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• Nouvelles recommandations HAS (01/2023) :
« Prise en charge du surpoids et de l’obésité de niveau 1 »
Seules les recommandations pour les niveaux 2 et 3 existaient (structures spécialisées).

è Rôle clé des professionnels de santé de ville dans la prévention(1), 
l’accompagnement et le suivi des patients.

• Un besoin identifié : structurer et coordonner la prise en charge en ville :
Absence de parcours structuré pour le niveau 1 en ambulatoire.
Les professionnels libéraux : 1ère ligne, sans cadre formalisé de coordination.

è Parcours CPTS Chambéry Agglo’ : répondre à ce besoin, en structurant une réponse 
coordonnée et pluridisciplinaire à l’échelle du territoire.

Les nouvelles recommandations HAS soulignent l’importance
d’un parcours coordonné en ville pour les patients.

1. Introduc+on et présenta+on
du contexte

(1) Inscrit dans les ACI



• Objectifs du Parcours
• Développer un parcours de soins pluridisciplinaire 

adapté aux besoins des patients en situation 
d’obésité

• Proposer des séances d’accompagnement ciblées, 
favorisant l’autonomie du patient et l’amélioration de 
sa qualité de vie

• Marqueurs cliniques communs
Permettre un suivi commun et objectif de l’évolution des patients 
tous les 3 mois à travers :
 

• IMC : comparaison entre N-1, N et N+1
• Condition physique / niveau d’activité : 

questionnaire de Ricci et Gagnon
• Qualité de vie, incluant le sommeil



3. Construc+on du Parcours Obésité

Juin 2023

Soirée présentation 
ETP du patient en 
situation d'obésité

Déc 2022

signature du projet de santé :
Axe 3 « actions coordonnées 

de prévention »

2022



3. Présenta+on du Parcours Obésité







Un programme d’une durée de 18 mois maximum

• Un référent tout le long du parcours : suivi tous les 3 mois
• Réalisation d’un Bilan Educatif Partagé (BEP)

• Chaque profession (Kiné, Psy, Diet) è protocole commun par profession 
• Suivi diététique :  3 séances prises en charge par la CPTS
• Suivi psychologique : 3 séances prises en charge par la CPTS
• Activités physiques adaptées :  par un(e) kinésithérapeute, prise en charge par la CPAM et 

mutuelle, sur ordonnances types :
• Un bilan et une rééducation des 4 membres et du rachis
• Un bilan et une rééducation cardiorespiratoire
• Des séances de balnéothérapie

Le parcours



Créa%on par la 
CPTS  du dossier 

du pa%ent 
via MonSisra

Information par la 
CPTS via Mon Sisra 
au futur référent 

Prise de contact 
du pa%ent avec 

son référent 
choisi

32

4

Validation par la 
CPTS des critères 

d’inclusion du 
patient 

1

LE RÉFÉRENT 
S’ENGAGE POUR 

18 MOIS

Prise de contact via 
MonSisra ou direct 

par le patient

Critères d’inclusion

• Etre âgé de 18 à 65 
ans

• Avoir un IMC entre 
30 et 39.9

• Résider sur 
Chambéry ou son 
aggloméraGon



1ère consultaWon avec le référent

Réalisation du BEP 
(environ 1 heure)

Validation de la 
transmission des 

données via 
la carte vitale

Adhésion du patient : 
20€ 

(via Plexus Santé)

Transmission au pa,ent 

d’une ordonnance pour 

des séances de 

kinésithérapie è 

envoyée par la CPTS

L’équipe de la CPTS 
se charge è contact 

avec le médecin 
traitant  

(ordonnance)

Réalisa'on d’une

synthèse du BEP. 

Envoie des 

documents annexes 

sur MonSisra

Signature de la 
charte

d’engagement au 
paDent

2 3 4 51

Personnalisation de la PEC
Évaluation, identification des besoins

Professionnels établissant le BEP : formation ETP 40h

BEP : 
Informations personnelles, dimensions socio-

professionnelle, biomédicale, hygiène de vie et psycho-
affective

Transmission aux PDS 
du parcours et MT et 

médecin 
coordinateur sans MT



Evaluer les résultats
à long terme du 

parcours

Entre%ens
téléphoniques
à 3- 6- 9 mois
(30 minutes)

Entretien en
présentiel
à 12 mois
(1 heure)

Entretien 
téléphonique

à 15 mois
(30 minutes)

Entre%en en
présen%el
à 18 mois
(1 heure)

Réalisa%on de la 
synthèse finale 

ü Evaluer la progression individuelle
ü Réajuster si besoin les objectifs
ü Identifier les obstacles rencontrés
ü Suivi médical et prévention des complications
ü Document de suivi et partage du dossier

IntégraDon dans 
MonSisra 

(avec les bilans)
è Médecin Traitant

Suivi durant 18 mois du pa4ent



• Critères d’inclusion supplémentaires
• État de santé général
• MoOvaOon et engagement
• Historique médical et traitements antérieurs
• Capacité suivre le parcours (langue)

• Échanges sécurisés sur le suivi patient
• MonSisra: messagerie sécurisée, traçabilité des 

échanges et données patient
• Rubrique « Mes patients »
• Consentement écrit pour donner le droit d’accès aux 

PDS
• Liens avec le Médecin Traitant

• Partenaires engagés
• Liens Ville-Hôpital (formation, relecture document…)
• Maison des Réseaux de Santé de Savoie (REPPOP 73)



• Forma@on ini@ale des professionnels de santé (4h)
• ParOcipaOon obligatoire, 17 octobre 2024 (1ère session)

• Connaissances et ouOls pour une PEC bienveillante

• Réalisée par des spécialistes compétents 
• Chef de service en nutriOon CHMS - médecin 

endocrinologue diabétologue et nutriOonniste
• DiétéOcienne nutriOonniste
• Psychologue clinique
• MKDE

• Apport de bases scienOfiques, implicaOons 
physiologiques, métaboliques et psychosociales

• Témoignage d’une paOente illustrant les bénéfices d’une 
PEC coordonnée, bienveillante et fondée sur la 
communicaOon entre professionnels.



• Sor@e du Protocole
• Analyse des raisons de la sor-e du Parcours via un 

ques-onnaire téléphonique (référent) ou courrier 
électronique si indisponibilité du pa-ent

• Document de synthèse à la fin de la 1ère année et mise à 
jour annuelle

• Tableau de suivi - MonSisra
• Centraliser les informations patients
• Faciliter la coordination pluridisciplinaire
• Visualiser l’évolution des paramètres santé du patient
• Ajuster les interventions
• Etablir une évaluation du nombre d’inclusion

• Temporalité
• Janvier 2025 à Décembre 2027 -3 ans expérimentation



4. Bilans et chiffres à 10mois de foncIonnement



4. Bilans et chiffres à 10mois de foncIonnement



4. Bilans et chiffres à 10mois de foncIonnement



• Retours après 10 mois de fonctionnement

• Rôle primordial de la secrétaire médicale/chargée de mission

• Peu de séances Diététiques et Psychologiques (3 /profession)

• Coût financier conséquent (réunions de mise en place du Parcours, points 
d’étape, séances individuelles, etc.), sans financement autre que ACI

• Pas de possibilité de financements ETP è recherche d’autres financements

• Référent ≠ PDS (Diététicienne, Psychologue, MKDE) 

• Informer le patient d’éventuels délais d’attente è démarche « dans le 
temps »



• Réunions Points d’étapes

• Étapes importantes pour les PDS pour échanger sur leur ressenti

• Transmettre des informations sur le Parcours (nouveautés, mises à jour des 
connaissances, évolutions législatives…)

•  Optimiser les points à améliorer (référent ≠ PDS, augmentation IMC…)

• Accord commun des tarifs des séances (ex : pas de dépassement d’honoraire)

• Échanges possibles sur certaines situations de patients (annulations, 
difficultés, besoins spécifiques)

• Révision du protocole « Activité Physique Adaptée »



5. Perspec*ves

• Évolu@on du Parcours dès 2026
• Mise en place d’ateliers collecWfs (répondre à un besoin vs individuel + PEC de 

plus de paIents), coordinaOon AcOvité Physique et NutriOon (Vélo)

• ParOcipaOon d’un paWent expert

• FormaWon iniWale filmée, pour intégrer progressivement les futurs PDS

• Séance complémentaire collecOve de balnéothérapie 

• Déploiement du Parcours sur le territoire Savoyard
• D’autres CPTS de Savoie vont réaliser ce parcours pour leur territoire (réunions inter-

CPTS) : même praOcien hospitalier (CHMS) et PDS locaux.



Des questions ?
Interventions ? 
Suggestions ? 



Merci de votre a,en.on
contact@cptschamberyagglo.fr

09 83 01 53 47

www.cptschamberyagglo.fr

Suivez-nous !


