés et spécialement formés a
I’écoute des patients pour les aider.

Le faible nombre d’adhérents et I'impact
limité de ce service dans notre département
ont conduit la Caisse Générale de Sécurité
Sociale a revoir les modalités de fonction-
nement de cet outil. En effet, la gestion d’un
tel dispositif a partir d’'une plateforme télé-
phonique située en métropole ne permettait
pas d’atteindre les objectifs escomptés, en
raison du décalage horaire, de I'absence
de maitrise du contexte et de la langue
créole par les intervenants. Le nouveau dis-
positif est opérationnel depuis février 2014.

>>> L’Etat et Ia politique de la ville

Le volet « santé » de la politique de la ville
est mis en ceuvre localement par I'Etat (via
le Sous-Préfet délégué a la Cohésion
sociale), sur la base d’une contractualisation
avec les collectivités, essentiellement les
communes.

Les Contrats Urbains de Cohésion Sociale
(CUCS) sont passés entre les partenaires
d’un territoire sur la base d’un diagnostic.
Dans chaque diagnostic territorial, les pro-
blématiques de diabete et d’obésité appa-
raissent de maniere évidente comme des
thématiques prioritaires, touchant parti-
culierement la population en situation de
précarité. LARS-OI est associée au dis-
positif.

A la Réunion, plusieurs CUCS sont forma-
lisés ou en cours de I'étre, et certains pré-
voient des actions concrétes de prévention
tels que notamment le projet « Sport sur
ordonnance » a Saint-Paul.

>>> L’Education nationale

Des initiatives intéressantes sont menées
par des équipes pédagogiques motivées
en matiére de prévention. A titre d’exemple,
citons le projet « Bouz a nou », porté par la
Mutualité de la Réunion et primé nationa-
lement par 'INPES, dans les colleges de la
Montagne et de I’Oasis au Port.

Il s’agit d’inciter les collégiens a pratiquer
une activité physique réguliere hors temps

scolaire, et a modifier leurs habitudes ali-
mentaires, les parents étant également
associés.

>>> Les collectivités locales

En cette période de restrictions budgétaires,
les collectivités locales font valoir que la
santé, en tant que compétence, ne reléve
pas de leur domaine légal. Leur compé-
tence est résiduelle en la matiére, bien que
la loi leur donne une représentation au sein
des ARS.

Le Conseil général a cependant la compé-
tence du social et du médico-social, et dis-
pose d’un réseau important de travailleurs
sociaux sur 'ensemble du territoire, notam-
ment a travers ses 4 points INFO SANTE.
Ces points disposent d’une infirmiere et de
travailleurs médico-sociaux qui font de la
prévention envers des publics dits « vulné-
rables », a savoir les personnes agées, les
adolescents, les enfants suivis par I'aide
sociale a I'enfance et tous les collégiens.
Les équipes interviennent aupres des
familles avec les associations de quartiers
et avec les colleges. Elles organisent des
« journées santé » avec des organismes de
proximité.

Le Conseil régional gére les lycées, le
Conseil général les colléges, les Com-
munes les écoles maternelles et primaires.
A ce titre, des actions sont menées dans
les cantines scolaires.

B. LE MONDE ASSOCIATIF

Diverses associations interviennent dans le
secteur de la prévention, tournées vers la
lutte contre le diabéte et/ou les pathologies
associees:

>>> LInstance Régionale d’Education et
de Promotion de la Santé (IREPS),
financée notamment par ’ARS-OI et
le Conseil Général propose sur son site
internet?® un annuaire des différents
acteurs impliqués dans des actions
d’éducation a la santé, ...

>>> La Maison du diabéte: un lieu d’in-
formation, d’écoute et d’accompagne-
ment. La Maison du Diabete est une
association du type loi 1901. Elle a

[22]
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remplacé la SAED (Structure d’Aide a
I’Education des Diabétiques) créée en
1996. Elle est désormais portée par
des patients diabétiques. Elle a pour
vocation essentielle de proposer aux
personnes diabétiques de I’ile un pro-
gramme d’Education Thérapeutique
du Patient (ETP). En complément de
cette mission principale envers les per-
sonnes diabétiques, la Maison du dia-
bete met en ceuvre des actions de
dépistage du diabete et d’information
générale de la population sur cette
pathologie, ses facteurs de risques et
ses complications. Elle favorise éga-
lement les échanges entre personnes
diabétiques, le maintien du lien social
et 'amélioration de leur qualité de vie
(activités culturelles, sportives, de loi-
sirs, conférences d’information, ...).
La Maison du Diabéte de la Réunion
est affiliée a ’'Union des maisons du
Diabéte?* de la nutrition et du cceur qui
compte 18 structures sur I’ensemble
du territoire national.

>>> Doivent étre citées également
RESAL, La VIE A CCEUR, ReuCARE,
... qui ménent des actions de préven-
tion contre le surpoids et I'obésité ou
prodiguent de I’éducation en matiéere
de nutrition.

C. LA MUTUALITE DE LA REUNION

Acteur de santé publique, la Mutualité de
la Réunion s’est saisie a bras le corps de
la problématique du diabéte et a démarré
fin 2012, la mise en ceuvre d’un projet global
pour lutter contre ce fléau. Ce projet se
décline en plusieurs volets dont certains
sont déja opérationnels. Il en est ainsi:

Hl d’actions de dépistage dans les quartiers,
ciblant prioritairement les personnes en
situation de précarité,

B de la mise en ceuvre du programme
d’ETP (Education Thérapeutique du
Patient) cité plus haut,

M d’ateliers de « sport santé » sur toute I'ile,
animés par des éducateurs sportifs for-
més a cet effet,

M de diverses actions partenariales avec
le Conseil Général, CGSS?%, certaines
communes, I’association ADN 974,
I’ARS-OI%¢, TURPS?" - Pharmaciens...

Le point d’orgue de ce projet se traduira
par la création et I’ouverture d’une « Cité
du diabete » ainsi que le relatait le Quotidien
de la Réunion du 7 mars 2014.

Pour ce faire, elle s’est dotée d’une équipe
de professionnels d’une douzaine de per-
sonnes (diététiciennes, infirmiéres, anima-
trices nutrition, éducateurs sportifs, ...) et
s’est entourée d’experts pour mener des
actions de proximité.

A noter qu’elle est a I'initiative de la création
d’un fonds de dotation, outil permettant aux
entreprises privées de contribuer a des
actions d’intérét général en matiére de pro-
motion de la santé, en bénéficiant d’un
avantage fiscal non négligeable.

3. Les actions de prévention

A. LE DEPISTAGE

Le livre blanc de I'’endocrinologie?® sur le
diabéte fait le point sur le sujet, et affiche
des prescriptions en matiere de dépistage
du diabete, reprenant les recommandations
de ’ANAES (Agence Nationale d’Accrédi-
tation et d’Evaluation de la Santé). Il est
reconnu qu’un dépistage systématique
générerait des colts insupportables.

Par ailleurs, PANAES constate qu’ « inviter
le tout venant a se faire dépister, c’est
risquer de ne recruter que des sujets
soucieux de leur santé et bien souvent
en pleine forme », critiquant ainsi claire-
ment les opérations de dépistage dites
« de communication » parfois organisées
dans des lieux trés fréquentés (galeries
commerciales, foires...).

Celles-ci ont néanmoins le mérite de faire
parler de la maladie et de provoquer des
prises de conscience.

Il est préconisé que le dépistage soit réalisé
par un professionnel de santé.

Il est recommandé:
>>> Soit un dépistage ciblé sur une
population portant I'un ou plusieurs

des facteurs de risque:

M origine non caucasienne et / ou
migrant,
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29. URPS: Union Régionale des
Professionnels de Santé.

30. Loi Hopital Patients Santé
Territoire du 22 juillet 2009.

H excés pondéral mesuré a partir de
I'IMC, défini comme > 28 kg/m?2,

M hypertension artérielle,

Il HDL-cholestérol et / ou triglycérides
et / ou dyslipidémie traitée,

M antécédents: diabéte familial (du
premier degré); diabéte gestationnel
ou enfants de poids de naissance de
plus de 4 kg.

>>> Soit un dépistage communautaire en
ciblant les sujets de plus de 45 ans
en situation de précarité (avec ou
sans marqueurs de risque associés).

L’ANAES préconise fortement de mettre en
place des initiatives en vue de mesurer I'im-
pact d’un tel programme afin d’en estimer
le rapport colt/bénéfice et d’accumuler des
données qui permettront de faire évoluer
les recommandations sur des bases pré-
cises et objectives.

La réglementation en la matiere a évolué
récemment puisqu’un arrété interminis-
tériel du 11 juin 2013 officialise la possi-
bilité pour certains professionnels de
santé (pharmaciens, infirmiers) de pra-
tiquer des tests de dépistage du diabéte,
ce texte encadrant strictement cette pra-
tique.

Les obligations de tracabilité imposées
impliquent notamment que soient notées
systématiquement les coordonnées de
chaque patient, ce qui devrait mettre fin aux
opérations de dépistage totalement ano-
nymes et dépourvues de suivi des patients
suspectés positifs.

En pratique, des initiatives ont été donc
prises pour ce nouveau type de dépistage,
notamment par:

M [a Mutualité de la Réunion,

H et 'TURPS? pharmaciens et infirmiers.

B. LEDUCATION THERAPEUTIQUE
DU PATIENT (ETP)

Depuis longtemps, I'intérét de rendre le
patient acteur de la gestion de sa maladie
lorsque, chronique, elle ne peut se guérir,
a animé les pratiques médicales notamment
dans le domaine du diabéte insulinodépen-
dant (type 1).

Le développement des maladies chro-
niques et du diabéte de type 2 a conduit a

donner de I'ampleur et de I'importance a
ces pratiques qui sont recouvertes
aujourd’hui par la notion d’Education Thé-
rapeutique du Patient (ETP).

>>> Le concept

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP)
doit développer chez le patient des « com-
pétences d’adaptation définies comme des
compétences personnelles et interperson-
nelles, cognitives et physiques, qui permet-
tent aux personnes de maitriser et de diriger
leur existence, d’acquérir la capacité a vivre
dans leur environnement et a modifier celui-
ci et des compétences d’auto soins ».

C’est une pratique, a I'articulation entre la
prévention et le soin qui nécessite un appel
a des professionnels de santé variés, for-
més mais coordonnés.

Elle place le patient et ses besoins, son
adhésion et sa « responsabilisation » au
centre du dispositif et ne peut s’effectuer
qu’avec son consentement.

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP)

comporte trois effets principaux:

l D’un point de vue pratique, I'implication
du patient dans la prise en charge d’une
maladie au long cours apparait comme
un facteur d’amélioration de sa qualité
de vie,

H Tournée davantage vers le traitement du
malade que vers celui de la maladie,
I’Education Thérapeutique du Patient
(ETP) modifie la relation médecin/malade,

M Enfin, sous un aspect médico-écono-
mique, |'adhésion de patients
« conscients » et consentants a leurs trai-
tements contraignants ou a I'observance
de certaines regles d’hygiéne de vie (ali-
mentation, activité physique) devrait pro-
gressivement a terme permettre de
réduire les complications de la maladie.

>>> La loi

La loi HPST? donne un cadre légal & 'Edu-
cation Thérapeutique du Patient (ETP). Elle
tente de clarifier les concepts dans un
objectif de meilleure approche d’une notion
somme toute « multiforme » et en réponse
aux critiques répétées d’hétérogénéité de
I’offre disponible. Elle inscrit 'ETP dans le
format de programmes validés, conduits
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par des médecins avec le soutien d’autres
professionnels de santé (au moins deux) et
conformes a un cahier des charges. Et, elle
confie aux ARS I’autorisation des pro-
grammes pour 4 ans. Elle reste imprégnée
d’une conception hospitaliére.

>>> La pratique
Les 2/3 des programmes autorisés par les
ARS en France se situent a hopital. C’est

aussi le cas a la Réunion.

DES BENEFICIAIRES EN MAJORITE
PRIS EN CHARGE PAR L’HOPITAL

Selon I’ARS-Ol, en juin 2013, sur les 11 pro-
grammes d’Education Thérapeutique du
Patient (ETP) pour le diabéte qui ont été
agrées, 7 sont opérés par I’hopital: CHU
Nord, CHU Sud, GHER, CGHM et hopital
d’Enfants.

Le bilan de ces programmes figurant en
préambule du PRS faisait état, pour 20093,
de 4 programmes portés par trois établis-
sements publics de santé, positionnés sur
chaque territoire.

Au total, ces programmes ont mobilisé
758 550 € pour environ 2 500 consulta-

La recherche

tions individuelles et 134 consultations
collectives.

LES PROGRAMMES EN « AMBULATOIRE »

Mais, a c6té des programmes offerts en
milieu hospitalier, la mise en ceuvre de
PEducation Thérapeutique du Patient (ETP)
peut étre opérée, en ambulatoire, par:

M des réseaux santé, et a la Réunion il en
existe un seul: il s’agit de ReuCARE, qui
propose un programme « santé des
artéres pour les patients diabétiques,

B des Maisons de Santé Pluridisciplinaires
(MSP): a la Réunion ce créneau est émer-
gent; 6 Maisons de santé existaient en
2013 pas toutes orientées sur le diabéte.
A ce jour, 3 MSP supplémentaires sont
en cours de création a Saint-Denis et a
Saint-Philippe.

M des associations et organismes « agréés »:
REUNIR: Alliance éducative thérapeu-
tique ambulatoire avec les familles
d’enfants et adolescents de diabéte,
MUTUALITE DE LA REUNION: ETP
« Mieux vivre avec son diabéte »: il
s’adresse a 200 patients dont le diabete
de type 2 est récent (moins de dix ans),
ASSOCIATION ARTEMIS: ETP diabete
gestationnel ou surcharge pondérale.

scientifique locale

A coté des
programmes
offerts

en milieu
hospitalier,

la mise en

En matiere de recherche, il existe notam-
ment, un Groupe d’Etude sur Inflamma-
tion Chronique et I’Obésité (GEICO) au
sein de I’Université de la Réunion dans
lequel ceuvrent une trentaine de personnes
dont des enseignants-chercheurs statu-
taires, des doctorants, des ingénieurs et
des techniciens. Cette équipe s’attache a
I’étude des pathologies obésité/diabéte,
sous ses aspects nutritionnels, métabo-
liques et inflammatoires.

Outre les travaux de recherche fondamen-
tale portant sur 'impact du glucose et des
acides gras sur le tissu graisseux, le GEICO
meéne des études appliquées qui concer-
nent le bénéfice pour la santé des antioxy-

dants d’origine végétale. |l tire parti de I'op-
portunité de la biodiversité mondiale
qu’abrite la région Océan Indien au niveau
des especes végétales (fruits, légumes, ou
plantes aromatiques et médicinales) ou des
pratiques alimentaires et médicinales des
diverses cultures et traditions dont elle est
le berceau. Il cherche a moduler par voie
nutritionnelle le risque diabétique lié a
'obésité.

Par ailleurs, ’association REDIA du Doc-
teur FAVIER (dont les travaux ont été cités
ci-dessus) souhaite mener de nouveaux
programmes de recherche-action sur le dia-
bete mais est confrontée a un manque de
financement.
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@ Le poids des lobbies

Les geants La communication institutionnelle & visée  roman noir « Paradis sucré », publié en
de /’agro— préventive rappelle régulierement a travers  octobre 2013, met en exergue cette regret-
, , divers types de messages qu’une mauvaise  table réalité.
alimentaire alimentation, trop riche en sucre et en
commer- graisses constitue I'un des facteurs essen- A cet égard, comment ne pas déplorer
cialisent tiels dans le développement du diabéte et qu’up accord-cadre signé par le Ministere
des pathologies associées. de I’Education nationale et le CEDUS32 qui
en toute est 'organe de propagande de I'industrie
impunité Mais, les géants de I’agro-alimentaire com-  sucriére, confie & ce dernier I'information
des produits mercialisent en toute impunité des produits ~ nutritionnelle des éléves.
, trop salés, trop sucrés, trop gras. Pire, les
trop sales, fabricants de barres chocolatées, de sodas,  Cette démarche vient aggraver la situation
trop sucres, de pizzas industrielles concoctent des  actuelle et rend encore plus difficile la mise
trop gras. publicités ciblant les enfants et les adoles-  en ceuvre de la promotion d’une meilleure
| cents qui font mouche. alimentation dés le plus jeune age (cf.
5. Paradic sucré. e éort annexe 5: extrait du magazine du CEDUS
par Christine COGNAT Les lobbies des industries agro-alimentaire  n° 32 de janvier 2014).
ot publié aux Edtions et pharmaceutique sont tellement puissants
33. gfggf&n?:r:‘t:; ;’rft“des ot qu’ils arrivent a s’infiltrer partout, souvent  Autre exemple criant: La loi « LUREL » sur
du Sucre. avec la complicité de nos gouvernants. Un  les sodas et les produits lactés dans les

DOM promulguée le 3 juin 2013, présentée
a I’époque comme une grande victoire
contre le lobby agro-alimentaire est inap-
pliquée a ce jour. En effet, plus d’un
an apres, ses décrets d’application

¥ ne sont toujours pas publiés.

En Métropole les diabétiques
X sont censés étre représen-
tés et défendus par I’As-
sociation Francaise des
Diabétiques, dont les
principaux sponsors
sont la fondation Coca
Cola et plusieurs labo-
ratoires pharmaceu-
tiques!

Dans notre Départe-
ment, ces mémes
schémas se reprodui-
sent puisque, confron-
tés ala baisse des sub-
ventions publiques, de
nombreuses associations
agissant dans le domaine
de la prévention affichent
clairement les logos de labo-
ratoires pharmaceutiques sur
les documents présentant leur
structure ou les actions qu’elles
menent, et cela, avec I'accord tacite
des institutions publiques.
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@ Analyse de la prise
en charge du diabéte

1. Un fléau encore
mal évalué

Force est de constater que face a un tel
fléau, les données permettant d’en mesurer
les effets a la Réunion par types de popu-
lations, d’évaluer I'efficacité et I'impact des
actions de prévention menées, de suivre,
voire de publier de maniére réguliere des
indicateurs fiables font actuellement défaut.

2. Les limites
d’un systéme dépassé

L’Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS)3* dans sa mission d’éva-
luation transversale de la politique de
santé publique relative a la prise en
charge du diabéte note que le coiit du
diabéte progresse ces dernieres années
en France, a raison d’un milliard d’euros
par an, et ce en dépit des actions volonta-
ristes des pouvoirs publics et de I'assu-
rance maladie, mises en place depuis plus
de dix ans.

Elle estime que cette pathologie chronique,
comme toutes les autres, questionne le sys-
téme de soin de premier recours sur son
organisation et son efficacité a accompa-
gner des patients au long cours, notamment
par ’Education Thérapeutique du Patient
(ETP), mais aussi le role de I'hopital et son
articulation avec la ville.

L'IGAS observe:

M Une prévention sur les déterminants de
santé sans effets appréciables sur les
populations en situation de vulnérabilité
ou de précarité,

l Une politique de dépistage de I'obésité
et une connaissance du diabéte de type
1 chez I'’enfant a améliorer,

B Un dépistage du diabete de type 2 a
mieux cibler (absence de « ciblage » des
bénéficiaires en ville,

M des résultats mitigés sur 'amélioration
de I'état de santé des patients diabé-
tiques de type 2

Au-dela de stratégies de dépistage ou de
prévention spécifiques qui gagneraient a
étre améliorées, I'lGAS mesure l'intérét et
les limites des réseaux de santé Diabete.

Créés a I'origine pour améliorer la prise en
charge de pathologies spécifiques, les
réseaux Diabéte ont été parmi les premiers
a se développer sous I'impulsion de prati-
ciens, souvent hospitaliers, soucieux d’offrir
a leurs patients une alternative ambulatoire.

>>> Le concept de réseaux de santé,
développé des 1991, a trouvé ses
bases légales dans I'article 84 de la loi
du 4 mars 2002.

>>> L’apport des réseaux a été important
dans les 4 domaines suivants:

M sensibilisation au probleme du dia-
béte grace a des actions d’informa-
tion et de dépistage, notamment de
la rétinopathie diabétique,

H coordination des soins par la prise
en charge d’actes dérogatoires de
professionnels de santé dont les
prestations ne sont pas couvertes
par un remboursement de I’assu-
rance maladie: diététiciens, infir-
miers, podologues,

H formation des professionnels de
santé et transfert de savoirs,

M liens avec I’environnement social: le
réseau jouant un réle de pont avec
les professionnels de santé pour les
populations précaires prises en
charge dans les cabinets (école,
clubs ou associations sportives, les
services sociaux, ...).

Pour autant, prés de 10 ans aprés leur
création, le modéle de coordination
« externalisée », proposé par les réseaux
de santé, trouve des limites dont rendent
compte aujourd’hui une implantation hété-
rogéne sur le territoire, et la faible file active
de patients suivis par les réseaux: seuls
2,5 % des patients interrogés lors de I’en-
quéte ENTRED 2 ont déclaré avoir été pris
en charge par un réseau de santé.

[29]
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34. Cf. le site du Ministere de
la santé: www.sante.gouv.fr
Rapport d’évaluation d’avril
2012 ou www.igas.gouv.fr

35. Enquéte de 2001.
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Chez les
patients
ayant
bénéficié
d’une ETE il
ya 11,6 fois
moins de
probabilités
d’une
amputation
au-dessous
adu genou!

36. Se reporter au site
http://www.afdet.net/AFDET
_fichup/journal-45.pdf

Fig 1 -

L’intérét de ’Education Thérapeutique
du Patient (ETP).

Les promoteurs des programmes ETP réa-
lisés en ambulatoire soulignent leur effica-
cité qui se traduit par un changement de
comportement salutaire pour les patients
qui y participent. Mais, ils mettent égale-
ment en exergue les besoins énormes qui
existent a la Réunion.

Des études corroborent 'efficacité de I'ETP,
voire ses effets spectaculaires.

Un article du « Diabétes education study
group (vol 12 n° 320023% » nous enseigne
que chez les patients ayant bénéficié d’une
ETPR, il y a 11,6 fois moins de probabilités
d’une amputation au-dessous du genou!
(Cf. ci-dessous les graphes extraits de cet
article.)
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Il existe, néanmoins, de nombreux freins

au développement de I'ETP, parmi lesquels:

M le colt important de ces programmes et
I’inadéquation des modes de financement
correspondants,

M Le scepticisme de nombreux médecins
a leur égard, ceux-ci hésitant fortement
a orienter leurs patients vers les ETP en
ambulatoire, craignant une « captation »
de leur patientele,

M La difficulté a fidéliser les patients qui
entrent souvent dans un programme mais
I’abandonnent en cours de route, n’arri-
vant pas a prioriser cette activité, notam-
ment lorsque le diabéte est récent et
encore asymptomatique.

3. Une mobilisation réelle
mais qui n’est pas
a la hauteur du fléau

A. LES PROFESSIONNELS DE SANTE:
UNE REPONSE PARTIELLE
ET INSUFFISANTE

>>> Les médecins

En France, le curatif prend encore large-
ment le pas sur le préventif, méme si I'on
observe quelques signes d’inversion tres
lente de cette tendance.

A la Réunion, de nombreux patients, parti-
culierement au sein de la population en
situation de grande précarité, souffre encore
d’une vision réductrice, voire « paternaliste »
de leur santé et de leur médecin.

Persiste une vision selon laquelle les mala-
dies chroniques en général, et le diabete
en particulier sont exclusivement I’affaire
du médecin. Les médecins généralistes,
souvent débordés, pas toujours formés a
I’"Education Thérapeutique du Patient (ETP),
s’investissent mais la société ne peut leur
attribuer de maniéere exclusive le role d’édu-
quer chaque patient a devenir acteur de sa
maladie.

A titre d’exemple, si les représentants de
la profession affirment que le dépistage du
diabéte est réalisé principalement par le
médecin généraliste lors de ses consulta-
tions, le chiffre alarmant des diabétiques
qui ignorent leur état démontre que la réalité
est toute autre.
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Certains médecins s’engagent néanmoins
dans des démarches partenariales avec
d’autres professionnels de santé, autour du
concept récent de « Maison de Santé Plu-
ridisciplinaire ».

>>> Les pharmaciens

La loi HPST?® a instauré de profondes modi-
fications du métier de pharmacien d’officine
en consacrant I’exercice par ce dernier de
nouvelles missions de service public. Pré-
vention et dépistage, conseils personnalisés,
correspondant d’équipe de soins, etc., sont
autant de domaines dans lesquels le phar-
macien peut dorénavant s’impliquer, confir-
mant son réle clé dans notre systeme de
santé, pour une meilleure coordination des
soins. On a constaté plus haut leur implica-
tion dans le dépistage, mais de nombreux
pharmaciens réunionnais se sont aussi for-
més a I'Education Thérapeutique du Patient
(ETP) et souhaitent s’engager dans cette
voie. lls ne trouvent cependant pas de véri-
table cadre d’intervention pour intervenir en
la matiere, le financement de cette
démarche n’étant pas acté a ce jour.

>>> Les infirmiers libéraux

En contact permanent avec les patients a
leur domicile, ils sont souvent les premiers
a détecter les signes d’un diabete récent
et certains effectuent ponctuellement des
dépistages. Néanmoins, cette pratique n’est
pas généralisée, car non rémunérée.

L’URPS-infirmiers a montré sa mobilisation
en s’associant a I'expérimentation de dépis-
tage menée dans la région Est de I'ile.

B. LES INSTITUTIONS:
DES MOYENS INSUFFISANTS,
DES COMPETENCES DILUEES
ET PAS TOUJOURS ASSUMEES, ...

>>> ARS O/

A travers les divers plans susvisés, I'on
constate que ’ARS-OI a bien intégré le dia-
béte, les pathologies associées et la néces-
sité de mener des actions de prévention
particulierement importantes contre ce fléau.

Mais, en période de crise qui entraine des
restrictions budgétaires drastiques a tous
les niveaux de I'Etat, I'on peut légitimement

s’interroger sur sa capacité a disposer des
moyens financiers et humains suffisants
pour mener une politique de prévention a
la hauteur des besoins immenses. Par ail-
leurs, s’il est clair que ses services s’atta-
chent a mobiliser les autres opérateurs et
a coordonner leurs actions, cette tache ne
s’avére pas aisée dans un contexte bud-
gétaire difficile ou de nombreux opérateurs
voient leurs moyens d’actions diminuer, et
sont parfois contraints a les concentrer sur
d’autres priorités.

>>> CGSS

De grands espoirs sont fondés dans la
délocalisation du service SOPHIA a la Réu-
nion, effective depuis février 2014.

>>> Education nationale

Ses initiatives restent malheureusement trop
isolées et ponctuelles. Par ailleurs, elles
nécessitent souvent la présence d’une infir-
miére scolaire, dont les établissements ne
sont pas toujours dotés.

>>> Conseil général

Le réseau du Conseil général semble étre
insuffisamment exploité, au méme titre que
celui des CCAS®* qui sensibilisent le public
(notamment les personnes en situation de
précarité) a la nutrition, a la nécessité de
pratiquer une activité physique réguliére...
L’importance des problemes psychoso-
ciaux liés au diabéte est clairement recon-
nue mais celle-ci ne s’est pas traduite par
une gestion psychosociale des personnes
touchées par la maladie.

>>> Conseil régional, Conseil général,
Communes

CANTINES SCOLAIRES

Les initiatives de ces collectivités sont trop
peu nombreuses et ne font pas I'objet d’une
stratégie claire et affirmée, qui pourrait étre
impulsée par le Rectorat.

SPORT

Toutes les collectivités ont des compétences
en matiére de sport, dont les bienfaits ne
sont plus a démontrer pour combattre le
diabete et les pathologies associées.

[31]
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37. HPST: Hopital
Patients Santé Territoire
du 22 juillet 2009.

38. CCAS: Centre Communal
d’Action Sociale.
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Face a une
réduction
drastique et
reguliere des
subventions
qui leur sont
allouées, de
nombreuses
associations
ont dd fermer
ces dernieres
annéees

39. ARS: Agence
Régionale de Santé.

40. Programme Régional
Alimentation Activités
Nutrition Santé 2013-2016.

41, Centre d’Etudes
et de Documentation
du Sucre.

L’on constate malheureusement que les
moyens les plus importants, malgré un
changement de mentalité qui semble
s’amorcer, se concentrent trop souvent sur
le sport de compétition au détriment du
« sport santé ».

C. LE MONDE ASSOCIATIF:
DES INITIATIVES LOUABLES
MAIS PEU SOUTENUES,
MAL EVALUEES,

MAL COORDONNEES, ...

Le monde associatif est trés présent
dans le domaine de la prévention, notam-
ment pour ce qui concerne la nutrition.

D’une maniéere générale, les initiatives asso-
ciatives sont louables, mais on peut noter
que, face a une réduction drastique et régu-
liere des subventions qui leur sont allouées,
de nombreuses associations ont dd fermer
ces derniéres années, et celles qui subsis-
tent souffrent d’un manque cruel de
moyens.

Par ailleurs, la coordination entre les diffé-
rents bailleurs de fonds semble perfectible,
ainsi que les modalités de controle et d’éva-
luation de I'efficacité réelle des actions por-
tées par le secteur associatif sur le champ
du diabéte et financées par des fonds
publics.

D. UN MANQUE:
LES ASSOCIATIONS
DE PATIENTS

Aucune association de patients n’est
aujourd’hui agréée et habilitée a repré-
senter les diabétiques. Mais, les patients
commencent a s’organiser pour faire enten-
dre leur voix.

Créée fin 2012, I’Association Diabéte
Nutrition 974 (ADN 974) a de grandes
ambitions. Elle compte a ce jour plus de
1000 membres qui sont exclusivement des
personnes physiques. Elle vise a obtenir
I’agrément de I’ARS-OI®® pour représenter
les diabétiques dans les instances admi-
nistratives d’ici quelques années.

Elle est particulierement attentive a son
indépendance et refuse tout financement
émanant de I'industrie pharmaceutique et
agro-alimentaire. Elle est présente avec ses
partenaires, sur des actions de sport santé,
dépistage, groupes de parole.

N’oublions pas la problématique particuliere
des diabétiques de type 1, et notamment
des enfants, regroupés au sein d’une asso-
ciation de parents « Club des Familles et
Amis de Jeunes Réunionnais Diabétiques
du Sud (CFAJRDS), qui compte plus de 80
adhérents.

En conclusion, ’'examen de la prise en charge de
la problématique du diabéte dégage un sentiment
de manque de coordination et de cohérence.

Il met en évidence les constats suivants:

B Des opérateurs cloisonnés qui agissent mais sans portéee per-
cutante par manque de mutualisation, de capitalisation et de

partenariat,

M Des actions ne traitant pas de tous les aspects d’un méme
probléme et non articulées avec le social notamment,

M Des actions publiques contradictoires (par exemple : I'adoption
de dispositions du PBAANS“ et la convention avec le CEDUS
“' du Ministere de I’Education nationale).
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@ Préconisations

Il est

Il semblerait que le niveau atteint par la
prévalence du diabéte a la Réunion ne
soit pas le résultat de la fatalité. La com-
pétence, I'implication et la détermination
de différents acteurs associatifs et des pro-
fessionnels de santé constituent des atouts
certains. Cependant, la situation continue
a se dégrader. L’échec est probablement
da a Pinsuffisance de cohérence, de
concertation et de vision commune a
long terme ainsi que d’une véritable cul-
ture de 'évaluation périodique des résul-
tats.

Pour un colt annuel de 560 000 millions
d’euros, le diabéte est I’enjeu d’un véri-
table marché. Sur le principe, cela n’arien
de choquant sauf que la plupart des inves-
tissements et des chiffres d’affaires sont
établis sur les complications du diabéte
(non traitées ou insuffisamment traitées) qui
se traduisent par des hospitalisations, des
pathologies graves, des dialyses, des
amputations.

Il faut toutefois noter depuis quelque
temps, un sursaut que I'on peut consi-
dérer comme salutaire, avec I'apparition
de nouveaux opérateurs et de démarches
innovantes.

La collectivité, ’Assurance maladie, la
population a risques et surtout les
malades retireraient plus de bénéfices
d’un marché dans lequel les investisse-
ments seraient en grande partie orientés
vers la prévention et 'accompagnement.
L’objectif étant d’éviter I’apparition de la
maladie d’une part et éviter les compli-
cations d’autre part.

Cela suppose de modifier I’orientation
actuelle par une véritable politique de
santé, de solidarité et de bien-étre plutét
qu’une politique de soins et d’assistance
induisant des situations de détresse.

Phénomene de la société réunionnaise, le
diabéte doit étre I’affaire de tous et de cha-
cun, malade ou non. Il y a donc lieu de met-
tre en ceuvre une véritable démocratie sani-
taire dont une des déclinaisons serait la
publication réguliere des indicateurs lisibles

susceptibles de sensibiliser le public en
général et les malades. Dans cet ordre
d’idées, il est indispensable d’encourager,
de soutenir, de favoriser le développement
des associations de patients, indépen-
dantes par rapport a I'industrie agro-ali-
mentaire ou pharmaceutique.

A Pinstar de la législation concernant les
cigarettes et I'alcool, I'attention du consom-
mateur devrait étre attirée sur les dangers
de I'abus de sucre et de sodas. Mais il
convient de mieux prendre en compte le
contexte local et d’élaborer une stratégie
de communication adaptée, plutét que de
transposer et reproduire les campagnes
nationales qui n’ont semble-t-il que trés peu
d’impact.

A cet égard , I'on peut s’interroger sur la
pertinence de certains projets de recherche
appliqguée menés a la Réunion et abondam-
ment financés par des fonds publics, visant
par exemple a créer une application pour
smartphone destinée aux diabétiques, alors
que la cible a sensibiliser en priorité est pour
une majeure partie victime de la fracture
numérique, ...

Renverser la tendance du modéle francais
est impératif et d’une ardente nécessité.
Passer d’une logique de médicalisation
excessive a une logique de prévention
s’avere indispensable. La prévention doit
devenir la priorité DANS LES FAITS.

A cette fin, les préconisations ci-aprés sont
suggéreées.

1. Amplifier les études
territoriales,
mieux connaitre la maladie

Les enquétes et études menées au plan
métropolitain, doivent systématiquement
étre déclinées pour les DOM.

Par ailleurs, il y a lieu d’actualiser chaque
année les données lorsqu’elles existent mal-
gré les diverses difficultés invoquées (appro-
visionnement a la source, délais de traite-
ment, moyens financiers et humains, ...).
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2. Développer la recherche
et vulgariser les résultats

[l convient de faire connaitre, vulgariser la
démarche et les résultats des travaux
menés dans l'lle. Il en est ainsi notamment
de ceux de I’'Université de la Réunion sur
le diabéte. Au-dela du module prévu dans
le cursus de formation des médecins a la
Réunion, il faut communiquer en direction
du grand public sur les résultats de ces
recherches.

Par ailleurs, il y a lieu d’étendre les
recherches et notamment les différents pro-
duits sur lesquels elle porte.

3. Réglementer
et agir contre les lobbies

Dans ce domaine, il faut aller plus loin que
la loi LUREL“2. Il'y a donc lieu de dénoncer
les abus et les conflits d’intéréts et notam-
ment d’agir auprés de nos élus locaux pour
qu’ils se mobilisent sur ce combat.

Les pouvoirs publics doivent donner
I’exemple, et notamment réserver les sub-
ventions publiques aux associations qui ne
sont pas financées par I'industrie agroali-
mentaire et/ou pharmaceutique. A cet effet,
il serait simple d’imposer, a travers une
charte aux associations qui ceuvrent dans
le domaine de la nutrition, de I'obésité et
du diabete de déclarer les sommes pergues
des sponsors privés lorsqu’elles sollicitent
une subvention publique.

4. Coordonner,
rationaliser, animer

Il faudrait, dans ce domaine:

M Faire reconnaitre la Réunion comme site
pilote de lutte contre le diabéte au niveau
national,

B Donner a ’ARS-0I“ les moyens de pilo-
ter au quotidien le PRAANS, de coordon-
ner et d’évaluer les actions: le PRAANS
a été signé depuis plus d’un an et il sem-
ble qu’aucun véritable suivi ni évaluation
de son avancement n’ait encore été faite,

B Mieux évaluer I'impact des fonds publics
investis et réorienter vers de nouvelles
actions les financements ayant peu d’im-
pact, notamment les subventions attri-
buées aux associations,

H Favoriser le mécénat privé, a I'instar de
I’initiative du fonds de dotation « Muta
Réunion ».

l Mettre en place le dossier médical infor-
matisé sans lequel les moyens a dispo-
sition des ARS (Agences Régionales de
Santé) pour coordonner le parcours de
soin aboutissent a un suivi médiocre de
chaque patient, qui lui est préjudiciable.

5. Communiquer/informer

>>> Publier un tableau de bord pertinent
et régulier du diabéte a la Réunion
en mobilisant les institutions déten-
trices d’informations avec des indica-
teurs de résultats tels que I’hémoglo-
bine glyquée, les dépenses de santé
publique afférentes au diabéte.

orevention
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42. Loi « LUREL »

sur les sucres

dans les DOM, juin 2013.
43. ARS: Agence

Régionale de Santé.
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Reviser les
programmes
d’ETP
actuels et
imaginer une
éducation
thérapeutique
adaptee

et pertinente.
Concevoir
des program-
mes leur
permettant
d’y participer
activement.

44. http://www.jim.fr/e-
docs/remuneration_a_lobse
rvance_pour_les_toxicoman
es_a_good_deal_144787/
document_actu_med.phtml

>>> Il est proposé également de:

M Aller a la rencontre de la population
défavorisée,

H Réaliser des campagnes d’informa-
tion « locales » au lieu de transposer
les campagnes nationales,

M Privilégier les actions de terrain
aupres de la population défavorisée,

H Mobiliser le réseau des travailleurs
sociaux du Conseil Général et les
Centres Communaux d’Action
Sociale (CCAS),

B Multiplier les interventions et projets
en milieu scolaire,

M Multiplier les événements ou I'on
parle du diabéte auxquels la popu-
lation participe (Journée mondiale
du diabéte, conférences, marches
pour le diabéte, ...),

6. Prévenir et accompagner

>>> Faire prendre en charge la mesure
du glucose en continu de tous dia-
bétiques comme pour les diabétiques
de type 1 (en particulier les enfants),

>>> Adopter des systémes de rembour-
sement encourageant I'innovation
(achat de matériels aux lieu et place
de la location, ...),

>>> Améliorer I’accés a certains soi-
gnants non pris en charge a I’heure
actuelle, comme le diététicien, le psy-
chologue, au méme titre que le podo-
logue,

>>> Rompre lisolement des diabétiques
et par conséquent:

M Favoriser les associations transpa-
rentes, réellement représentatives,
non sponsorisées par les industries,

B Encourager 'accompagnement des
patients par des groupes de pairs
(exemple des groupes de parole de
I’association ADN 974),

M Créer des structures visant la prise
en compte des problémes psycho-
sociaux.

>>> Pallier I’ignorance des individus
quant a leur état, et notamment:

M Proscrire le dépistage anonyme,

imposer un processus impliquant

une information du médecin traitant,

des relances régulieres aupres du
patient dépisté pour qu’il consulte,

Il Réfléchir a un mode d’incitation des
médecins a effectuer plus de tests,

M Tester plus largement les formules
de dépistage initiées récemment
dans les logements sociaux et les
quartiers, et en évaluer la pertinence
et I'impact afin de définir un pro-
gramme pluriannuel ambitieux,

M Intégrer dans le processus mis en
ceuvre par la médecine du travail un
dépistage systématique du diabete
lors du recrutement et des visites
périodiques.

>>> Développer I’éducation thérapeu-
tique et pour ce faire:

M Réviser les programmes d’ETP
actuels et imaginer une éducation
thérapeutique adaptée et pertinente,

B Communiquer auprés des médecins
et autres professionnels de santé qui
sont contre I’éducation thérapeu-
tique, car ils ne connaissent pas le
concept,

B Concevoir des programmes leur per-
mettant d’y participer activement,
B Mobiliser des fonds publics plus
importants sur cette priorité (création
d’un fonds éducation thérapeutique),

Il Soutenir et encourager les maisons
de santé pluridisciplinaires.

>>> Développer I'’éducation a la nutrition
et la pratique de P’activité physique
adaptée. A cet effet:

Il Réorienter une partie des finance-
ments publics alloués au sport de
compétition vers des projets
concrets de pratique sportive adap-
tée dans les quartiers,

B Mettre en ceuvre un programme
ambitieux de formation d’éduca-
teurs, en s’appuyant éventuellement
sur les emplois aidés,

B Recenser les initiatives existantes
sur le territoire, les faire connaitre,
mieux les soutenir, s’assurer de leur
qualité (éducateurs diplomés).

>>> Amener le patient qui ne se soigne
pas a changer de comportement, I'in-
citer & I'observance des traitements. A
ce titre il est proposé d’imaginer de lui
attribuer une prime a I'observance .
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Faire

du diabéte
une cause
reégionale, qui
serait gérée
comme

un véritable
projet, ou
chacun aurait
conscience
de son role,
au plan
politique, au
plan sociétal,
et au plan
individuel.

Alres

Al

Dans la société Réunionnaise I'impact
humain, sanitaire et économique du dia-
béte a atteint un niveau inacceptable.

Il est possible de mettre en ceuvre une
politique visant a faire de telle sorte que
le diabéte ne génére plus:

B Au niveau de la Société, une économie
vicieuse mais une économie vertueuse,

B Au niveau de la Famille, une détresse
mais un défi,

M Au niveau du Patient, une résignation
mais une réaction.

S’il faut rendre hommage aux représentants
du corps médical qui s’impliquent bénévo-
lement dans la vie de quelques associations
actives, il faut regretter que celles-ci soient
encore trop dépendantes financierement
des laboratoires pharmaceutiques ou de
’industrie agroalimentaire.

Par ailleurs, et en premier lieu, I'Etat doit
étre exemplaire en faisant preuve d’une
éthique véritable par I"'absence de conflit
d’intérét au plus haut niveau.

Sur le plan Régional, I’Agence Régionale
de Santé Océan Indien (ARS-OI) doit étre
encouragée dans sa volonté d’animer et de
coordonner les actions et projets, apportant
la preuve de leur efficacité.

Sur le plan local, le Maire, premier profes-
sionnel de santé, doit étre conscient de ses
responsabilités et notamment, prendre
toutes les mesures pour favoriser la mobilité
des piétons et I'activité physique.

cil. .

La médicalisation exclusive du diabéte,
considérant que les médecins doivent étre
omnipotents et omniprésents, a montré ses
limites.

C’est le patient qui doit étre replacé au
coeur du dispositif tant sur le plan individuel
que collectif a travers les associations.

Celles-ci doivent disposer des moyens
d’agir dans un cadre contractuel et contrélé
tant au niveau de la prévention primaire,
secondaire et tertiaire.

Soigner le diabete est possible et ses com-
plications évitables.

Pour relever ce défi, il y aurait lieu de faire
du diabéte une cause régionale. Cette
cause régionale serait gérée comme un
véritable projet, ou chacun aurait
conscience de son rble, au plan politique,
au plan sociétal, et au plan individuel.

Cela impliquerait:

l ’engagement des élus, des entreprises,
des associations, des soignants,

M la valorisation des efforts des malades,

M et la lutte contre la précarité.

Pour étre mené a bien, ce projet disposerait
d’un pilote, d’un comité de projet, d’indi-
cateurs de suivi et d’évaluation, et donnerait
lieu a un rapport annuel, sur les engage-
ments et les résultats enregistrés, sur les
écarts par rapport aux objectifs et, par
conséquent, sur les progres ou les correc-
tions a apporter.
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Extrait du rapport « Maladies endocriniennes et diabéte : quels codts pour la population
réunionmnaise » sous la direction du Doctewr Frangois Favier, consultable sur le site de

Uenguite REDIA

La prévalence du diabéte ainsi que les facteurs de risque cités dans oo rapport prosiennent des
réqultats de lenquite REDIA, Létude REDIA (Réunion-Diabéte) intitulée « leg facteurs clinigues o
comportermentaus liks su diabéte de type 2 ot b son contrdle dans |a population de La Réunion »
a &1 mende de mal 1999 & mars 2001, Elle a porté sur un échantillon de 4 610 personnes dgées
de 18 3 6% ans. La base de sondage étast |a base géographique des llots de FINSEE, ke tirage au
sart ayant été réalisé par la méthode des totaux cumulés, Toutes les habitations des Tlots tirés au
sort ont £9¢ visitdes ot les personnes correspondant aux critéres, onk participd & la premidre
phase de Fenquéte.

En effet, REDIA a comporté deus phases :

1. Une phase de dépistage & domicile ol les participants passalent un examen comgrenant
le dosage de La glycémie, de I'HbAC, les mesures anthropométriques, I"analyse d'urine.
(Cente phase a concernd bed 4 610 personnes de Nichantillon) ;

L. Une phase de bilan complémentaire au centre deamen concemnant les personnes
diabétiques connues ou celles ayant présenté des valeurs suspectes de glycémie au
dépistage, ef un échantillon de témoins, bilan comportant entre astre une épreuve
dHGPOL

Létude REDIA, enquite socio-culturelle et apports anthropologiques

Poul avolr une connaissance sur led représentations sociabes ot bed habitudes de vie, de Fobéing,
du régime, du concept de La maladie ot du diabéte, une engudte qualitative sociocultunelle a dté
mende, Celle-ch a é0é construite selon une méthodologie particuliére. Le questionnadre a été
élabond & partic de questionnements anthropologiques bsus de la thése de M RODOIER (1599),

Cependant la démarche entreprise n'a pas été bitie selon les régles classiques de cette
discipline, fondédes en particulier sur un recusil de données approfonds & panis dentretiens longs
et répdtis auprés d'un nombee restreint de tdmaoins, || Sagit icl plutdt d'une collecte de données
miesurables pouvant &tre compardes aux données épldémiologiques, & partir de questionnalnes
remplis en une fois. Cette méthodologie a limité Nanalyse qualitative des donndes présentées
dans ce rapport, la réduisant parfois & un aspect descriptif des phénoménes observis, Aussi, des
rsultats  anthropologiques antérieurs sont mentionnés pour soutenir |ed  hypothéses
explicatives avancéas.

Cette enquiéte a été réalisée sur % mols en 2000-2001, aupris de personnes dépistées ou déji
connues comme étant diabétiques. Ces personnes étalent dgées de 30 3 69 ans, au moment de
Fenqudte o1 rédidaient sur ITe dand un des trods dves sélectionnds pour Féude © au Sud, Le
Tampan ou Saint-Perre : & I'Est, Saint-Andréd. 430 personnes ont donc été sélectionndes, 331
(77 %) ont accepté de parthciper et 99 (23 %) ont refusé ou Mont pas pu participer, pour diverses
rafsons (refus pour motifs personnels, indisponibdité, injoignable, absence prolongée du
département, hospitalisation, décés, non interrogeable & cause d'un handicap sensodiel ou
rrental.
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Partail Epidemiolagie - -

FLANL Subvi & T ans des participants de Fenquéte Rédia sur le
UTELH SANT PIERRE i 1aF =

b bt diabdite & la rdunion - [REDIA 2]

weriom. SrupfPeter-romnion. i | GROUPE HOSPITALIER SUD REUNION (CHR)
FAVIER

aress SAUNT PIERRE

+ 33 02 B2 35
trancos. linden@ole - riunesn ff

DAL BN

97440 SAINT PIERRE
+ 33 (052 62 358000
el datbhangyahoo ir

Thémes Gdographie, Géndtique, Adulte,

Endecrinologie et métabolisme, Pathologles\problémes de santé diabéte

Mots-cléas Anomalies glycémigues, surpoids, obésitéd abdominala,
componamen abmentaire, activité physique, comphcations, insuling-resistance

Type de base de donndes Enquites (Cohones)
Activité de la base Collecte das donndes active

MNuméro d'enregistrement CNIL,
Numéro et date d'accord du
CPP, Autorisation Afssapa Date de réception de l'avis tavorable de la CNIL -

27041999

Objectif général Objectil géndral : Estimer, sur une péncde de 7 ans,
FMincidence des anomalies glycémiques, & la Réunion Objectifs secondaires ; - décrire an
population géndrale I'évolution des facteurs de risque, des colacteurs el des complications du
deiabite de type 2 (DT2) - décrire an population générale les changaments de comporament
akmentaire et les modifications de Factivité physique déclarée - décrire chez les diabétiques
Fiwolution des complications du DT2 - recharchar les facleurs pronostiques des complications
du DT2 - décrire chez les non diabatiques la survenue d'anomalies glycémiques et la
changement de profl de nsque (Syndrome melaboliqua) - rechaercher bes lacteurs
pronostigues du DT2 et des anomalias glycamiques en général - dvaluer la prise an charga
médicale des patients diabétiques (Entred) - éludier MNévolution des représentations des
deabdtiques sur la maladie of la samé

Critéres d'inclusion Personnes ndes a la réunion ou y vivant depuis au moins
10 ans, non trailées pour une maladie chronique el sans handicap moleur (personnes
powvant accéder a la salle dexamen), habitant dans les villes de St-Pierra, Le Tampon at
S31-André. Preméére phase : parsonnes de 30-69 ans Deuxiéme phase : personnes de 18-29
ans (car b diabate semblat débuter chiz des supets plus jpunes).

Champ géographique Cohorte multicentrique (2 centres) Francasse. Couverture
3 : les communes de ST-PIERRE (sud littoral), LE TAMPON (SUD HAUT) at

QEOg.
ST-AMDRE (EST) & Mie de la Réunion

Paramétres de santé étudiés Evénemants de santéd / morbadita,
Evénemanis de santé / moralité,

[50]




Année de premier recueil (AAAA Année de dernler recuell (AAAA
ou MMWAAAA) 051999 ou MMWAAAA) 062009

Type de données recuelllies Donnees cliniques (Dossser Clngue),

(Examan médical), Données déclaratives (Face a face), Données biclogiques
(Type de préléwements réalisés : sang, uring Au domicile du patient (dépistage) - - &
linclusion : glycdmia capillaire, hbalc, 1es] bandelites wrngings (protdinuria). - au cours du
suivi : kdem, mais glycémie capillaire et test bandeletie urinaires remplacsés par un
prélévement de sang (HPLC) el d'urine pour analyse ulléneure. Au centre d'examen | - &
Finclusion el au cours du suivi | hyperglycémis orale provoqués ou rapas test ; insulinémie et
ghycémée a jeun, & 30 min, & 2 h ; bilan lipidique ; dosage GGT, Asat, Alal, phosphatases
alcalings, créatindmie ot créatinuria, microalbuminurie, uricdmia, )
Données paracliniques (Imageria )

Nombre d'indlvidus 4610 sujets de 18-69 ans inclus sur bes 3 COMMILNES &n
1999-2001 3600 (30-69 ans) + 1010 (18-29 ans) = 4810 (18-63 ans)

Sulvl des participants Durée du suivi : 7 ans

Modalités de constitution de

I'échantillon ou de sélection des
sujets Rétrospectil Date de fin des inclusions - 01/0372001 Un

achantillonnage aléatoire de 3600 personneas de 30-69 ans permetiait d'estimar en 15999-2001
une prévalence attendue du diabéle de 10 % avec une précision de 1 % (alpha = 5 %), ainsi
que détudier les formes cliniques et biologiques du diabéte sur un sous-échantillon sutfisant.
l'échantillion des personnes de 18-29 ans a é1é tird dans un second temps (car le diabéte
semblait débuter chez des sujets plus jeunes).

Modalités de recueil des
données Entreliens | Saisie & partr d'un quesBonnaing papier
Examans cliniques | saisie manuelle Exameans biclogiques | double saisie manusalla

Appariement avec des sources
administratives PMSI, CépiDc

Périodicité de la collecte Inclusion : 1999-2001 Suivi - 2006-2009

Modalités de diffusion et
d'accés aux données Litilisation possible des données par des Sguipes
académiques

Préclasez: A lMinclusion : PHRC, ARH Réunion, Inserm, Consail
régional de la Réunion Au cours du suivi © InVS, Insarm, HOP, Consedl régional de la Réunion

Source: Porail Epsdémiologie-France © 2013
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Enguittes cn population

En papulstion générake
RECONSAL (Réwmlon Comportements allmentaires) — 9992000

Reconsal est une enguite mende par "INSERM/REDIA en partenariat avec 'ORS sur ln période
1999-2000, & la demande du PRS-diabdte. L'dtude & béndficid d'un multi pamenarial financier :
DRASS, Conserl Genéral, CGSS-FNPELS, mairie de Saing-Andné.

Objectifs
[Merire qualilativerment o quaniiativemend activied physigue et le comporiement alimentarme des
Réunionnais de plus de | Bans, pour sdapter les messages de prévention primaire du dishéte.

Fullics :
Personnes de 18 ans et + habitants les communes de Saint-Pierre, Saimt-André ¢t Le Tampon,

Méthodes :

Enquéte tramsversale auprés d'un échantillon de | 061 personnes sélectionnées dams les ménages
des partscipants de enguéte REDIAL

Primcipaux résultats :
= Exat nartsonned

Les résultans de cette engusdte oml retrouve des prévalences devdes du diabée et de obdsaid @ 14%
des personnes inlermogées oml o diabie conng, 15% sont obéses, 35% soml en surpoads (337%
présentend une obdsité abdominale), Ces proportions varient selon kes camctéristiques socio-
démographiques (sexe, dge, statut professionmel, nives d éade )

- Comporiements alimentaines ef activité physique

Cilohalemenl, peu de persornes inlemogdes sonl concermées par e activitd ol elles dépemsem
relativement peu d'dmergie pux différentes activitds au regard des indicateurs recueillis, En
revanche, la idevision reprdseme une ativitd sédenlaine imponane en temps.

Le comporement alimemtnire des personnes mbemogées s comctérise par une ahsence de
fractiocnnement des repas, favorisant la pratique courante du grignotage, Sars grande surprise, on
constate gque deus grandes tendances alimentaires coexistent encore @ cuisine tradubomnelle et
cuisine modeme. Les appons poumaliers soml excessils en lipides sumoul safurds, em pridides,
protdines animales surtowt, of en sueres simples Lalimentation oot aussi le reflet de nsgues de
carenses en nutriments : en fer, on magnesmum, on calaium, en vitamines O, 36, B2 o dgalement en
fibres. Ces déficiences peuvent &re les consdquences directes de la faible consommation en fruits,
Iguames ef asires produils laitiers. Les appons dncrgétiques tolasix sont en moyenne on dessous des
ANC, mars compee tenu de la faible activité physique de la plupart des personnes inlermogdes, on
peut comnssdérer que 1" alimentation reste hypercalonque,

L'analyse met on dvidence, outre les influences classiques des variables socho-ddmographigues ¢t
médicales bien conmues, MelTet conjugué de 1"absence d'activité sportive o d"une alimemtation riche
en lipasdes sar la présence d'une obdsite abdominale.

Four em saveir plus = wwwoors-reumion.org

Pour tibcharger : htp:wowwoors-reunion. org/ ITMG file'etudes RECOMSAL 2002, pdf
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Prévenir et traiter les complications

Objectifs non atteints a4 ans nia 7 ans
---===> [@muneération a la performance 2012
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DECLARATION DE L’AREP
(ASSOCIATION REUNIONNAISE D’EDUCATION POPULAIRE)

L’AREP appuie le caractere d’urgence de I’alerte déclenchée par le rapport du CESER sur le
diabeéte, une alerte qui résonne dans I'’ensemble de la société réunionnaise. Si la responsabilisation
qui doit en résulter concerne tout un chacun, cet appel a la responsabilité s’adresse d’une maniere
particuliere a tous ceux qui disposent d’un pouvoir de décision sur I'orientation et la mise en
ceuvre des politiques publiques.

L’AREP apporte sa contribution en recherchant avec d’autres le mieux-étre de la population réu-
nionnaise la plus exposée a ce fléau du diabéte dont la cartographie recouvre celle de la précarite,
un fait que le rapport souligne avec force. Cet objectif fait partie de '’engagement de I’AREP
comme membre fondateur du Réseau Réunionnais d’Aide Alimentaire (2R2A). Créé plus largement
pour faire face a ’laggravation de la précarité et a la nécessité de répondre aux situations liées a
I’'urgence alimentaire, ce réseau s’est doté d’une charte qui affirme tout aussi clairement le primat
de la solidarité active et responsable. D’ou I'importance pour ’AREP de faire de la distribution
de colis alimentaires un levier d’actions éducatives.

La premiére envisagée est la création d’une cuisine pédagogique pour favoriser une alimentation
saine en utilisant au mieux les denrées du colis alimentaire, d’une part, et de ce que le bénéficiaire
de ce colis a I’habitude de consommer, d’autre part. Pourront s’ajouter également les produits
que tout un chacun peut cultiver sur une modeste surface, par exemple dans un Jardin carré sur
balcon. Dans ce projet, la dimension « manger — bouger » mise en avant ne concerne évidemment
pas que la femme bénéficiaire du colis alimentaire, sinon en la considérant dans son statut de
mére de famille. A travers elle, I'action éducative vise donc I’'ensemble des membres de la famille
pour fournir a tous des reperes sur I'alimentation et la santé. L'activité proposée releve ainsi de
I’laccompagnement de la fonction parentale. Et in fine, au-dela d’une seule famille, la création
d’une cuisine pédagogique est un moyen d’atteindre tout un quartier. L’action émarge alors plei-
nement & I'Education populaire dans une démarche d’animation — développement d’un territoire.

Cet exemple atteste la possibilité d’ampilifier I’efficacité du programme Alimentation Activités
Nutrition Santé (PRAANS) porté par I’ARS. Si ce programme donne déja sa place au 2R2A, il
meériterait d’étre plus précis et plus incitatif sur les actions éducatives qui devraient progressivement
prendre le pas sur le traitement de I'urgence. L’Education populaire a en effet largement fait la
preuve que la prévention engendre un « retour sur investissement » durable. L’AREP appelle donc
I’ensemble des décideurs a s’approprier ce dossier, et a développer les partenariats qui favorisent
I’animation préventive.
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DECLARATION DES ORGANISMES DE RECHERCHE

Le rapport sur le diabéte met bien en exergue le fléau du diabéte a la Réunion et les organismes
de recherche ne peuvent que le reconnaitre et voter pour ce rapport. Nous ne pouvons cependant
pas étre solidaires pour affirmer que I'industrie sucriére est responsable quand c’est I'industrie
alimentaire et la dépendance au produit qu’elle recherche qui en est responsable. Nous refusons
d’affirmer qu’il y a une volonté criminelle de créer le diabéte mais plutdt une volonté de créer une
dépendance a des produits en renforgant I'utilisation de sucre dans leur composition.
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DECLARATION DE LA CFE-CGC
(CONFEDERATION FRANCAISE DE L’ENCADREMENT
CONFEDERATION GENERALE DES CADRES)

La CFE-CGC salue le rapport que la Commission a réalisé sur le diabéte.

Ce rapport apparait:

>>> Un rapport particulierement bien construit et bien documenté

>>> Un rapport qui pointe les responsabilités des uns et des autres: les politiques, les institu-
tionnels, les industriels et les lobbys, les malades eux-mémes

>>> Un rapport qui pointe les insuffisances générales de I'action

La CFE-CGC constate que la Commission a souligné qu’il existe un grand nombre d’acteurs qui
agissent dans le champ du diabete, qui sont en général compétents et agissent avec profession-
nalisme, mais qui agissent souvent de maniére isolée et sans coordination.

Elle constate également que la commission souligne que I’effort doit étre porté vers la prévention,
des initiatives ayant été prises dans le champ thérapeutique.

A ce propos, elle tient & rappeler I'existence du dispositif Sophia, qui vise & accompagner les
malades au cours de leur traitement. Ce dispositif, expérimental jusqu’a fin 2013, était quelque
peu décalé des réalités réunionnaises, avec une plateforme téléphonique en Métropole et des
interlocuteurs ne parlant pas créole et ne connaissant pas les habitudes créoles. Les résultats
n’ont pas été a la hauteur des espoirs.

Il faut cependant indiquer que, depuis le 1er janvier 2014, une unité locale d’accompagnement
a été créée a la Réunion, et les interlocuteurs des patients sont dorénavant des infirmiers réu-
nionnais. Ce dispositif Sophia laisse donc entrevoir de réels progrés dans le suivi des malades.

Elle tient a rappeler également ce que I'lGAS a indiqué aprés son audit relatif a Sophia.

L'IGAS recommande de tenter une expérimentation avec un dispositif d’adhésion en opt-out, tel
que pratiqué dans les grands programmes de disease management aux Etats-Unis, en lieu et
place du dispositif d’adhésion volontaire dit opt-in. Ainsi, toutes les personnes répondant aux
criteres d’éligibilité seraient incluses de maniére automatique dans le service (engagement présume)
avec possibilité d’en sortir sur simple demande.

Par cette préconisation d’un accroissement massif du nombre des adhérents, I'lGAS confirme
I’intérét du programme SOPHIA dont il convient de rappeler le caractére innovant dans le systeme
de soins francais.

Cette proposition de rendre le programme obligatoire sauf opposition du patient aurait d( étre
reprise dans le rapport, pour que la Réunion, territoire ou le diabéte a la plus forte prévalence en
France, les plus fortes complications et les plus forts colts, soit dans le peloton de téte des
régions en matiére de suivi thérapeutique.

Enfin, la CFE-CGC se félicite de la proposition de faire du diabete une cause régionale, gérée
comme un véritable projet, avec un pilote et une gouvernance, ou chacun ait conscience de son
réle, au plan politique, au plan sociétal, et au plan individuel, avec engagements des élus, des
entreprises, des institutions, des associations, valorisation des efforts des malades et lutte contre
la précarité. Elle souligne qu’il convient de ne plus stigmatiser, mais au contraire reconnaitre et
valoriser les efforts que chacune des parties prenantes sera amenée a réaliser, a commencer par
les efforts des malades.
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QUELQUES
RAPPORTS

ET AVIS

DU CESER

DE LA REUNION

Eléments de réflexion sur

le schéma de services collectifs
de ’enseignement supérieur

et de la recherche pour la Réunion
—avril 1999

L’OCM Sucre: quelques pistes
de réflexion pour la prochaine
OCM - novembre 1999

Contributions-cadres

du Conseil économique

et social régional de la Réunion
pour la préparation

de la Loi d’Orientation

pour I’Outre-Mer — 1999

La coopération régionale:
un enjeu pour la Réunion?
— novembre 1999

Le dispositif « emploi-jeune »:
d’une opportunité a un enjeu
stratégique — novembre 1999

Les déplacements a la Réunion:
I'urgence des choix
— décembre 1999

Réflexions sur le Fonds Régional
pour le Développement
et ’Emploi - juin 2000

Actes du séminaire
sur la rénovation du bati scolaire
du 1erdegré — avril 2001

Le schéma directeur portuaire
de Port Réunion — octobre 2001

La vie étudiante: un espace
a construire — décembre 2001

La desserte aérienne
de la Réunion — septembre 2001

Pour un dispositif répondant
aux besoins de I'’emploi
a la Réunion - septembre 2002

Enjeux et défis de la Réunion
a I’horizon 2020 — septembre 2002

Investissement local et fiscalité
—avril 2003

L’aménagement, la protection
et la valorisation du littoral:
un défi pour I’avenir

— octobre 2003

Quel projet de développement
agricole pour la Réunion?
— décembre 2003

Contribution sur la continuité
territoriale — juin 2004

Gestion prévisionnelle
des emplois et des compétences
— octobre 2004

Contribution sur ’emploi
dans les secteurs de la santé,
du médico-social et du social
— novembre 2004

Bilan de mandature 1998-2004

Pour une meilleure coopération
régionale au départ de la Réunion
dans I'océan Indien — juillet 2005

La Validation des Acquis

de ’Expérience: un enjeu

de taille et une réelle opportunité
— décembre 2006

Avis sur,le projet de contrat de
projets Etat/Région/Département
2007-2013 - février 2007

Le foncier et 'immobilier
économiques a la Réunion
— mars 2007

Le congé solidarité: une solution
pour la Réunion — octobre 2007

Avis sur le projet présidentiel pour
le développement économique
de I’Outre-mer — octobre 2007

Premiéres réflexions sur le projet
de loi programme pour

le développement économique
et la promotion de I'excellence
outre-mer — mars 2008

Contribution sur la communication
de la commission européenne sur
la stratégie pour les RUP

—avril 2008

Avis sur le projet de loi programme
pour le développement
économique et la promotion de
I’excellence outre-mer — mai 2008

Auvis sur le projet de loi

de programme relatif & la mise
en ceuvre du Grenelle

de I’environnement — juin 2008
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Avis complémentaire

sur la saisine rectificative
relative au projet de loi

de programme pour

le développement économique
et la promotion de I'excellence
Outre-mer - juillet 2008

L’apprentissage: une voie
de formation contribuant
au développement humain
— novembre 2008

Les associations, acteurs
essentiels du secteur social
et médico-social:

des contraintes; un défi

— novembre 2008

Quel aménagement

pour les mi-pentes

de la Réunion a I’horizon 2030 ?
— novembre 2008

Avis sur le rapport

« Révision a mi-parcours

du dispositif de I’octroi de mer »
— janvier 2009

Avis préparé par

la commission

« Développement économique »
sur le rapport d’étude concernant
I’évaluation des aides publiques
en faveur des entreprises

de la Réunion - février 2009

Premiére contribution

du C.E.S.R.: Réorganisation
territoriale de la Réunion
(Version du 27 février 2009)

Avis sur le projet

de schéma régional

des formations sanitaires

et sociales — mars et juillet 2009

Contribution aux Etats généraux
de I’Outre-mer — juillet 2009

Avis sur les Etats généraux
de I’Outre-mer — Réunion
—aodt 2009

Avis sur le projet de Schéma
Directeur d’Aménagement

et de Gestion des Eaux

de la Réunion 2010-2015 (SDAGE)
— septembre 2009

Avis sur le projet de SAR
— octobre 2009

Avis sur les projets

de décrets découlant

de la LODEOM

— novembre et décembre 2009



Auvis sur le rapport mesure 2.15
« ingénierie financiére - capital
investissement » du POE FEDER
2007-2013 - création d’un fonds
commun de placement a risque
souscription du Conseil régional
au fonds d’investissement

— décembre 2009

Contribution « Renforcer

les capacités d’évaluation

des politiques publiques

a la Réunion a partir de 'exemple
des programmes européens »
—mars 2010

Rapport « Pour une ile lettrée »
— septembre 2010

Note intitulée « Les Technologies
de I'information et de

la Communication - Un enjeu
majeur » — septembre 2010

Rapport intitulé: « L’électricité:
un enjeu de développement
pour la Réunion » — octobre 2010

Note intitulée « Les Mahorais:
de I'accueil a I’écueil : changer
de regard » — octobre 2010

Bilan de mandature 2005-2010
— novembre 2010

Avis sur la note d’orientation
générale relative au Contrat de
Plan Régional de Développement
des Formations (C.P.R.D.F)

— novembre 2010

Auvis sur les rythmes scolaires
— novembre 2010

Avis sur 3 projets de décrets: RSA,
CUI et RSTA - décembre 2010

Avis sur le projet de décret portant
extension du régime de retraite
complémentaire obligatoire

aux collaborateurs d’exploitation
et d’entreprise agricole

et aux aides familiales dans

les DOM - décembre 2010

Avis sur le projet de décret portant
sur la revalorisation du Revenu

de Solidarité Active (RSA) dans

les Départements d’Outre-mer,

a Saint-Barthélemy, Saint-Martin
et Saint-Pierre et Miquelon

— février 2011

Note: « Les personnes agées:
anticiper les risques
et les besoins » — juin 2011

Avis sur le projet de loi portant
réforme des ports d’Outre-mer
—aout 2011

Avis sur le Contrat de Plan
Régional de Développement
des Formations
Professionnelles (CPRDFP)
— septembre 2011

Avis sur la Stratégie de Cohérence
Régionale de ’Aménagement
Numérique (SCoRAN)

— septembre 2011

Premiéres réflexions sur
la stratégie des RUP - juin 2012

Avis sur le projet de charte
du Parc national de la Réunion
— novembre 2012

Contribution a la concertation
nationale sur la refondation
de 'Ecole de la République

— octobre 2012

Avis sur le projet de Schéma
Régional du Climat, de I’Air et de
I’Energie de la Réunion (SRCAE)
— février 2013

Note sur I'article 349 du TFUE
— février 2013

Contribution dans le cadre
de la réflexion menée

sur le soutien aux entreprises
en difficulté — mars 2013

Auvis sur le projet de loi
de décentralisation et de réforme
de I’action publique — mars 2013

Avis sur le projet de stratégie
réunionnaise de la biodiversité
2012-2020 - avril 2013

Premiére contribution

des Commissions concernant
les priorités stratégiques

de la Réunion a I’horizon 2020
- mai 2013

Contribution dans le cadre

de l'instance de concertation

sur les régimes de défiscalisation
en Outre-mer — juin 2013

¥
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Note intitulée « notre systeme
de santé malade de ses
paradoxes?.. » et synthése
des avis des Commissions

- juin 2013

Réponse a la saisine

du Président de la Région Réunion
sur la problématique

des carburants - juillet 2013

Avis sur le Projet de Stratégie
Intégrée Plurifonds (PSIP)
programmes communautaires
2014-2020 - septembre 2013

Avis sur le projet d’article DB20
du projet de loi de finances 2014 :
« Recentrage sur les bas salaires
de I’exonération des cotisations
employeurs outre-mer »

— septembre 2013

Avis sur I'actualisation du Schéma
Régional des Formations
Sanitaires et Sociales (SRFSS)

— novembre 2013

Avis sur la démarche

de suivi et d’évaluation

du Contrat de Plan Régional

de Développement des Formations
Professionnelles (CPRDFP)

— novembre 2013

La gestion prévisionnelle des
emplois et des compétences: de
I’outil de prévision a la démarche
collective d’anticipation: enjeux
et perspectives — novembre 2013

Rapport « La politique
d’exonérations de cotisations
sociales et leurs impacts

sur 'emploi a la Réunion depuis
1990 - E = MC2 » — novembre 2013

Avis sur Schéma Régional des
Infrastructures et des Transports
de la Réunion (SRIT) - janvier 2014

Bilan de mi-mandature 2011-2013
— février 2014

Les rapports mentionnés ci-dessus ainsi
que les avis du Conseil économique, social
et environnemental régional sur saisine

du Conseil régional, du Conseil général,

de I’Etat, sur différents documents
d’orientation, de planification, de schéma,
sont a votre disposition au CESER, peuvent
vous étre adressés sur simple demande,

ou sont consultables et téléchargeables
sur le site : www.ceser-reunion.fr
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