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Résumé

La présente étude a comparé les caractéristiques de patients obeses suivis dans deux
structures différentes : une structure hospitaliere de soins de suite (Unité médicalisée
de I'obésité, UMO) et un réseau de santé de proximité (réseau ROMDES). Les patients,
966 patients hospitalisés a 'UMO et 857 patients inclus dans le réseau ROMDES, sont
majoritairement atteints d’obésité sévere (indice de masse corporelle [IMC] moyen
> 35,0 kg/m?) et de sexe féminin (> 80 %). Les deux facteurs discriminants sont la
sévérité de I'obésité et la note de comportement alimentaire. Les hommes, comme
les femmes, hospitalisés a I’'UMO rapportent plus de prises alimentaires extra-pran-
diales que les patients suivis par le réseau ROMDES. L’hospitalisation initiale de ces
patients peut étre utile dans les cas d’obésité sévére avec troubles du comportement
alimentaire.

Mots-clés : Obésité - réseau de santé - troubles du comportement alimentaire —
hospitalisation.

Summary

This study compared the characteristics of obese patients followed in two different
systems: inpatients from an aftercare institution (Unité médicalisée de I'obésité,
UMO) and outpatients from a local health network (ROMDES health network). The
patients (966 inpatients and 857 outpatients) mainly suffer of severe obesity (mean
BMI >35.0 kg/m?); most of them (>80%) being women. The two main discriminating
factors are severe obesity and the note on eating behavior. Males, so as females,
admitted in the UMO department report a higher number of between-meal food intakes
than patients followed by the ROMDES network program. Initial hospitalization of those
patients may be useful in cases of severe obesity with eating disorders.

Key-words: Obesity — heath network — eating disorders — hospitalization.
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Introduction

L'obésité croit rapidement en France,
et de maniere plus alarmante depuis le
début des années 1990 ; mais, surtout,
elle apparait chez des personnes de plus
en plus jeunes (16 % des enfants en
surpoids versus 5 % en 1980) et frappe
plus particulierement les populations
défavorisées (25 % des enfants défavo-
risés). Les pathologies associées a une
mauvaise nutrition (les maladies cardio-
vasculaires entrainent 170 000 morts par
an ; le diabete de type 2 [DT2] touche
2 millions de Francgais, mais également
les cancers, I'ostéoporose, la dénutri-
tion...) pésent trés lourd dans les dépen-
ses de I’Assurance maladie (le colt
associé a ces pathologies est estimé a
5 milliards d’euros par an, la part attri-
buée a la mauvaise nutrition atteindrait
800 millions d’euros) [1]. Le traitement
de I'obésité, pathologie chronique,
nécessite une approche thérapeutique
multidisciplinaire (traitements médica-
menteux, interventions paramédicales,
activité physique) qui a montré son effi-
cacité en termes de morbi-mortalité, et
de réduction du risque cardiovasculaire
et de DT2 [1-4].

Une prise en charge adaptée de ces
patients obéses nécessite un bilan ini-
tial approfondi et un suivi rigoureux de
I’ensemble des pathologies associées
a I'obésité. Il existe actuellement deux
types de structures adaptées a cette
prise en charge multidisciplinaire :

— les réseaux de santé spécialisés
dans la prise en charge de I'obésité en
externe ;

- les unités médicales qui hospitalisent.
Dans ce cadre d’hospitalisation, deux
types de structures hospitaliéres peuvent
prendre en charge I'obésité :

—celles qui, aprés un bilan initial complet,
prodiguent des soins aigus (structures
spécialisées) ;

—celles qui sont dédiées a la rééducation
multidisciplinaire complexe (structures
de soins de suite).

« Les réseaux de santé ont pour objet de
favoriser I'acces aux soins, la coordina-
tion, la continuité ou I'interdisciplinarité
de la prise en charge sanitaire, notam-
ment de celles qui sont spécifiques a
certaines populations, pathologies ou
activités sanitaires. lls assurent une prise

en charge adaptée aux besoins de la per-
sonne tant sur le plan de I’éducation a
la santé, de la prévention, du diagnostic
que des soins. lls peuvent participer a
des actions de santé publique. lls pro-
cedent a des actions d’évaluation afin
de garantir la qualité de leurs services
et prestations. lls sont constitués entre
les professionnels de santé libéraux, les
meédecins du travail, des établissements
de santé, des centres de santé, des ins-
titutions sociales ou médico-sociales et
des organisations a vocation sanitaire ou
sociale, ainsi qu’avec des représentants
des usagers. » (article L. 6321-1 du Code
de la santé publique).

L’objectif principal du présent article
est de comparer les caractéristiques
des patients obéses au sein d’'un méme
département, ’Essonne, adressés par
leur médecin traitant pour prise en
charge :

- soit en ambulatoire dans un réseau
de santé (Réseau d’obésité multidisci-
plinaire d’Essonne et Seine-et-Marne,
réseau ROMDES) ;

- soit en hospitalisation, a I'Unité médi-
calisée de I'obésité (UMO) du Centre
hospitalier Manhes, structure de soins
de suite et de réadaptation (SSR) « obé-
sité adultes ».

Méthodes
Méthodologie générale de I’'étude

Cette étude est une étude épidémiolo-
gique rétrospective, comparant deux
cohortes :

- ’ensemble des patients hospitalisés a
I’Unité médicalisée de I’'obésité (UMO)
du Centre hospitalier Manhés (Fleury-
Mérogis, Essonne), entre le 20 juin 2005
et le 12 octobre 2009 ;

—I’ensemble des patients ayant signé une
charte dans le réseau ROMDES, entre
le 16 décembre 2002 et le 28 décembre
2009.

La mission et le mode de fonctionnement
du réseau ROMDES ont déja été décrits
par ailleurs [5]. Pour rappel, la mission du
réseau ROMDES est d’organiser, opti-
miser et coordonner la prise en charge
multidisciplinaire de I'obésité autour du
médecin traitant, dans le département de
I’Essonne. Le suivi des patients est de
2 ans. Le réseau a été créé en 2002.

Ont été inclus dans la présente analyse,
les patients du réeseau ROMDES, c’est-
a-dire ceux ayant signé une charte et
pour lesquels au moins I'un des trois
documents suivants était disponible :

- le formulaire de la visite médicale com-
plété par le médecin traitant du patient,
au début de la prise en charge ;

— I’évaluation complétée par la psycho-
logue et/ou I’évaluation complétée par la
diététicienne du réseau ROMDES. Ces
évaluations sont effectuées a I'inclusion
dans le réeseau ROMDES.

Questionnaires
de comportement utilisés

L’UMO, ainsi que le réseau ROMDES, ont
intégré dans leur fonctionnement I’utili-
sation de différents auto-questionnaires
d’évaluation des comportements :

— questionnaire Eating disorder inventory
(EDI), portant sur les désordres alimen-
taires [6]. Ce questionnaire permet d’ana-
lyser les parametres suivants : désirs de
minceur (DT), tendance a la compul-
sion (B), insatisfaction corporelle (BD),
sentiment d’inefficacité personnelle (1),
perfectionnisme (P), difficultés inter-rela-
tionnelles (ID), difficultés de perception
des émotions (IA), peur de la maturi-
té (MF), ainsi que la note totale (sur 48)
des réponses a ces parametres ;

— questionnaire de RATHUS, portant sur
I’affirmation de soi [7] ;

—questionnaire Enquéte diététique rapide,
permettant une évaluation des apports
caloriques quotidiens moyens [8] ;

— questionnaire sur la qualité de I’alimen-
tation, évaluée par rapport aux reperes
de consommation du Plan national nutri-
tion santé (PNNS) [9] ;

— questionnaire sur le comportement ali-
mentaire [9] ;

— questionnaire de qualité de vie [10].

Méthodes statistiques

L'analyse statistique est exploratoire.
Elle a été réalisée par Monitoring Force
Group (Maisons-Laffitte, Yvelines).

Sauf précision complémentaire, moyenne
+ écart type sont présentés pour les
paramétres quantitatifs continus, et
effectifs (pourcentage) pour les autres
paramétres.

Dans un premier temps, les deux popu-
lations, UMO et ROMDES, ont été
comparées par des tests statistiques
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classiques sur chaque critére. Dans un
second temps, il a été décidé de com-
parer les deux conditions de prise en
charge, indépendamment dans chaque
sexe. En effet, la plupart des éléments
analysés sont sexe-dépendants, avec
une influence du sexe qui est différente
dans les conditions de prise en charge.
Les résultats de I'analyse séparée dans
chaque sexe sont présentés ci-apres.

Résultats

Caractéristiques générales
de la population analysée

Sur les 400 médecins traitants ayant par-
ticipé au réseau ROMDES sur la période
de I'étude, 69 (17,3 %) médecins ont
adressé des patients uniquement au
réseau ROMDES, 21 (5,3 %) médecins
ont adressé un ou plusieurs patients uni-
quement a ’UMO, et 95 (23,8 %) méde-
cins ont adressé des patients aussi bien
a ’'UMO qu’au réseau ROMDES, soit
185 médecins au total. Il est a noter que
plus d’un médecin sur deux participant
au réseau (215 médecins, soit 53,6 %)
n’ont adressé aucun patient obése pour
prise en charge par 'UMO et/ou le réseau
ROMDES pendant la période analysée
(du 16 décembre 2002 au 28 décembre
2009).

Au total, pour la période analysée, 966
(58,0 %) patients ont été hospitalisés a
’UMO et 857 (47,0 %) patients ont eu
une évaluation initiale dans le réseau
ROMDES. Il s’agit tres majoritairement, et
dans les deux groupes, de patients avec
obésité sévere (indice de masse corpo-
relle [IMC] > 35 kg/m?2) et de femmes.
Le pourcentage de femmes est encore
plus élevé dans le réseau ROMDES que
parmi la population hospitalisée a 'lUMO
(p <0,01):

—UMO : n =804 femmes (84,1 %) ;

— réseau ROMDES : n = 759 femmes
(88,6 %).

Il est a noter que I'IlMC est manquant
chez 116 (13,5 %) des 857 patients pris
en charge par le réseau ROMDES. Les
meédecins n'ont pas mesuré la taille de
ces patients, ce qui pourrait indiquer que
I’évaluation de la sévérité de I'obésité a
été basée sur I'aspect morphologique
et le retentissement de I'obésité, et que
I’évolution du poids est I’élément pris en

compte par ces médecins pour le suivi
plutét que I’évolution de la corpulence.
Il n’est pas mis en évidence de différence
d’age entre les deux groupes, alors que
les sujets hospitalisés a 'UMO ont, en
moyenne, une obésité plus sévere que les
sujets du réseau ROMDES (tableau ).
Les pathologies éventuelles associées
a I’obésité sont, pour les patients du
réseau ROMDES, mal documentées par
les médecins traitants ; elles sont sou-
vent non connues des patients UMO au
moment de leur admission. Ainsi, a la
simple question de savoir si le patient a
un diabéte ou une hypertension artérielle
connus, lors de son hospitalisation a
I’'UMO ou de son inclusion dans le réseau
ROMDES, la donnée est manquante
chez prés de la moitié des patients de
ces deux groupes. Pour sa part, la ques-
tion portant sur le syndrome d’apnées
du sommeil n’est pas documentée par
le médecin traitant chez plus de la moitié
des patients (533 patients, soit 62,2 %)
inclus dans le réseau ROMDES.

Le tableau Il présente les résultats de la
comparaison des deux groupes (UMO
et ROMDES), chez les hommes et chez

les femmes, lors de leur admission a
I’UMO ou lors du début du suivi dans le
réseau ROMDES. Les hommes, comme
les femmes, hospitalisés a I’UMO ont une
obésité significativement plus sévéere que
les patients, hommes ou femmes, suivis
en ambulatoire par le réseau. |l n’est pas
mis en évidence de différence significa-
tive entre les deux groupes sur les autres
parametres cliniques chez les hommes.
En revanche, la pression artérielle (systo-
lique comme diastolique) est plus élevée
chez les femmes suivies dans le réseau
ROMDES.

Auto-questionnaires
d’évaluation du comportement

Les auto-questionnaires portant sur les
données psychologiques n’ont pas été
complétés par pres d’un patient sur deux
(397 patients, soit 46,3 %) du réseau
ROMDES, alors qu'’ils ont été remplis, au
moins partiellement, par la quasi-totalité
des patients hospitalisés a 'UMO.

D’une maniére générale, les patients ont
plus facilement répondu aux auto-ques-
tionnaires d’évaluation diététique. En
effet, seulement 4 patients (soit 0,4 %)

Tableau | : Principales caractéristiques des patients hospitalisés a 'TUMO et des patients

pris en charge dans le réseau ROMDES.

UuMo

(n = 966)
Femmes, n (%) 804 (84,1 %)
Age (ans) 45,6 + 14,0
IMC (kg/m?) 37,5+ 6,1
PAS (mm Hg) 124 £ 15
PAD (mm Hg) 77 +9
Kcal/j 2502 + 594
Qualité de vie 47,0 + 18,0
Questionnaire de RATHUS 5,7 + 23,4
IMC (kg/m?), catégories -
Manquant 4
[18-25] 9 (0,9 %)
[25-30] 64 (6,7 %)
[30-35] 271 (28,2 %)
[35-40] 321 (33,4 %)
[40-45] 191 (19,9 %)
[45-50] 74 (7,7 %)
>50 32 (3,3 %)

ROMDES P
(n = 857)

759 (88,6 %) <0,01
45,5+ 12,9 0,80
35,8 +4,8 <10

128 + 15 <104
789 < 0,01

2419 + 599 < 0,01
47,8 +17,1 0,40
41+24,0 0,27

- <10*
116 -
10,1 %) B
53 (7,2 %) -

325 (43,9 %)

225 (30,4 %)

111 (15,0 %)
22 (3,0 %)
40,5 %)

IMC : indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle dias-

tolique.
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et 83 patients (soit 9,7 %) de 'UMO et du
réseau ROMDES, respectivement, n’ont
pas réalisé cette évaluation.

Comportement alimentaire

Tous les parametres relatifs a la diété-
tique sont significativement différents
entre les deux groupes chez les fem-
mes (tableau I). Les femmes hospitali-
sées a ’lUMO ont un apport calorique
plus élevé et présentent davantage de
troubles du comportement alimentaire
que les femmes suivies dans le réseau
ROMDES. En revanche, seule la note de
comportement alimentaire differe signi-
ficativement entre les hommes : la note
de comportement alimentaire est signifi-
cativement plus faible chez les hommes
hospitalisés a ’'UMO, ce qui correspond
a plus d’anomalies quantitatives et qua-
litatives de I'alimentation chez ces der-
niers (p < 1079).

La note de comportement alimentaire
est meilleure chez les hommes suivis
en ambulatoire, ceci traduisant une plus
grande fréquence de prises alimentaires
extra-prandiales chez les hommes hospi-
talisés a ’'lUMO, par rapport aux hommes
suivis dans le réseau ROMDES.

Parametres psychologiques

Les comparaisons des paramétres psy-
chologiques dans chacun des sexes sont
présentées dans le tableau /Il Il n’est pas

mis en évidence de différence significa-
tive entre les deux groupes, a I'exception
de la note concernant le perfection-
nisme, significativement plus élevée
chez les hommes hospitalisés a ’'UMO
(o = 0,021). Le résultat de I'auto-ques-
tionnaire RATHUS (affirmation de soi)
est plus élevé chez les hommes, mais il
ne differe pas significativement entre les
deux groupes de prise en charge chez
les hommes (tableau lll). Par ailleurs, I'in-
satisfaction corporelle (BD) semble plus
marquée chez les femmes que chez les
hommes.

Dans le questionnaire EDI, le niveau d’in-
satisfaction corporelle (BD, tableau Ill)
n’est pas différent entre les femmes
suivies dans le réseau ROMDES et cel-
les hospitalisées a ’'UMO, mais il reste
clairement plus élevé, dans les deux
groupes, chez les femmes que chez les
hommes.

Discussion

Sur la période étudiée (4 ans pour 'lUMO
et 7 ans pour ROMDES), et sur une base
de 400 médecins inscrits, dans le dépar-
tement de ’Essonne, au réseau ROMDES,
pres d’un médecin sur deux a eu recours
a I’'une ou l'autre des structures pour la
prise en charge d’un patient obése.

Parmi les patients pris en charge par
ces structures spécialisées, on note
une nette prédominance féminine (supé-
rieure a 84 %), ainsi qu’une obésité plus
sévére chez les patients pris en charge
par 'UMO, ceci tant chez les hommes
que chez les femmes.

Cette analyse montre, globalement, la
méme tendance de différence de pro-
fil entre les hommes et les femmes que
celle déja mise en évidence dans une
précédente publication portant sur I’'ex-
périence du réseau ROMDES [5], ou par
d’autres études [11].

A I’UMO, comme dans le réseau
ROMDES, les hommes sont en moyenne
plus agés, plus souvent atteints d’une
hypertension artérielle ou d’un diabéte,
ont un apport calorique plus important,
ainsi qu’un score d’affirmation de soi
(questionnaire de RATHUS) plus élevé
que les femmes. En revanche, la bouli-
mie (B) et I'insatisfaction corporelle (BD)
sont moindres chez les hommes. Il a été
montré que les femmes obéses, ou ayant
une obésité sévere, ont une perception
relativement correcte de leur corpulence,
ceci indépendamment de I'insatisfaction
corporelle [12].

L’insatisfaction corporelle des sujets
obéses cherchant a maigrir est un
facteur psychologique associé a la
perte d’estime de soi et a la dépres-
sion [13]. Elle semble tout a la fois étre

Tableau Il : Comparaison des deux groupes de prise en charge (UMO et ROMDES) dans chacun des deux sexes, sur les paramétres clini-

ques et diététiques.

Hommes
UMO ROMDES
(n=152) (n=98)
Age (ans) 49,2 + 13,8 51,3+ 12,2 0,22
IMC (kg/m?) 37,7+5,3 35,9 +5,5 0,011
PAS (mm Hg) 132 £ 15 133+ 10 0,60
PAD (mm Hg) 799 819 0,38
Syndrome d’apnées du sommeil* 83 (54,6 %) 15 (46,9 %) 0,43
Diabeéte* 45 (47,9 %) 16 (43,2 %) 0,63
Hypertension artérielle* 70 (72,9 %) 27 (73,0 %) 0,99
Apports alimentaires (Kcal/j) 2846 + 671 2716 + 691 0,14
Note équilibre alimentaire/48 34,1 £5,2 33,3+54 0,26
Note comportement alimentaire/48 29,4+54 32,0+6,5 <103
Total note alimentaire/96 63,5 + 8,0 65,4 + 10,0 0,12

Femmes

ROMDES

(n = 759)
45,0 + 13,9 44,7 + 12,8 0,72
37,5+6,2 35,7 + 4,7 <104
123 + 13,9 128 + 13 <104
76 +9 78 +9 < 0,01
125 (15,5 %) 45 (15,4 %) 0,96
72 (17,9 %) 49 (13,1 %) 0,070
194 (42,8 %) 132 (35,6 %) 0,034
2 437 + 555 2381 + 576 0,033
34,5 + 5,1 339+54 0,012
27,1+55 29,1+6,3 <10
61,7 + 8,4 62,9+9,3 <0,01

IMC : indice de masse corporelle ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique.

* Pourcentage calculé sur le nombre de patients chez qui la donnée considérée est documentée.
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Tableau Il : Comparaison des deux groupes de prise en charge (UMO et ROMDES) dans chacun des deux sexes, sur les paramétres psy-
chologiques (questionnaire Eating disorder inventory — EDI — sur les désordres alimentaires [6], questionnaire de RATHUS sur I'affirmation de soi [7]

et questionnaire de qualité de vie [10]).

DT* n (%)

m =+ et
B* n

m + et
BD* n

m =+ et
I* n

m + et
P* n

m =+ et
ID* n (%)

m + et
1A* n (%)

m =+ et
MF* n (%)

m + et

Questionnaire de RATHUS n (%)
m = et
Qualité de vie n (%)

m + et

Hommes

ROMDES
(n = 98)

152 (100 %) 45 (45,9 %)

5,5+ 4,0 52 + 4,4 0,66

0 53

1,7+£2,8 1,0£2,5 0,17
152 (100 %) 45 (45,9 %)

12,9+6,4 10,9+5,4 0,058
152 (100 %) 45 (45,9 %)

3,6 +4,3 2,7 +3,1 0,19
152 (100 %) 45 (45,9 %)

4,5+3,2 3,2+3,0 0,021
152 (100 %) 45 (45,9 %)

4,3+37 34+25 0,48
152 (100 %) 45 (45,9 %)

3,8+ 4,1 2,9+37 0,08
152 (100 %) 45 (45,9 %)

48+3,5 58+ 4,2 0,54
152 (100 %) 44 (44,9 %)

15,4 + 20,8 19,2 +17,7 0,27
152 (100 %) 54 (55,1 %)
46,6 + 17,5 43,4 17,6 0,26

Femmes

ROMDES
(n = 759)

787 (97,9 %) 309 (40,7 %)
8953 8,9 + 5,4 0,99
17 450
32+39 3,4+4,0 0,36
787 (97,9 %) 309 (40,7 %)
20,2+ 6,3 19,8 + 6,3 0,32
787 (97,9 %) 309 (40,7 %)
6,1+5,6 6,2+5,38 0,93
787 (97, 9 %) 309 (40,7 %)
45+37 43+36 0,41
787 (97,9 %) 309 (40,7 %)
46+37 46+37 0,90
787 (97,9 %) 309 (40,7 %)
6,7+5,7 7,059 0,34
787 (97,9 %) 309 (40,7 %)
45+36 47+33 0,69
803 (99,9 %) 308 (40,6 %)
3,8+ 232 1,9 + 24,1 0,23
801 (99,6 %) 406 (53,5 %)
47,1 + 18,1 48,4+ 17,0 0,21

% d’hommes (ou de femmes) pour qui les données sont disponibles.

* Eléments du questionnaire Eating disorder inventory (EDI) [d’aprés 6] :
DT - désir de minceur : préoccupations excessives vis-a-vis du régime, du poids et de ’engagement dans une poursuite extréme de minceur ;
B - boulimie : épisodes boulimiques et comportements associés ;
BD - insatisfaction corporelle : croyance que certaines parties du corps, les hanches, la poitrine ou les fesses, sont trop grosses ;

| - inefficacité : sentiments d’inadéquation générale, d’insécurité, de solitude et éprouvé de ne pouvoir étre capable de contrdler sa propre vie ;

P — perfectionnisme ;

ID - méfiance dans les relations inter-personnelles : réticence a nouer des relations intimes ;
IA - inconscience intéroceptive : mangue de conscience dans la reconnaissance et I'identification correcte des émotions et des sensations de faim

ou de satiété ;

MF — peur de la maturité : souhait de revenir a la sécurité de la pré-adolescence face aux exigences de I'age adulte qui apparaissent insurmontables.

un facteur de risque de I'obésité et de
sa persistance, a travers une augmen-
tation de la fréquence des troubles du
comportement alimentaire associés a
I’obésité [14]. L'évaluation des facteurs
psychologiques, étape importante
dans I’évaluation des patients, reste
insuffisante chez les patients du réseau
ROMDES, ou seulement 50 % d’entre
eux ont réalisé le bilan psychologique ini-
tial, alors qu’il a été complété, au moins
partiellement, par 100 % des patients
UMO. La compréhension et la prise en
charge des facteurs psychologiques
justifient de maintenir et de développer

une prise en charge multidisciplinaire,
indépendamment du souhait éventuel
d’amaigrissement du patient [15, 16].
La complexité de cette évaluation phy-
sique et psycho-pathologique pourrait
étre une indication de la nécessité d’une
hospitalisation initiale.

Par ailleurs, la prévalence rapportée
du syndrome d’apnées du sommeil,
nettement plus fréquente chez les
hommes que chez les femmes (50 %
versus 15 %), n’était pas significative-
ment différente entre les deux structu-
res de prise en charge, UMO et réseau
ROMDES.
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A I'exception de la sévérité de I'obésité
et de la note de comportement alimen-
taire, aucune différence cliniquement
significative n’a été mise en évidence,
dans le groupe des hommes, entre les
deux structures de prise en charge.

Chez les femmes, les facteurs diffé-
renciant sont un peu plus nombreux, a
I’exception des parametres psychologi-
ques dont aucun n’est statistiquement
différent entre les femmes adressées au
réseau ROMDES et les femmes hospitali-
sées a’'UMO. Les femmes hospitalisées
al’'UMO ont une obésité plus importante,
plus souvent des pathologies associées
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(en dehors du syndrome d’apnées du
sommeil) et un profil diététique globale-
ment plus médiocre.

Comme indiqué précédemment, les
femmes sont nettement plus nom-
breuses que les hommes dans les deux
structures de prise en charge, la puis-
sance des tests de comparaison est
donc plus élevée, ce qui pourrait expli-
quer, mais seulement en partie, que
davantage de facteurs apparaissent
statistiquement discriminants chez les
femmes. Ainsi en est-il, par exemple,
peut-étre, de I'absence de différence
significative des apports caloriques
chez les hommes. En revanche, ce
n’est pas le manque de puissance,
mais I’absence réelle de différence qui
est la raison la plus probable concer-
nant la différence de la prévalence de
I’hypertension artérielle entre les hom-
mes adressés au réseau ROMDES et
les hommes hospitalisés a 'UMO. Le
niveau de pression artérielle, qui tend
a étre un peu plus élevé — en moyenne
—chez les patients du réseau ROMDES,
pourrait peut-étre également s’expli-
quer, du moins en partie, par une moins
bonne méthode de mesure de la pres-
sion artérielle en ambulatoire que chez
les sujets hospitalisés [17].

La complexité et I'intrication des fac-
teurs comportementaux, associés a
I’'obésité avec la structure psycho-
pathologique des patients et leur image
de soi, pourraient également expliquer
la difficulté a montrer des différences
entre les deux groupes. La nécessité
d’un diagnostic multiparamétrique
complexe devrait orienter, de préfé-
rence, vers une prise en charge initiale
en milieu hospitalier, afin de réaliser un
bilan, tant physique des co-morbidités
que psychologique complet, et permet-
tre une analyse des facteurs de risque
individuels entretenant I'obésité, et ce,
dans le but d’une mise en place opti-
male de mesures préventives [14, 18].
Les mesures ainsi proposées pourront
alors étre mieux intégrées dans un pro-
gramme éducatif personnalisé et ciblé,
associant thérapies comportementales,
conseils diététiques et activités physi-
ques adaptées.

Dans 'avenir, et en concertation avec le
médecin traitant, il serait intéressant de
s’attacher a évaluer le profil des patients

qui ont choisi I’hospitalisation plutot
qu’un suivi ambulatoire, notamment
en termes de facteurs psycho-patho-
logiques et environnementaux ayant pu
favoriser I'obésité. Parmi ces facteurs,
on retrouve :

— une insatisfaction corporelle comme
facteur de risque majeur, amplifiée par
I'image de I'obésité transmise dans les
médias ;

— un déséquilibre de I'activité physique
au profit d’activités sédentaires (conso-
les de jeux, ordinateurs, télévision...) ;
- I'importance accordée au regard des
autres.

L’évaluation de ces facteurs pourrait
étre facilitée par I’hospitalisation initiale,
permettant une rupture avec I'environne-
ment habituel, ce qui permettrait égale-
ment [14, 18] :

— d’adapter le traitement, en se basant
sur les thérapies cognitives comporte-
mentales ;

- d’initialiser le contréle des troubles du
comportement alimentaire ;

—d’évaluer la dépression, souvent asso-
ciée.

Cette étude ne montre pas de différence
de niveau de qualité de vie entre les
patients des deux structures de prise en
charge. Dans la littérature, il a toutefois
été montré une corrélation entre I'lMC et
I'altération de la qualité de vie, plus mar-
quée chez la femme que chez I’hnomme,
mais pour des niveaux d’obésité tres
supérieurs (IMC moyen : 53,3 kg/m?) a
ceux relevés dans notre étude [19].

Les points essentiels

La présente analyse met en évidence
deux facteurs discriminants sur lesquels
les médecins se basent pour une prise en
charge par le réseau ou pour un recours
a une hospitalisation :

- la sévérité de I'obésité ;

— la note de comportement alimentaire.
Les hommes, comme les femmes, hos-
pitalisés a 'UMO, rapportent davantage
de prises alimentaires extra-prandiales
que les patients suivis par le réseau
ROMDES. La présence de ces trou-
bles alimentaires inter-prandiaux sem-
ble étre un réel facteur de risque de
développement et de pérennité de
I’obésité [17]. Toutefois, cette note est
calculée par un diététicien a partir des
résultats d’'un méme auto-questionnaire
dans les deux structures ; or, elle n’est
vraisemblablement pas évaluée par le
médecin traitant en pratique courante.
Cette évaluation ne peut donc pas étre
considérée comme I’'un des éléments
décisionnels du médecin traitant en pra-
tique courante, en I'absence de trouble
évident du comportement alimentaire.
Cependant, cette note est simple a cal-
culer et pourrait étre facilement utilisée
en pratique courante par les médecins
traitants (tableau 1V).

Limites de I’étude

Par ailleurs, dans notre étude, un grand
nombre de données sont manquantes,
ce qui pourrait expliquer — en partie —
que seuls deux éléments vraiment dis-
criminants sont mis en évidence. Ainsi,

¢ L es patients adultes admis en structure de soins de suite et de réadaptation (SSR)-
obésité ont plus souvent une obésité sévére (IMC > 35,0 kg/m?), plusieurs co-morbi-
dités et/ou des troubles du comportement alimentaire que ceux suivis dans le cadre

du réseau de santé de proximité.

e | a complexité de I’évaluation médicale et psycho-comportementale des patients
ayant une obésité sévere peut justifier d’un séjour en SSR, comme bilan initial des
actions de réadaptation souhaitable pour le patient.

¢ En concertation avec le médecin traitant, il serait intéressant de s’attacher a évaluer

le profil des patients afin d’orienter la prise en charge médicale et éducative du

patient obése, vers I’hospitalisation en SSR ou vers le réseau de santé de proximité,

notamment en termes de facteurs psycho-pathologiques et environnementaux ayant

pu favoriser I'obésité : 'insatisfaction corporelle comme facteur de risque majeur,

un déséquilibre de I'activité physique au profit d’activités sédentaires, I'importance

accordée au regard des autres.
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Tableau IV : Enquéte diététique en vue d’une estimation des conditions de I’environnement et du comportement lors des prises alimen-

taires.

Cotation

Je grignote entre les repas

Trés souvent Souvent Parfois

Je fais régulierement des régimes stricts pour perdre quelques « kilos »

Je me sers plusieurs fois du méme plat

Je répartis mon alimentation quasiment sur un seul repas et non sur trois

(petit-déjeuner, midi, diner)

Je ne distingue pas la sensation de faim de celle de la gourmandise

Mes prises alimentaires sont influencées par les événements « extérieurs »

(humeur, colere, tristesse...)

Je mange de tout et je ne fais aucune exclusion ou rejet alimentaire

Manger est un plaisir et non une corvée

Je mange lentement en prenant soin de bien mastiquer mes aliments

Je mange juste ce qu’il me faut

L’ambiance de mes repas est détendue

Je peux participer a la conversation sans étre pris uniquement par ce qui

se passe dans mon assiette

Total comportement : ...... /48

Rarement NETLETH

la présence ou non de diabéte, d’hyper-
tension artérielle ou de syndrome d’ap-
nées du sommeil lors de Iinclusion dans
le réseau ROMDES n’est pas renseignée
chez la moitié des patients. Il serait
probablement nécessaire d’insister sur
I'importance de reporter ces éléments
dans le formulaire initial, ce qui serait
trés utile pour le suivi des patients.
Enfin, il convient de noter, chez les
patients UMO, I'absence de question(s)
concernant la présence d’une éventuelle
dyslipidémie, d’un tabagisme ou d’une
pathologie cardiovasculaire préexistante,
du fait de leur non-prise en compte dans
le protocole de médicalisation des sys-
témes d’information (PMSI).

Source de financement de I'étude

Le réseau ROMDES est financé par le Fonds
d’intervention pour la qualité et la coordination
des soins (FIQCS), géré par I’Agence régionale
de santé (ARS) lle-de-France.

Déclaration d’intérét

Les auteurs ont déclaré n’avoir aucun conflit
d’intérét en lien avec cet article.

Conclusion

Cette étude confirme toute la difficulté de I’évaluation des patients obeses, ainsi que
la nécessité de prendre en compte tous les facteurs individuels, tant physiques que
psychologiques associés. La poursuite de ces études d’évaluation est indispensa-
ble pour améliorer la compréhension des critéres qui incitent le médecin a orienter
son patient atteint d’obésité vers I'une ou I'autre des structures de prise en charge,
hospitaliere ou ambulatoire dans le cadre d’un réseau. En particulier, une évaluation
longitudinale est nécessaire pour déterminer les résultats a court et long termes de
ces deux structures. Il serait particulierement utile d’évaluer les motivations qui incitent
le patient a étre pris en charge dans I’'une ou I'autre des structures de soins, que ce
soit pour des raisons de santé (existence de co-morbidités liées a I'obésité), pour des
raisons d’image de soi, ou pour s’éloigner d’un environnement susceptible d’entretenir
de mauvaises habitudes alimentaires.

Cette étude montre également I'importance d’une évaluation initiale minutieuse pour
déterminer la sévérité de I'obésité, les co-morbidités associées, le degré des troubles
du comportement alimentaire, et évaluer leur retentissement sur la vie quotidienne, afin
de permettre une meilleure prise en charge individualisée du patient. Une hospitalisation
initiale pourrait faciliter cette évaluation, favorisée par une rupture avec I’environnement
habituel des patients.

Une formation et/ou une information complémentaire des médecins traitants, ciblée
sur la prise en charge de I'obésité, serait vraisemblablement utile, portant, notamment,
sur les facteurs de risque psycho-pathologiques associés a I'obésité.
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