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1 INTRODUCTION

1.1 Définition de l'obésité

L'obésité du latin obesitas, exceés d'embonpoint, est définie par 1'Organisation Mondiale de la Santé,
comme une accumulation excessive de graisse pouvant nuire a la santé (1,2). L'identification de
l'obésité se fait par l'indice de masse corporelle. Un IMC supérieur a 30 kg/m? signe 1'obésité(1-3).
Ce seuil provient d'une compagnie d'assurance, la Metropolitan Life insurance Compagny, qui a fait
le lien entre un IMC > 30 kg/m? et des dépenses de santé plus importantes en 1942 (2,4).

I1 existe 3 classes d'obésité(1,2):

e ['obésité¢ modérée ou obésité de classe I, pour un IMC de 30 a 34,9 kg/m?
e J'obésité sévere ou obésité de classe II, pour un IMC de 35 a 39,9kg/m?
e J'obésité morbide ou obésité de classe 111, pour un IMC supérieur a 40 kg/m?

L'obésité¢ abdominale est définie par la mesure du tour de taille. Cette obésité est liée a un risque
accru de pathologies cardiovasculaires et métaboliques, indépendamment de ’IMC(1,5).

La valeur du tour de taille est spécifique aux ethnies.

Pour les caucasiens, 1'obésité abdominale est définie par un tour de taille > 80 cm chez la femme et
> 94 cm chez les hommes(1).

Aux Etats-Unis, les valeurs utilisées sont supérieures : > 88 cm chez la femme et > 102 cm chez les
hommes(1,6).

Ces 2 types de seuils correspondent respectivement aux valeurs IDF (International Diabetes
Federation) et NCEP (National Cholesterol Education Program) (7).

Selon le NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) et la recommandation HAS
2011 sur la prise en charge du surpoids et de I’obésité en ambulatoire, la mesure du tour de taille
doit s'effectuer pour un IMC inférieur a 35 kg/m?(1,8).

Chez le sujet agé de plus de 65 ans, le diagnostic de 1'obésité reste encore a définir. Les données sur
les bénéfices d'une perte de poids sont contradictoires, en dehors d'une obésité massive(1,2).



1.2 Prevalence de l'obesite
1.2.1 Prévalence Mondiale

Le nombre de cas d'obésité dans le monde a doublé depuis 1980. En 2008, on comptait 200 millions
d'hommes et 300 millions de femmes obéses. Soit 11% des adultes de plus de 20 ans(1,3).

1.2.2 Prévalence Francaise

En 2012, 15% des frangais de plus de 18 ans ont un IMC > 30kg/m? L’obésité abdominale
concerne 60,4% des frangais selon les valeurs de I'IDF et 35,5% selon les valeurs NCEP(9).

1.2.3 Prévalence Ultra marine

L'enquéte PODIUM réalisée aupreés des populations ultramarines en 2010, hormis la Réunion, met
en évidence une prévalence de l'obésité supérieure a la prévalence nationale. La prévalence de
l'obésité pour les hommes est de 18 % en Guadeloupe, 16 % en Martinique, 13 % en Guyane et
29 % en Polynésie. Pour les femmes cette prévalence est plus élevée et est respectivement de 27 %,
27 %, 22 % et 37 %(10).

1.2.4 Prévalence Réunionnaise

Il n'y a pas d'étude récente sur la prévalence de I'obésité en population générale. Une étude réalisée
en mai 2011, chez des jeunes de 16-25 ans nouvellement inscrits en mission locale, met en évidence
une obésité chez 10 % des femmes et chez 5 % des hommes(11). L'étude RECONSAL, realisée en
2002, recensait l'obésité abdominale et pondérale avec une nette différence entre hommes et
femmes. L'obésité pondérale était de 15% de la population étudiée, avec 20% d'obésité féminine et
8% d'obésité masculine. L'obésité abdominale était de 33% avec 47% d'obésité abdominale
féminine, contre 15% d'obésité abdominale masculine(12). Les dernieres données sur la prévalence
de la surcharge pondérale date de 2001 avec 50% de la population en surcharge pondérale, contre
41% en 2003 en Métropole(12).



1.3 Etiologies de l'obésité
1.3.1 Facteurs universels

L'obésité résulte d'une balance énergétique positive avec plus de calories consommées que de
calories dépensées. Au niveau mondial, la transition nutritionnelle vers une consommation
d'aliments de forte densité énergétique couplée a la réduction des dépenses énergétiques ont produit
la pandémie d'obésité(3,13). L'obésité correspond a une maladie de I'adaptation aux modifications
récentes du mode de vie(13).

Les déterminants sont répartis schématiquement en trois catégories(14):
« biologiques: génétiques, épigénétiques, métaboliques, hormonaux, pharmacologiques
e comportementaux : lié a des facteurs psychologiques ou sociaux
« facteurs environnementaux : virus, polluants, perturbateurs endocriniens.

Ces trois catégories sont impliquées entre elles.

Génétique \

Nutrition maternelle
In utero Epigénétique

Nutrition infantile Sédentarité
Naissance Substances exogenes Activité

Conditionnements Apports alimentaires

Apprentissages Facteurs psychologiques
Enfance . Environnement

Puberté Société

Troubles du Facteurs non
Adol comportement nutritionnels

olescence Grossesse Virus ?

Ménopause Altération du tissu
Adulte Médicaments adipeux

Pathologies

Stress

Sarcopénie /

Figure 1:Facteurs impliqués dans le développement de 1'obésité(14). Basdevant A, Clément K.
Histoire naturelle et origines des obésités. Traité médecine et chirurgie de I’obésiteé.
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1.3.2 Facteurs spécifiques a la Réunion
1.3.2.1 Transition alimentaire

A partir de 1960, l'influence métropolitaine engendre a la Réunion une transition nutritionnelle
rapide par l'occidentalisation de l'alimentation et du mode de vie(15). L'alimentation reposait
antérieurement sur le riz, les legumes secs, et le cari, au cours d'un repas synchronique. La
disponibilité énergétique moyenne par habitant était inférieure a 2000 Kcal/j, placant la Réunion
parmi les pays en voie de développement.

A partir de 1980, I’alimentation moderne (produits préparés) et l'augmentation de la disponibilité de
certains aliments (viande, lait, huile, sucre, soda, biere), s'ajoutent a l'alimentation traditionnelle. La
disponibilité des produits céréaliers, en paralléle, diminue. La consommation de riz a connu une
régression de 55 % au profit des farines. La part des légumes secs, des racines, et des tubercules a
diminué de 50 %(15,16).

La consommation d'huile de tournesol a augmenté de 50%. La consommation d’hydrates de
carbone est passee de 32 kg/hab a 37,2 kg/hab, avec une forte consommation de boissons gazeuses
sucrées. En 2002, cette consommation dépassait de 20L/hab/an celle de la consommation en
boissons gazeuses métropolitaine. La consommation de biscuit sucré a augmente de 10 kg/hab entre
1988 et 2002 pour atteindre 17 kg/hab. La consommation d'alcool pur (Rhum), a diminué au profit
de la biére, dont la disponibilité a augmenté de 90 % en 27 ans(16).

L'occidentalisation des repas, ne s'est pas accompagnée d'allongement de la durée du repas qui est
plus courte de trente minutes par jour comparativement a la durée des repas en Métropole(17). La
part des repas pris hors domicile (travail, cantine, restaurant), a augmenté avec la modernisation du
mode de vie(18).

Le grignotage concernait 30% des personnes interrogées dans I'étude RECONSAL(12), ce qui est
identique au pourcentage de personnes qui grignotent en Métropole(17).

La disponibilité énergétique quotidienne moyenne est passée de 2000 a 2500 kcal/hab/j entre 1975
et 2002. L'augmentation du pourcentage de lipide et la réduction du pourcentage de glucides,
placaient la Réunion en 2002 a la 4e place mondiale en terme de vitesse de transition nutritionnelle
apres la Chine, la république de Corée et le Paraguay(16).
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1.3.2.2 Transition sociétale

1.3.2.2.1 Sédentarisation

L'occidentalisation du mode vie, s'est accompagnée d'une réduction des dépenses énergétiques.
La proportion de famille possédant une voiture est passé de 50% avant les années 1990 & 64% en
2001. Le lieu de vie s'est modifié : la réduction du jardin et de la production familiale, le stockage
des aliments, la généralisation des transports en commun ont réduit la dépense énergétique(19).

La pratique de I'activité physique en 2002 a la Réunion, selon I'étude RECONSAL, concernait 17%
des personnes interrogées. En 2010 en Métropole, la proportion de personne ayant une activité
réguliére, était de 66%(12,20).

Les nouvelles technologies (la télévision et internet) et le chdmage ont engendré une augmentation
de la sédentarité. Le temps passé devant la télévision est plus important a la Réunion qu'en
Métropole, 2h14 vs 2h06, en 2010, le temps passé devant internet et les jeux vidéo est comparable,
avec 33 minutes par jour en Métropole et 34 minutes par jour a la Réunion(18).

1.3.2.2.2 Modification de la structure familiale

L'emploi des femmes, plus faible qu'en Métropole, ou il est de 67% (23), progresse de plus en plus,
avec un gain de 5,8 points entre 2007 et 2011, atteignant 55,4% en 2011(21,22).

La sociéte réunionnaise est une société matrifocale, avec la mere comme élément central du foyer,
I'émancipation des femmes concourt a la réduction du temps de préparation des repas(19).

Exemple des déterminants de I'obésité infantile a la Réunion.

Une étude réalisee en 2006 a la Réunion, met en évidence des déterminants spécifiques a l'obésité
infantile(23) :

e unsurpoids maternel

e penser que bien manger signifie « satisfaire sa faim »

e le prix « comme critere principal du choix des aliments »

o la présence d'un diabete de type 2 dans la famille

o la présence de 2 loisirs sédentaires

e pour les garcons, le fait d'étre dernier de la fratrie, et de manger souvent devant la télé sont

des facteurs liés a I'obésité infantile.
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1.3.2.2.3 Perte des repeéres

Certains aliments comme le riz, les grains, la graisse de porc, le mais, la viande, sont considérés
comme des aliments donnant de la force, au contraire des aliments considérés comme légers comme
le pain et les fruits(24).

Ces représentations locales, les recommandations du Programme National Nutrition Santé, les
messages de santé provenant de différents acteurs (médecins, médias), la profusion de messages
publicitaires participent a la confusion et a la perte de repéres en termes de comportements et de
connaissances(24,25).

La nécessité de maitriser son alimentation, est difficilement compréhensible, dans une société pour
qui « I'acces a la variétés des nourritures a été percue comme une voie d’intégration »(24).

1.3.2.2.4 Chomage

Le taux d’emploi & La Réunion est de 26 % des 15 - 65 ans pour un emploi & plein temps. Les
réunionnais consacrent un peu moins de temps aux taches domestiques, en particulier les femmes
inactives en age de travailler, par rapport a la Métropole. Les réunionnais ont plus de temps libre
soit 1h de plus par jour que les métropolitains. Ces moments sont consacrés aux temps de sociabilité
(+ 24 minutes) et au repos (+ 21 minutes). Le premier des loisirs est comme en Métropole la
télevision(18,20).

La transition alimentaire, sociétale et le chémage, ont ainsi créé un climat propice a I'extension de
I'épidémie d'obésité a la Reunion.

13



1.4 Conséquences de l'obésité

Les conséquences de 'obésité sont multiples: somatiques, psychosociales, économiques.

1. Conséquences somatiques de I’obésité
Diabeéte de type 2
HTA
Maladies cardiovasculaires
Dyslipidémies
Complications ostéo-articulaires
Complications respiratoires

e Cancers
2. Les conséquences psychosociales
3. Colt médico-économiques de I'obésité

1.4.1 Conséquences somatique de I’obésité

1.4.1.1 Diabete de type 2

Le risque relatif d'incidence du diabéte de type 2 croit avec I'IMC et le tour de taille. Un IMC
supérieur a 30kg/m?2 correspond a un risque relatif de 6,74 pour les hommes et de 12,41 pour les
femmes. Un tour de taille supérieur a 80 cm pour les femmes et 94 cm pour les hommes, correspond
respectivement & un risque accru de diabéte de 3,40 et 2,27(1).

L'étude REDIA réalisée de 1999 a 2001 avait mis en relation une prévalence plus importante du
diabete de type 2 chez les adultes obéses ou ayant un tour de taille a risque. Chez les diabétiques
hommes, 24,2% ont un IMC supérieur a 30kg/m?, 21,5% un tour de taille supérieur a 90cm. Chez
les diabétiques femmes, 26,2% ont un IMC supérieur a 30kg/m?2, 24,5% un tour de taille supérieur a
85cm(26).

A la Réunion, la prévalence du diabete traité était de 8,8% en 2009, soit deux fois plus que le taux
national (4,4%). La Réunion est la région de France avec le plus fort taux de diabete. Contrairement
au niveau national, le diabéte de type 2 a la Réunion touche plus particulierement les femmes :
9,6% versus 7,9% d'hommes(27).

L'age moyen des personnes traitées pour le diabete est plus précoce a la Réunion qu'en Métropole,
60 ans contre 65,1 ans.

La mortalité liée au diabéte a la Réunion est 4 fois plus importante que la mortalité au niveau

national, avec 67 décés pour 100 000 habitants contre 17 déces pour 100 000 habitants en
Métropole(27).
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1.4.1.2 HTA et maladies cardiovasculaires

Le risque relatif d'incidence de I'hypertension artérielle croit avec I'IMC. 1l est de 1,84 pour les
hommes et de 2,42 pour les femmes(1). Quarante pour cent des sujets obéses souffrent d’une
hypertension artérielle. En France, en 2010, 32% de la population de 35 ans et plus était traitée pour
une HTA. L'IMC moyen des personnes traitées était de 28,5 kg/m?. Un IMC > 30kg/m? était noté
chez 27% des hypertendus traités pour HTA et chez 13% des hypertendus non traités(28).

A la Réunion, selon I'étude REDIA, réalisée entre 1999 et 2001, pour la population des 30-69 ans,
46% des hommes et 44% des femmes sont hypertendus(12). Vingt pour cent des décés par maladies
hypertensives sont prématurés (avant 65 ans). La mortalité féminine est 1,2 fois supérieure a celle
des hommes, a l'inverse de la Métropole. Il existe une surmortalité régionale, comparativement a la
Métropole, avec un taux standardisé de déces par maladie hypertensive 2 fois supérieure a la
Réunion. Cette différence est accentuée pour les femmes, avec un taux standardisé multiplié par
3(29).

1.4.1.3 Maladies cardiovasculaires

Les conséquences cardiovasculaires de l'obésité sont multiples et fréquentes: hypertrophie
ventriculaire gauche, insuffisance cardiaque gauche et droite, insuffisance coronarienne, cceur
pulmonaire, accident vasculaire cérébral, embolie pulmonaire(5). Les maladies cardiovasculaires
constituent la premiére cause de mortalité a la Réunion, contrairement a la Métropole ou les cancers
dominent. Les maladies cérébrovasculaires et les cardiopathies ischemiques sont les principales
causes de mortalité cardiovasculaires avec respectivement 29 % et 27%. Un déces par maladies
cérébrovasculaires sur 4 a lieu avant 65 ans, contre 1 pour 10 en Métropole. La mortalité régionale
est 1,4 fois supérieure a la mortalité nationale(30).

1.4.1.4 Cardiopathie ischémique

A la Réunion, le taux de mortalité pour cardiopathie ischémique est de 74 pour 100 000 habitants,
en Métropole il est de 54 pour 100 000 habitants, sur la période 2007-2009.

La différence de mortalité est particulierement importante pour les déces prématurés avant 65 ans.
Le taux de mortalité est de 16 pour 100 000 habitants a la Réunion contre 9 pour 100 000 habitants
en Métropole(33).

1.4.1.5 Maladies cérébrovasculaires

A la Réunion, le taux standardisé de décés par maladie cérébrovasculaire est presque 2 fois plus
élevé qu'en Métropole avec 83,4 déces pour 100 000 habitants contre 44,5 décés pour 100 000
habitants en Métropole, avec une prédominance masculine dans les 2 cas. Prés de 20% des déces
ont lieu avant 65 ans, avec une dominance masculine 24% contre 14% au niveau régional(31).

1.4.1.6 Insuffisance cardiaque
Le taux standardisé d'hospitalisation pour insuffisance cardiaque a la Réunion est supérieur au taux

national, 280 contre 177,5 pour 100 000 habitants et place la Réunion en téte des régions pour
I'hospitalisation pour insuffisance cardiaque(32).

15



1.4.1.7 Dpyslipidémie

L'obésité est liée a une augmentation du cholestérol, des triglycérides, du LDL-cholestérol et & une
diminution du HDL-cholestérol(36). Selon I'étude national nutrition santé de 2006, 44% des
francais sont dyslipidémiques, avec 50% d'hommes et 38% de femmes(33). 1l n'y a pas de données
sur l'incidence des dyslipidémies a la Réunion.

1.4.1.8 Complications ostéo-articulaires

Soixante pour cent des obéses se plaignent de douleurs musculo-squelettiques. Les complications
ostéo-articulaires, sont dominées par la gonarthrose et la pathologie rachidienne mécanique.

Il existe une forte relation entre IMC et gonarthrose(34). Le risque de gonarthrose est majoré de
15% pour chaque augmentation d'un point d'IMC. Les adultes ayant un IMC supérieur a 30 kg/m?
ont un risque relatif d'avoir une gonarthrose de 3,7 pour la femme et de 4,78 chez les hommes,
comparativement aux adultes normopondéraux. Quarante a quarante-cing pour cent des obéses
souffrent de lombalgies(34).

La goutte est plus fréquente chez les obeses. La corrélation entre goutte et obésité est plus précise
quand I'excés pondéral s'est constitue a I'adolescence(34).

1.4.1.9 Complications respiratoires

Les complications respiratoires les plus fréquentes sont le syndrome d'apnées-hypopnées
obstructives du sommeil (SAHOS). Le SAHOS peut toucher 60% des sujets obeses.

Le syndrome obésité-hypoventilation au sein d'une population de SAHOS, peut toucher 10% a 17%
des obeses dont I'MC se situe entre 30 et 40 kg/m? et 20% a 37% des obéses dont I’IMC> 40
kg/m?(35,36).

Il existe un risque accru de développement d'asthme chez les sujets obéses comparativement aux
sujets non obeses(1,36).

Le SAHOS lié a lI'obésité augmente la morbi-mortalite cardiovasculaire (36).
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1.4.1.10 Cancers
L'augmentation de I''MC de 5kg/m? est associée a un risque accru de différents cancers(37,38) :

e cancer du sein apres la ménopause

« cancer colorectal

e cancer du rein

e adénocarcinome de 1’cesophage

e cancer de I'endometre

o du pancréas

e leucémie, lymphome non hodgkinien, myelome multiple

Il existe une relation inverse entre IMC et cancer du sein avant la ménopause. L'effet de I'exces

pondéral sur le cancer du sein avant la ménopause est transitoire et largement inférieur a
l'augmentation du cancer du sein aprés la ménopause.
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Tableau 1: Risques relatifs de comorbidités liés au surpoids et a I'obésité (5)

Surpoids Obésité
Hommes Femmes Hommes Femmes
DT2* IMC (240 (2.12-2.72)  [3.92(3.10-4.97)  |6.74(5.55-8.19) | 12.41 (9.03-17.06)
TT |2.27(1.67-3.10) [3.40(2.42-4.78) |5.13(3.81-6.90) | 11.10 (8.23-14.96)
Cancers
Sein, aprés la ménopause IMC |- 1.08 (1.03-1.14) - 1.13 (1.05-1.22)
Célon rectum IMC |1.51(1.37-1.67) 1.45 (1.30-1.62) 1.95(1.59-2.39) 1.66 (1.52-1.81)
Endométre IMC |- 1.53(1.45-1.61) |- 3.22(2.91-3.56)
(Esophage IMC |[1.13(1.02-1.26) 1.15(0.97-1.36) 1.21 (0.97-1.52) 1.20 (0.95-1.53)
Rein IMC [1.40(1.31-1.49) |1.82(1.68-1.98) |1.82(1.61-2.05)  |2.64 (2.39-2.90)
Ovaire IMC |- 1.18(1.12-1.23) |- 1.28 (1.20-1.36)
Pancréas IMC [1.28(0.94-1.75) |1.24(0.98-1.56)  |2.29(1.65-3.19) 1.60 (1.17-2.20)
Prostate IMC |[1.14 (1.00-1.31) |- 1.05(0.85-1.30) |-
Maladies cardiovasculaires
HTA* IMC |[1.28 (1.10-1.50) 1.65 (1.24-2.19) 1.84 (1.51-2.24) 2.42 (1.59-3.67)
TT |ND 1.38 (1.27-1.51) ND 1.90 (1.77-2.03)
Cardiopathie ischémique* IMC [1.29(1.18-1.41) 1.80 (1.64-1.98) 1.72 (1.51-1.96) 3.10(2.81-3.43)
TT |1.41(1.16-1.72) 1.82 (1.41-2.36) 1.81 (1.45-2.25) 2.69 (2.05-3.53)
Insuffisance cardiaque*® IMC |1.31(0.96-1.79) 1.27 (0.68-2.37) 1.79 (1.24-2.59) 1.78 (1.07-2.95)
Embolie pulmonaire IMC |1.91(1.39-2.64) [1.91(1.39-2.64) |3.51(2.61-4.73)  |3.51(2.61-4.73)
Accident vasculaire cérébral* IMC | 1.23(1.13-1.34) 1.15(1.00-1.32) 1.51(1.33-1.72) 1.49 (1.27-1.74)
Autres
Asthme IMC |1.20 (1.08-1.33) 1.25(1.05-1.49) 1.43 (1.14-1.79) 1.78 (1.36-2.32)
Maladie de la vésicule biliaire* |IMC |1.09 (0.87-1.37) 1.44 (1.05-1.98) 1.43 (1.04-1.96) 2.32(1.174.57)
TT |1.61(1.40-1.85) ND 2.38 (2.06-2.75) ND
Arthrose IMC |2.76 (2.05-3.70) 1.80 (1.75-1.85) 4.20 (2.76-6.41) 1.96 (1.88-2.04)
Douleur chronique dorsale IMC |1.59(1.34-1.89) 1.59 (1.34-1.89) 2.81(2.27-3.48) 2.81(227-3.48)

*La mesure du tour de taille a été considérée comme meilleur facteur de risque que la mesure de 'IMC.
ND: non disponible. Les valeurs sont exprimées en risque relatif. Entre parenthése sont représentés les

intervalles de confiance a 95%.




1.4.1.10.1 Dépistage des cancers et obésité

1.4.1.10.1.1.1 Cancer du sein

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme, avec plus de 48 000 nouveaux cas en
2012 en France. Il représente plus du tiers de I'ensemble des nouveaux cas de cancer chez la femme
et atteint dans plus de 8 cas sur 10 des femmes de plus de 50 ans et plus(39).

En 2012, le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein en France est de 52,7 %. A
la Réunion, le taux de participation était de 57,6% en 2012. Ces taux sont éloignés des objectifs du
plan cancer 2009-2013 en France dont I'objectif était de 65% et encore plus des objectifs européens
qui étaient de 70% et plus en 2006(40).

Les derniéres données sur l'incidence du cancer du sein a la Réunion datent de 2003 et mettaient en
évidence une incidence et une mortalité plus faible qu'en Métropole(41).

1.4.1.10.1.1.2 Cancer du cdlon

Le cancer du c6lon-rectum est le deuxieme cancer chez la femme et le troisieme chez I'homme, il
représente la deuxiéme cause de mortalité par cancer en France. Le taux d'incidence (standardisé
monde) en 2011 était de 36,3 pour 100 000 hommes et 24,7 pour 100 000 femmes. Le taux de
mortalité (standardisé monde) en 2011 était de 13,8 pour 100 000 hommes et 8,2 pour 100 000
femmes(42).

Les derniers chiffres concernant le cancer du célon-rectum a la Réunion datent de 2007 et mettaient
en évidence une sous-mortalité par rapport a la Métropole, elle était inférieure de 39% a la moyenne
nationale chez les hommes et de 46% chez les femmes(42,43). Le taux de participation au
programme de dépistage était de 21,3% en 2010-2011 a la Réunion, il était de 32,1% pour la France
entiere pour la méme période(44).

1.4.1.10.1.1.3 Limite du dépistage des cancers

L'obésité peut retarder le dépistage, par plusieurs biais : la stigmatisation des sujets obéses par le
personnel de santé, I'image négative des obéses envers eux-mémes. Tout cela engendre un retard
dans la demande de soin.

Les difficultés techniques du fait d'équipement inadéquat a ’anatomie des patient obéses, et les
préjugés des personnels médicaux envers les obéses pourraient limiter la recommandation de
réalisation des examens de dépistage(37).

1.4.1.10.1.1.4 Pronostic péjoratif des cancers chez 1'obése

Le dépistage tardif et ’absence d’expérimentations spécifiques des traitements chez les obeses, sont
des facteurs pronostics plus péjoratifs dans la prise en charge des cancers(37).
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1.4.2 Les conséquences psychosociales
Au niveau psychologique, lI'obésité peut engendrer(1,45):

e un syndrome anxio-dépressif

e une perte de libido

e des troubles du comportement alimentaire secondaires (perte de contrdle, compulsion
alimentaire secondaire aux régimes répétés, syndrome du mangeur nocturne)

e une perte de confiance en soi, une perte d'estime de soi

e une tendance au repli sur soi.

Au niveau social, 'obésité peut engendrer(1,45):

« une difficulté a I'embauche

e une discrimination, une stigmatisation

e une perte de travail

e unisolement

e une difficulté d'insertion dans les lieux communs avec des équipements inadaptés (salles
d'attente, transports en commun).

Altération de la qualité de vie

Les scores de douleurs sont significativement plus élevés en cas d'obésité. Les obeses ont une
évaluation de la qualité de vie plus basse que la population générale. Ces scores sont notamment
plus bas que ceux des patients atteints du VIH ou hospitalisés pour syndrome anxio-dépressif.
L'ensemble de ces difficultés concourt a une altération de la qualité de vie des sujets obéses, plus
marquée chez les femmes que chez les hommes(1,45,46).
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1.4.3 Coiut médico-économiques de 1'obésité

1.4.3.1 Coiits directs

Les colts directs sont lies aux dépenses de santé dues a des maladies qui n'existeraient pas en
I'absence d'obésité. Ils correspondent aux dépenses: de soins ambulatoires, de soins hospitaliers et
de prévention. Dans le cadre de I'obésité, ces codts incluent aussi les codts des pathologies associées
a l'obésité (DT2, HTA...) (47).

1.4.3.2 Coiits indirects
Ils correspondent aux pertes de production, de productivité et les pertes en vies humaines. En
France, les codts liés a I'obésité, représentaient en 2002 entre 1,5 et 4,6% des dépenses de santé. Un

sujet obése consommait en un an 2426 euro en dépense de santé contre 1263 euro pour un sujet non
obese(47).
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1.5 Plan de lutte contre l'obésite

1.5.1 Plans de lutte a 1'échelle mondiale

15.11 Stratégie mondiale OMS

La stratégie mondiale OMS pour I’alimentation, 1’exercice physique et la santé, a été adoptée en
2004 par I'Assemblée Mondiale de la Santé(48). Les recommandations de cette stratégie sont a
destination des Etats Membres de I'OMS, des partenaires internationaux, du secteur privé, de la
société civile et des organisations non gouvernementales. Elles concernent la promotion d’une
alimentation saine et d’une activit¢ physique réguliere pour prévenir les maladies non
transmissibles, dont I'obésité.

Les chefs d’Etat et de gouvernement se sont engagés, dans la déclaration politique de la réunion de
haut niveau de ’assemblée générale des Nations Unies sur la prévention et la maitrise des maladies
non transmissibles (résolution A/RES/66/2), a réduire I’exposition des populations a une mauvaise
alimentation et a la sédentarité(48).

Le but de I'OMS est de reduire la morbi-mortalité dans le monde par la réalisation d'un partenariat
mondial pour le développement, correspondant a l'objectif n°8 du Millénaire pour le
développement(49).

1.5.1.2 Plan d'action mondial de lutte contre les maladies non transmissibles 2013-2020

Ce plan d'action comprend des mesures & destination des Etats Membres, des partenaires
internationaux et du Secrétariat de ’OMS afin de promouvoir une alimentation saine et 1’exercice
physique pour atteindre la cible mondiale volontaire d’une réduction relative de 25 % de la
mortalité globale par maladies cardio-vasculaires, cancer, diabete ou maladies respiratoires
chroniques. Ce plan d'action se base sur le Plan d’action pour la Stratégie mondiale de lutte contre
les maladies non transmissibles 2008-2013, lui-mé&me basé sur la « Stratégie mondiale OMS pour
I'alimentation, I'exercice physique et la santé »(48,49).
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1.5.2 Plans de lutte nationaux

1.5.2.1 Programme National Nutrition Santé

Initié en 2001 il a été reconduit en 2006 puis en 2011. Le PNNS 2011-2015(50), prend en compte la
réalisation totale ou partielle des objectifs précédemment définis (réduction de la prévalence du
surpoids ou de l'obésité chez l'enfant, la réduction de la consommation de sel, de sucre et
l'augmentation de la consommation de fruits et de légumes chez les adultes) et les écarts au niveau
des inégalités sociales en terme de nutrition.

Le PNNS a été complété par la Plan Obésité(51), qui organise le dépistage et la prise en charge des
patients obeses et promeut la recherche dans le domaine de Il'obésité et le Plan National pour
I'Alimentation(52), initié¢ en 2010, qui met en ceuvre des actions dans le domaine de I'éducation en
matiere d'équilibre et de diversité alimentaire, et de la qualité nutritionnelle et de I'offre alimentaire.

1.5.2.2 Plan Obésité a destination des populations d'OQutre-mer.

Les particularités ultramarines : culturelles, socio-économiques, climatiques, associées a une
prévalence plus importante de I'obésité et des pathologies associées ont conduit a I'élaboration d'un
Plan Obésité a destination des populations d'Outre-mer(53).

Les mesures communes du Plan Obésité a destination des populations d'QOutre-mer

Extrait du Plan Obésité 2010-2013, issu du site du Ministeére des Affaires sociales, de la Santé et des
droits des femmes :

e faire en sorte, que pour une gamme comparable de produits, la teneur moyenne en sucre soit
identique dans les départements d'Outre-mer qu’en Métropole ;

e offrir une meilleure alimentation en milieu scolaire par une prise en compte de la
réglementation sur la qualité nutritionnelle des repas servis en restauration scolaire ;

e valoriser les ressources et la production agroalimentaire locales qui contribuent aux atteintes
des objectifs du PNNS ;

e améliorer le dispositif d'aide alimentaire dans le cadre du Plan de Relance de I'économie :
projet de plate-forme logistique et d'amélioration du réseau de distribution ;

e surveiller I’état nutritionnel de la population a partir des données existantes et de la
réalisation d'études spécifiques le cas échéant ;

e de mieux dépister et organiser la prise en charge de l'obésité et des pathologies associées
(diabéte, HTA...) ;

e adapter la communication aux langues régionales en renforgant certains domaines comme la
promotion de la consommation d'eau, seule boisson a privilégier ;

e contribuer a la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé dans les quartiers de
la politique de la ville ;

e accroitre le niveau d'activité physique et la diminution de la sédentarité, notamment pour les
jeunes et les adolescents, par la promotion de l'activité physique et de loisir et la réduction
du temps passé devant des écrans.
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1.5.3 Les mesures spécifiques a la Réunion.

Les mesures spécifiques a la Réunion sont(51):

e [l'amélioration de l'accessibilité a une alimentation de qualité nutritionnelle favorable a la
santé

e la valorisation des ressources locales et la production agroalimentaire locale

e [l'amélioration du dispositif d’aide alimentaire

e la favorisation de la pratique d'une activité physique et sportive.

L'axe 2 du Plan Obésité a destination des populations d'Outre-mer spécifique a la Réunion, insiste
sur le renforcement de la surveillance de 1’état nutritionnel, I'amélioration du dépistage et la prise en
charge de I’obésité et des pathologies associées (diabete, HTA...).

1.5.3.1 Plan local: programme alimentation activité physique nutrition santé

Le Programme Alimentation Activité Nutrition Santé (PRAANS) 2013-2016(54), est une
déclinaison locale du PNNS et du Plan Obésité.

Tout comme ces programmes, le PRAANS a pour but, de promouvoir une alimentation et une
activité physique favorables a la santé¢ et de réduire les prévalences des pathologies liées a la
nutrition.

Le PRAANS s'articule autour de 5 axes :

— Axe | : Bien connaitre pour mieux agir

— Axe II: Agir sur l'offre alimentaire

— Axe III: Favoriser la pratique de l'activité physique

— Axe IV: Promouvoir les repéres nutritionnels

— Axe V : Améliorer le dépistage et la prise en charge des pathologies liées a la nutrition.
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1.6 Question de recherche

Nous nous sommes posé la question de la réalisation du dépistage de 1’obésité, de ses comorbidités
et de leur suivi par les médecins généralistes de la ville du Port. Nous voulions étayer I’hypothese
sous tendue par le Plan Obésité a destination des populations d’Outre-mer, notamment le volet
spécifique a la Réunion, d’un déficit de dépistage de ces thémes.

Dans un premier temps nous avons réalisé un état des lieux du dépistage de I’obésité. Puis nous
nous sommes intéressés au dépistage et au suivi des comorbidités liées a 1’obésité. Notre travail a
porté sur une population adulte consultant leur médecin généraliste. Le recueil de données a eu lieu
d’Avril 2013 a Janvier 2014, dans des cabinets médicaux de la ville du Port.

Dans un second temps, nous avons essay¢ de définir les caractéristiques des médecins sondés :
- Caractéristiques générales
- limites rencontrées au dépistage de I’obésité, au dépistage et au suivi des comorbidités
- connaissance des programmes nationaux de lutte contre 1’obésité

1.6.1 Les objectifs

1.6.1.1 L'objectif principal

La question de recherche principale est d’évaluer la fréquence de dépistage de ’obésité par la
fréquence de réalisation de I'IMC et du tour de taille dans les dossiers médicaux.

1.6.1.2 Les objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :
v’ de préciser le volet spécifique a la Réunion de I’axe 2 du Plan Obésité a destination des
populations d’Outre-mer, notamment d’évaluer le dépistage et le suivi des pathologies liées
a lobésité.

v’ de préciser les caractéristiques des médecins. Nous avons recherché les limites rencontrées
dans le dépistage de 1’obésité et des pathologies liées a 1’obésité. Nous avons voulu évaluer
leurs connaissances des programmes nationaux de lutte, ainsi que I’impact de leur
morphotype sur leur exercice.
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1.7 Genese de la these

L’origine de ma thése, provient de mon intérét pour la rapidité d’installation de 1’obésité a la
Réunion.

Apres avoir passé 7 ans en métropole pour mon externat, j’ai été choquée de retrouver mes amis et
des membres de ma famille en situation d’obésité. J’ai questionné mes pairs sur I’obésité et la prise
en charge qu’ils réalisaient. J’ai été extrémement dégue. Les réponses étaient souvent les mémes :
c’est culturel, ils n’ont qu’a moins manger et a se bouger plus, je leur dis de moins manger et de
faire du sport ils (les patients) n’écoutent pas.

Lors de mes stages chez les praticiens et souvent a 1’hdpital j’ai questionné les patients obéses sur
leur obésité et leur ressenti. Pour certains, leur obésité ne leur posait pas de probléeme. Pour
beaucoup d’autres par contre, ’annonce de leur obésité était un choc. Ils me demandaient alors
pourquoi leur médecin traitant ne leur en avait jamais parlé. D’autres, conscients de leur obésité, en
souffraient beaucoup et me faisaient part de leurs efforts infructueux de perdre du poids malgré la
réalisation de multiples régimes, souvent sans que leur médecin ne soit au courant.

Ce décalage entre les médecins et les patients, m’a interloquée. J’ai donc décidé d’axer ma thése sur
I’obésité dans I’espoir de sensibiliser mes collégues a cette problématique. Par ailleurs, j’envisage la
création d’'une maison de santé pluri professionnelle au Port, dont la thématique principale sera la
prise en charge du surpoids et de 1’obésité.

La prise en charge de I’obésité n’est pas une lubie, sa progression risque de mettre en péril notre
systeme de soin par les comorbidités engendrées. L’exercice de la médecine générale doit inclure
des données de santé publique afin d’assurer aux générations futures la possibilité d’étre en bonne
santé, soit, selon I’OMS dans un état de complet bien-étre physique, mental et social, et non pas
seulement dans une situation d’absence de maladie ou d'infirmité(55)
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2 MATERIELS ET METHODE

Le sujet d'étude a été défini entre 2012 et 2013 en partenariat avec le Docteur Xavier Debussche
chef du service d'endocrinologie diabétologie du CHU de St Denis. La méthodologie a été élaborée
avec l'aide des Docteurs Xavier Debussche et Laetitia Huiart, méthodologiste a 1'Unité de Soutien
Me¢éthodologique du CHU de la Réunion.

Le projet de thése a été présenté a 1'Union Régionale des Médecins Libéraux, présidée par le Dr
Rahmani et a l'association Med’Océan présidée par le Docteur De Chazournes, dans le but
d’obtenir plus facilement une participation des médecins généralistes. Med’Océan a apporté sa
contribution morale par écrit.

Nous avons effectué le recueil des données d'Avril 2013 a Janvier 2014 au sein des cabinets de 20
médecins généralistes de la ville du Port.

21 Type d’étude
Nous avons réalisé une ¢tude transversale descriptive et analytique.

2.1.1 Sélection des médecins

Les médecins de la ville du Port ont été initialement tirés au sort via le logiciel HASARD. Un
courrier expliquant mon projet de theése et incluant le soutien de la thése par Med’Océan, leur a
ensuite été envoy€. Une semaine apres une prise de contact par téléphone a été effectuée. Devant la
proportion importante de réponses négatives avec ce procédé, j'ai modifié ma sélection des
médecins et mon approche.

J'ai édité la liste des médecins généralistes travaillant au Port via le site des Pages Jaunes, puis je me
suis rendue chez les médecins dans l'ordre alphabétique, pour présenter mon projet d'étude. Vingt
médecins ont accepté de participer a I'étude sur 43 médecins généralistes recensés au Port. Cinq
médecins n'ont pu étre joints.

Les médecins exercant a SOS médecins ont été exclus de la sélection.

2.1.2 Sélection des patients

Criteres d'inclusion :
e adultes de 18 a 65 ans inclus
e Au moins deux consultations chez le médecin sondé I’année précédant mon recueil de
données.
e Patiente non gravide au moment de la sélection

Critéres d’exclusion
e Gravidité
e Moins de 18 ans et plus de 65 ans
e Une seule consultation avec le médecin
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2.1.3 Définition de I’obésité des patients

L'obésité des patients a été définie de quatre manieres dont les trois premieres indépendamment de
l'impression morphologique :

e présence d'un IMC supérieur a 30kg/m? calculé par le médecin

e présence d'un poids et d'une taille avec calcul d'IMC supérieur a 30kg/m? réalisé lors du
recueil de données

e présence d'un poids supérieur a 79 kg pour les femmes et 91 kg pour les hommes. Ces
chiffres tiennent compte de la taille moyenne des femmes et des hommes en France en 2007
(56)

e présence d'une impression morphologique d'obésité jugée par le médecin en absence de
toute autre mesure

Les patients définis comme obeses par impression morphologique des médecins, mais dont un IMC
¢tait présent ou calculable avec un résultat inférieur a 30 ont été considérés comme non obeses. Les
patients ayant une impression morphologique d'obésité¢ mais dont le poids était inférieur a 74 kg
pour les femmes et a 88 kg pour les hommes, sans taille retrouvée, n'ont pas été considérés comme
obeses.

. . . \ 1 .
Seize dossiers de patients probablement obeses™ sont manquants, par carence de recueil des
données.

L'ensemble des dossiers patients des 2 a 3 derniers jours de consultation, précédant ma venue ont
¢été recueillis, et les 30 premiers dossiers correspondant a mes critéres de sélection ont été inclus.
Pour 2 médecins récemment installés, n'ayant pas de patientéle importante, les dossiers des 2 a 3
derniéres semaines de consultation ont été recueillis afin d'arriver a 30 dossiers exploitables.

1 \ . o . . , . . . s

Probablement obéses : Le recueil des impressions morphologiques des médecins envers les patients inclus a été
réalisé aprés recueil des données des patients. En I'absence d’éléments orientant vers une obésité, certains patients
ont été considérés comme non obéses, alors qu’ils I’étaient selon I'impression morphologique des médecins.
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2.2 Les questionnaires

2.2.1 Le questionnaire « médecins »

Ce questionnaire portait sur la description des caractéristiques des médecins généralistes.

Une premicre partie concernait les modalités d'exercice : seul ou en groupe, ancienneté d'exercice,
zone géographique d'exercice, informatisation du cabinet et le type de patientele.

Une deuxiéme partie concernait la formation des médecins généralistes et notamment leur
connaissance du PNNS, du Plan Obésité a destination des populations d'Outre-mer, des
recommandations HAS 2011 sur la prise en charge du surpoids et de l'obésité en médecine

ambulatoire.

Une troisieme partie concernait 1'opinion des médecins généralistes par rapport a la prise en charge
de l'obésité : temps accordé au dépistage de 1'obésité et des complications, limites rencontrées dans
les dépistages, préférences de prises en charge, place des professionnels médicaux et paramédicaux
dans la prise en charge de 1'obésité.

Une derniére partie concernait les caractéristiques morphologiques des médecins généralistes et la
présence dans leurs antécédents de pathologies liées a 1'obésité.

2.2.2 Le questionnaire « patients »

Le questionnaire patient, était composé de deux grandes parties.

La premicre partie, commune, concernait tous les patients inclus dans I'étude et la seconde partie
concernait uniquement les patients obeses.

La premiére partie comportait :

o Jage e la composition morphologique du
o lesexe patient (poids, taille, IMC, tour de
e la gestité-parité pour les femmes taille)

e la catégorie socio-professionnelle e la fréquence de suivi du poids, de

’IMC et du tour de taille

e la présence d'antécédents familiaux
d'obésité, de maladies
cardiovasculaires et de cancers

La seconde partie, concernait les patients présentant une obésité et comportait :

e le dépistage et le suivi des pathologies e les facteurs aggravants (tabagisme,
li<es a lobésit¢ (DT2, HTA, sédentarit¢)
dyslipidémie, troubles articulaires, e [’évaluation des facteurs de risques
cancers, trouble psychique) cardiovasculaires

e les modalités de suivi de ces e les prises en charge spécialisées de
dépistages l'obésité

e les étiologies des hospitalisations
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2.2.3 Impression morphologique

En phase de pré-test du questionnaire, devant des données morphologiques incomplétes, apres test
du questionnaire chez 2 médecins, j'ai rajouté un questionnaire « impression morphologique ». Ce
questionnaire a ét¢ remis aux médecins apres recueil des données patients, afin de recueillir leur
impression morphologique concernant les patients inclus.

2.2.4 Recueil des informations « médecins »

Le recueil des informations médecins s'est effectué¢ de deux manicres. Soit le questionnaire était
laissé avec le médecin et je passais le récupérer quelques jours apreés. Soit il remplissait le
questionnaire devant moi. Le classement des médecins selon leur morphotype obése ou surpoids ou
normo-pondéral, a été effectué selon leur IMC, ou en absence de leur IMC selon mon impression
morphologique.

2.25 Recueil des informations patients

Le recueil des informations patients s'est effectu¢ de quatre manieres selon les disponibilités du
médecin:

- acoté des secrétaires durant les horaires d'ouverture du cabinet

- dans une salle disponible durant les horaires et en dehors des horaires d'ouverture

- au cours d'un remplacement d'un médecin

- avec le médecin généraliste lors des horaires de faible affluence

La durée de recueil a vari¢ de 2 a 6 heures compte tenu de la complexité¢ des dossiers médicaux et
de leur format papier ou informatisé.

L'exploration des dossiers patients s'est faite sur tout le dossier, depuis le début du suivi du patient
par le médecin traitant.
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2.3 Construction de la base de données
2.3.1 Codages des variables
Le questionnaire « médecin »

Le questionnaire comportait 34 questions, avec 8 questions binaires oui/non, 20 questions a choix
multiples et 5 questions ouvertes a réponses libres.

Le questionnaire « patient »
Le questionnaire patient comportait deux parties.

Une partie était commune a I'ensemble des patients et une partie concernait uniquement les sujets
obeses. La partie commune permettait le recueil des caractéristiques générales des patients,
notamment les données biométriques et les antécédents familiaux.

La premicre partie contenait 3 questions admettant des réponses de type oui/non, 6 questions
admettant des choix multiples et 6 questions admettant des réponses chiffrées. La seconde partie,
permettait de recueillir des informations concernant le dépistage et le suivi des pathologies liées a
l'obésité ainsi que les informations relatives a la prise en charge de I’obésité.

2.3.2 Création de la base des données

L'ensemble des variables a été saisi dans le tableur de Libre Office™ : Libreoffice Calc version
4.1.6.
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Analyse des données

L'analyse de données a été réalisée via le tableur Libreoffice Calc, pour la réalisation du calcul des
fréquences et la réalisation des tableaux de contingence. L'analyse statistique a été faite par 3 types
de tests : le test du chi2, pour la comparaison de proportion, le fest t de student pour les variables
continues a distribution normale et le test exact de Fischer pour la comparaison de proportion de
petits effectifs. Ces tests ont été réalisés via le site internet Biosta TGV, réalisé par 1’Université de
Jussieu.

2.4.1 Analyses descriptives

L'analyse portait sur la description des médecins et des caractéristiques des patients.

Les caractéristiques des patients comportaient deux parties :

la premiére partie présentait les caractéristiques générales de I'ensemble de 1'échantillon (age,

genre, catégorie socio-professionnelle, recueil du poids, de la taille, de I'IMC, du tour de taille,
impression morphologique, antécédents familiaux).

la seconde partie concernait uniquement les sujets obeses. Elle recueillait la réalisation du

dépistage et du suivi des pathologies liées a I'obésité, les comorbidités des sujets obéses et la
prise en charge de I'obésité.

2.4.2 Analyses comparatives

Les comparaisons ont été réalisées selon :

le genre des patients

la présence ou non d'une obésité

I'impression morphologique des médecins

le morphotype des médecins

la formation médicale complémentaire des médecins

leur connaissance des programmes nationaux (PNNS, PO, recommandation HAS 2011 sur la
prise en charge du surpoids et de 1'obésité en médecine de ville)

La comparaison des pathologies liées a 'obésité¢ a été réalisée selon le genre et 1'age des patients.
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3 RESULTATS

3.1 Description de la population des patients

L'é¢tude comportait 580 dossiers dont 570 exploitables. Parmi les dossiers exploitables, 122 patients
obeses ont été inclus.

Sexe ratio

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Hommes Femmes

Figure 2: Sexe ratio des patients inclus

L'échantillon comportait 368 femmes et 202 hommes. L'dge moyen des femmes était de 41 ans,
celui des hommes de 46 ans.

Proportion d'obéses et non obeéses

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 21%
20% +———
10% +———

0%

79%

Obeses inclus Obeéses probables Non obeses

Figure 3: Proportion d'obéses et de non obéses parmi les patients. *Obéses probables :
représentent les 122 obeses inclus dans I’étude additionnés de 16 patients probablement obéses
non inclus dans l'étude par défaut méthodologique

Nous nous sommes intéressés a la répartition des obeses selon ’age et le genre, afin de déterminer

la population la plus touchée par 1’obésité.
Les résultats sont représentés par la Figure 4et la Figure 5.
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Figure 4 : Répartition de ’obésité des

patients selon I’age patients selon le genre

3.1.1 Données biométriques des patients

Figure 5 : Répartition de ’obésité des

Nous avons réalis¢é une recherche des données biométriques des patients dans les dossiers
médicaux. Nous avons voulu déterminer la fréquence de recueil des données biométriques (poids,

taille, IMC, tour de taille) et de la réalisation des courbes de suivi du poids et de 'IMC.

Les résultats sont présentés dans la Figure 6.
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Figure 6: Présence des données biométriques du patient dans le dossier médical
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3.1.2 Caractéristiques du recueil de ’'IMC dans les dossiers médicaux

Nous avons voulu déterminer les caractéristiques du recueil de I'IMC. Nous avons recherché une
association entre la présence de I'IMC et :

la présence d’une formation médicale complémentaire des médecins Figure 7

I’impression morphologique qu’ont les médecins de leurs patients Figure 8
I’informatisation du cabinet médical Tableau 3

le morphotype et le genre du médecin Tableau 4

la connaissance des programmes nationaux de lutte contre 1’obésité par les médecins
Figure 10

Nous avons voulu savoir s’il y avait une différence entre la proportion de patients définis comme
obéses par I’impression morphologique et ceux définis comme obeéses par les données biométriques
Figure 9 et Tableau 2.

Présence de I'MC et formation
médicale complémentaire
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B Pas de formation
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p<0,0000001

Figure 7: Recueil de I'MC selon la formation complémentaire des médecins
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Figure 8: Recueil de I' MC selon I'impression morphologique du médecin
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Proportion de patients obéses selon
I'impression morphologique ou selon
la biométrie
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Figure 9: Proportion de patients obéses selon la biométrie ou I’impression morphologique

Tableau 2: Corrélation entre l'impression morphologique des médecins et les données
biométriques

Impression Nombre de sujets Nombre de sujets Pourcentage de sujets

morphologique identifiés obéses selon la vraisemblablement
biométrie obéses

Absence 67 7 10%

d'impression

morphologique

Normopondéraux 244 7 3%

Surpoids 144 25 17%

Obeéses 115 99 86%

Les données biométriques recensent 138 sujets obeses et I'impression morphologique 115 sujets
obeses. Il existe une absence de corrélation entre I'impression morphologique et les données
biométriques pour 55 patients soit 10% de I’effectif.
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3.1.2.1 Recueil des données biométriques selon ’informatisation du cabinet

Nous a avons voulu savoir si I’informatisation des médecins influencgait leur recueil biométrique.
Les résultats sont présentés dans le Tableau 3.

Tableau 3: Comparaison du recueil des données biométriques selon l'informatisation du

cabinet.

Recueil Patients consultants Patients consultants p
morphologique dans des cabinets dans des cabinets

informatisés non informatisés

(n=461) (n=109)

Poids 93% 97% 0,1
Taille 51% 55% 0,4
IMC 47% 22% <0.000003
Tour de taille 0% 3% <0,0003*
Courbe de poids 9% 0% 0,08%*
Courbe d’IMC 3% 0% 0,024*

*Test exact de Fischer

3.1.2.2 Recueil de ’'IMC selon le morphotype et le genre des médecins

L'échantillon des médecins se composait de 7 médecins femmes et de 13 médecins hommes. Neuf
d'entre eux étaient en surpoids ou obéses, 11 €taient normopondéraux.

Les médecins en surpoids ou obeses recueillaient le poids dans 47% des cas contre 53% des cas
pour les médecins normopondéraux (p<0,8). Le recueil de I'IMC se faisait dans 43% des cas pour
les médecins en surpoids ou obeses et dans 58 % des cas pour les médecins normopondéraux

(P<0,2).

Cinquante-deux pourcent des obeses consultaient les médecins en surpoids ou obeses, 48% des
obeses consultaient des médecins normopondéraux (p=0,22).

Nous avons voulu savoir si le genre du médecin influencgait le recueil du poids et de 'IMC des
patients. Les résultats sont présentés dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Comparaison des données biométriques selon le genre du médecin

Recueil médecins femmes médecins hommes p
morphologique n=7 n=13

Poids 97% 91% 0,002
IMC 45% 39% 0,17
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3.1.2.3 IMC selon la connaissance de programmes nationaux

Nous avons voulu avoir une idée de I’impact de la connaissance des programmes nationaux sur le
recueil de 'IMC par les médecins généralistes. Nous avons comparé le pourcentage de recueil de
I’'IMC des médecins connaissant ces programmes avec ceux ne les connaissant pas. Les résultats
sont représentés dans la Figure 10.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Recueil de I'IMC selon la connaissance
des programmes nationaux* de lutte

contre l'obésité

47%

connaissance des progammes non connaissance des programmes

nationaux*

nationaux

mp=0,6

Figure 10 : Influence de la connaissance des programmes nationaux sur le recueil de
I'IMC.*Les programmes nationaux : Plan Obésité, Programme National Nutrition Santé,
Recommandations HAS 2011 sur la prise en charge du surpoids et de I’obésité en médecine
ambulatoire.
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3.1.3 Comparaison du recueil biométrique entre obéses et non obéses

Nous nous sommes intéressés au recueil biométrique au sein des populations obeses et non obeses.

Nous avons voulu déterminer s'il existait une différence du recueil biométrique entre ces deux
populations. Les résultats sont représentés dans le Tableau 5.

Tableau S: Comparaison du recueil biométrique entre obéses et non obéses, parmi les

patients.

Recueil morphologique Obéeses Non obeses p
Suivi du poids* 75% 57% P<0,001
Poids présent 98% 93% P<0,05
Taille présente 79% 45% P<0,001
IMC présent 67% 45% P<0,01
Courbe de suivi du poids 12% 8% P<0,02**
Courbe de suivi de 'IMC 6% 4% P<0,02**
Tour de taille présent 2% 0,4% P<0,2**

* Le suivi du poids correspond a une prise de poids au moins une fois par an.

**Test exact de Fischer:
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3.2 Pathologies liées a l'obésité

Nous avons recherché la fréquence de certaines pathologies (DT2, HTA, dyslipidémie, SAS, AVC,
arthropathies, cancers) liées a l'obésité parmi la population de patients obeses. Les résultats sont
représentés dans la Figure 11. Nous avons voulu déterminé la fréquence de ces pathologies selon
I'age et le genre des patients obeses. Les résultats sont représentés dans le Tableau 6 et Tableau 7.

Pathologies liées a 1'obésité des patients
60%
50% 50%
50%
40% 37%
34%
30%
20%
14%
10% 6%
2%
0% ; : . - : -
DT2 HTA Dyslipidémie AVC SAS Arthropathies*  Cancers
Figure 11: Pathologies liées a 1'obésité. *Arthropathies: lombosciatalgie,
gonarthrose.

gonalgies,

Le questionnaire « patients » recherchait une évaluation du risque cardiovasculaire global. Il n’a pas

¢été retrouvé de score de risque cardiovasculaire dans les dossiers.
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Tableau 6: Répartition des pathologies liées a I'obésité selon 1'dge

PATHOLOGIES <45 ANS >45 ANS p
n=55 n=67
DT2 22% 78% <0.0003
HTA 26% 74% <0.00003
dyslipidémie 30% 70% <0.0005
AVC 57% 43% <0.7*
SAS 6% 94% <0.0004*
gonalgies 22% 78% <0.004
lombosciatalgie 23% 77% <0.14*

*test exact de Fischer

Parmi les patients de moins de 45 ans, 33 patients présentaient au moins une des pathologies
associées citées ci-dessus contre 61 patients de plus de 65 ans (p=0,0001).

Tableau 7: Répartition des pathologies liées a 1'obésité selon le genre

PATHOLOGIES HOMMES FEMMES p
n=28 n=94
DT2 27% 73% <0.5
HTA 26% 74% <0.4
dyslipidémie 30% 70% <0.09
AVC 14% 86% 1*
SAS 41% 59% <0.07*
gonalgies 25% 75% <0.7
lombosciatalgie 38% 62% <0.2*

*Test exact de Fischer
Les pathologies intercurrentes présentées par les patients sont disponibles en annexes.

Parmi les patients de sexe masculin, 25 présentaient au moins une des pathologies citées ci-dessus
contre 69 femmes, p=0.07.
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3.2.1 Dépistage des pathologies liées a 1'obésité

3.2.1.1 Diabete de type 2

Nous nous sommes intéressés a la population obése diabétique.

Le pourcentage de patient diabétique est représenté dans la Figure 11.

Nous avons voulu déterminer quelle méthode a été utilisée pour le diagnostic du diabete (glycémie
a jeun, hémoglobine glyquée, glycémie capillaire, symptomes de diabéte). Les résultats sont

représentés dans la Figure 12.

Nous avons voulu savoir si cette population a bénéficié d’un suivi biologique du diabéte et d’un

suivi par diabétologue. Les résultats sont représentés dans la Figure 13.

3.2.1.1.1 Patients obeses diabétiques

L’age moyen des diabétiques est de 51 ans. La population des diabétiques obeses est composée de

74% de femmes et 26% d’hommes.

Métode de dépistage du DT2
50%
40% 39%
0
30%
0,
20% 0% 17%
10% 122 I >N 0% 2% 29 2%
0 0 0
W BN BN BN B OO
A A ¥ < <% \N QR *
e I G N I
Q'\' < ‘2\ Q\ > 7@' ks (:b
< NS Ny N & © & >
& Q S C X3 > & &
N A © N & & & 3
& SIS 3 K &
Q'QQ/ v er QQ’ "—ﬁ Q’b
N <

Figure 12: Méthode diagnostic du dépistage du DT2 chez les obéses diabétiques.*Absence de

justification du diagnostic de DT2 retrouvé dans le dossier médical.
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100%

80%

60%

40%

20%

0%

Suivi biologique et par diabétologue du

DT2

83%

W suivi

M pas de suivi

Suivi biologique*

Suivi par diabétologue**

Figure 13: Suivi biologique et suivi par diabétologue du DT2. * Au moins un dosage d’une
GAJ, ou un HBA1C ou une glycémie capillaire dans le dossier. ** Suivi par diabétologue au
moins une fois.

Nous avons voulu savoir quel type de suivi biologique du diabéte a été utilisé (glycémie a jeun,
Hbalc, glycémie capillaire) et la fréquence de suivi par Hbalc. Les résultats sont présentés dans la
Figure 14 et la Figure 15

Type de suivi biologique du DT2

B suivi par glycémie a jeun et
HBAlc

B suivi par HBA1c seul

¥ suiv par HBA1c et glycémie
capillaire

Figure 14: type de suivi biologique du DT2
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Fréquence de suivi du DT2 par
HBA1c

3%

B suivi 3 a 4 fois par an
B moins de 3 fois par an

M pas de suivi*

Figure 15: Fréquence de suivi par HBAlc. * Absence de suivi: diagnostic de DT2 a été posé
récemment.

3.2.1.1.2 Patients obéses non diabétiques

Nous avons étudi¢ la population d’obéses non diabétiques.

Nous avons voulu déterminer si cette population avait bénéficié d’un dépistage du DT2 et par quelle
méthode. Les résultats sont représentés dans la Figure 16 et la Figure 17.

Dépistage DT2

M pas de dépistage
dépistage négatif
78%

Figure 16: Dépistage du DT2
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Méthode de dépistage

m GAJ
HBA1c et GAJ

Figure 17: Méthode de dépistage

Fréquence du dépistage du DT2

moins de tous

les 3 ans s saull
pas de ryt 13% dépistage
de dépi 16%

pas de
dépistage
6%

Figure 18: Fréquence de dépistage du DT2

Nous avons ¢étudié la répartition selon 1’age des patients non dépistés pour le diabete. Les résultats
sont représentés dans la Figure 19.

Répartition selon I'age des non
dépistés

M <45 ans

L1>45 ans

Figure 19 : Répartition selon 1'4ge des non dépistés
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3.21.2 HTA

3.2.1.2.1 Patients obéses hypertendus

Nous avons étudié la population des obeses hypertendus.

Le pourcentage de patients hypertendus est représenté dans la Figure 11.

Nous avons voulu déterminer la méthode diagnostic de I’'HTA (prise de la tension artérielle au
cabinet, auto-mesure, holter tensionnel). Pour la prise de la tension artérielle au cabinet, nous avons
voulu savoir quelle stratégie diagnostique a été utilisée (une mesure, plusieurs mesures, au cours

d’une ou plusieurs consultations). Les résultats sont représentés dans la Figure 20 et la Figure 21.

Méthodes de diagnostic de ' HTA

par un autre
médecin

holter

auto mesure
3%

Figure 20: Méthodes de diagnostic de I'HTA

Stratégies diagnostiques de
I'HTA au cabinet médical

es au
a3

1 mesure au
coursde2a3
consultations

23%

Figure 21: Stratégies diagnostiques de I'HTA au cabinet médical
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Nous avons voulu déterminer la fréquence de suivi de ’HTA, notamment en fonction du caractére
équilibré ou déséquilibré de la tension artérielle. Nous avons répartis les résultats selon le rythme de
suivi : a chaque consultation, plus d’une fois tous les 3 mois ou moins d’une fois tous les 3 mois.
Les résultats sont représentés dans la Figure 22.

Suivi tensionnel des hypertendus

u A chaque consultation

H Pour les TA équilibrées > 1
fois tous les 3 mois

B Pour les TA équilibrées < 1
fois tous les 3 mois

= Pour les TA déséquilibrées
> 1 fois tous les 3 mois

B Pour les TA déséquilibrées
<1 fois tous les 3 mois

Figure 22: Suivi tensionnel des hypertendus

Nous nous sommes intéressés au suivi par spécialiste de ’HTA. Seuls des avis par des cardiologues
ont été retrouvés. Les résultats sont représentés dans la Figure 23.

Suivi HTA par spécialistes en
charge du suivi de la tension
artérielle

Figure 23: Suivi HTA par spécialistes en charge de la tension artérielle
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3.2.1.2.2 Patients non hypertendus

Nous avons étudié la population des obéses non hypertendus.

Nous avons voulu déterminer la fréquence de dépistage de I'HTA (a chaque consultation,
pluriannuelle, moins d’une fois par an). Les résultats sont présentés dans la Figure 24.

Fréquence de dépistage de
I'hypertension artérielle

B Pas de dépistage

B A chaque consultation
Plusieurs fois par an

B Moins d'une fois par an
71%

Figure 24: Dépistage de 'HTA

Parmi les patients non dépistés, il y a autant de patients de moins de 45 ans (4) que de sujets de plus
de 45 ans (4).

3.2.1.3 Dyslipidémies

Nous avons étudi¢ la population d’obeses dyslipidémiques.

Nous avons voulu déterminer la stratégie diagnostique des dyslipidémies (exploration des
anomalies lipidiques, cholestérol total et triglycéridémie).

Pour les patients présentant une dyslipidémie, nous avons voulu savoir si un controle biologique de

confirmation avait ét¢ effectué¢ avant instauration de mesures hygiéno-diététiques et/ou traitement
médicamenteux. Les résultats sont représentés dans la Figure 25 et la Figure 26.
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3.2.1.3.1 Patients dyslipidémiques

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Méthodes diagnostiques des
dyslpidémies

16%

7%

2%

EAL cholestérol total et autre pas de justification
triglycérides

Figure 25: Méthodes diagnostiques des dyslipidémies

Controle biologique des
dyslipidémies

S
e

)

Figure 26: Controle biologique de la découverte d'une dyslipidémie
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Nous avons voulu déterminer la fréquence de suivi biologique des dyslipidémies, suivi régulier (>1
fois par an), suivi <lfois par an ou pas de suivi ou suivi irrégulier, absence de suivi du fait d’une
découverte récente. Les résultats sont représentés dans la Figure 27.

Suivi biologique des
dyslipidémies

Figure 27: Modalités de suivi des dyslipidémies. * absence de suivi : suivi moins d’une fois par
an, absence de suivi, suivi irrégulier. **suivi régulier : une fois ou plus par an.
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3.2.1.3.2 Patients non dyslipidémiques

Nous avons étudié la population des patients obeses non dyslipidémiques.

Nous avons voulu savoir quelle stratégie diagnostique a ¢été utilisée (exploration des anomalies

lipidiques, cholestérol total et triglycéridémie). Les résultats sont représentés dans la Figure 28.

Méthodes de dépistage des
dyslipidémies

H Cholestérol total et
triglycéridémie

B EAL

Figure 28: Stratégies de dépistage biologique des dyslipidémies
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Nous avons étudié la population des sujets obéses n’ayant pas bénéficié du dépistage des
dyslipidémies.

Nous voulions savoir si ’absence de dépistage était corrélée a 1’age ou au genre des patients. Les
résultats sont représentés dans la Figure 29 et la Figure 30.

Relation entre I'absence de
dépistage des dyslipidémies et
I'age

<45 ans

>45 ans

\__///

Figure 29: Relation entre 1'dge et I'absence de dépistage des dyslipidémies

Relation entre absence de
dépistage des dyslipidémies et
le genre

B hommes

H femmes

Figure 30: Relation entre absence de dépistage des dyslipidémies et genre

52



Nous avons recherché la fréquence de dépistage des dyslipidémies (>1 fois par an, tous les 2 a 4
ans, absence de suivi). Les résultats sont représentés dans la Figure 31.

Fréquence de dépistage des
dyslipidémies
suivi récent

pas de dépistage
7%

suivi tous les ans

ou plus souvent
49%

Figure 31: Fréquence de dépistage des dyslipidémies. *Nous avons considéré I’absence de
suivi comme étant un suivi moins d’une fois tous les 4 ans, aucun suivi ou pas de rythme de
suivi.
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3.2.2 Dépistage du DT2, de I'HTA, des dyslipidémies, analyses croisées

Nous avons voulu savoir si le dépistage du DT2, de I'HTA et des dyslipidémies était corrélé a

I’informatisation du cabinet. Les résultats sont représentés dans le Tableau 8.

Tableau 8: Dépistage DT2, DYSLIPIDEMIES et HTA selon I'informatisation du cabinet

Dépistage cabinets cabinets non p

DT2, HTA, informatisés informatisés

DYSLIPIDEMIES

DT2

dépistage 58% 41% 0,23

suivi 52% 27% 0,27

HTA

dépistage T7% 82% 1

suivi 0,58
91% 100%

DYSLIPIDEMIE

dépistage 50% 57% 0,51

Nous avons recherché une corrélation entre le dépistage du DT2, de 'HTA et des dyslipidémies

avec leur présence respective. Les résultats sont représentés dans le Tableau 9, le Tableau 10 et le

Tableau 11.

Tableau 9: Dépistage HTA et Dyslipidémies selon la présence d'un DT2

Dépistage DT2 présent DT2 absent p
HTA et

DYSLIPIDEMIES

HTA

dépistage 83% 78% 1
Suivi 97% 88% 0,36
DYSLIPIDEMIES

dépistage 75% 43% 0,14
suivi 61% 43% 0,17
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Tableau 10: Dépistage DT2 et HTA selon la présence de dyslipidémies

Dépistage DYLPIDEMIES DYSLIPDEMIES p
DT2 et HTA présente absente

DT2

dépistage 50% 94% 0.46
suivi 36% 38% 1
HTA

dépistage 94% 71% 0.08
suivi 93% 88% 0.6

Tableau 11: Dépistage des dyslipidémies et du DT2 selon la présence d'une HTA

Dépistage HTA présente HTA absente p
Dyslipidémies et

DT2

DYSLIPIDEMIES

dépistage 69% 40% <0,05
suivi 60% 31% <0,05
DT2

dépistage 56% 37% 0,08

suivi 38% 50% 1




3.2.3 Dépistage des cancers du sein et du colon rectum chez les patients obéses

Nous avons étudié le dépistage des cancers du sein et du colon rectum dans la population obeése.
Nous avons recherché la fréquence de réalisation de la palpation des seins et la fréquence de
participation au dépistage organis¢ des cancers du sein et du cdlon rectum. Les résultats sont
présentés dans la Figure 32 et la Figure 33.

3.2.3.1 Dépistage du cancer du sein

70%
63%
60%
50% -
o -
40% B pourcentage de dépistage
dans I'échantillon
o - -
30% H pourcentage de dépistage
national
20% -
10% - 5% 6%
o | m
dépistage organisé du palpation des seins  autres méthodes de
cancer du sein* dépistage

Figure 32: Dépistage du cancer du sein

3.2.3.2 Dépistage du cancer du colon

35%
31%
30% -
25% -
20% - s
B pourcentage de dépistage
dans I'échantillon
15% - -
B pourcentage de dépistage au
niveau national
10% -
5% - A%
0% -
dépistage organisé du coloscopie
cancer du colon rectum

Figure 33: Dépistage du cancer du colon
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3.3 Description des médecins

Nous avons cherché a savoir par le biais des médecins si leur patientéle correspondait a la

population cible du Plan Obésité a destination des populations d’Outre-mer.

Nous avons étudié les particularités d’exercice de ces médecins :

e mode d’exercice seul ou en groupe Figure 34
¢ informatisation de leur cabinet Figure 34
e zone géographique d’exercice (centre-ville, zone défavorisée, zone mixte) Figure 35
e Age de leur patientéle Figure 35
e catégorie socio-professionnelle de leur patientéle Figure 35
e proportion subjective de patients obéses dans leur patientele Figure 36
Modalités d'exercice des
médecins
90% 80%
80% 70%
70%
60% B groupe
50% B seul
40% _
30% - 0% oul
20% - ¥ non
10% - E
0% -
Modes d'exercice Informatisation du cabinet

Figure 34 : Modalités d’exercice
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- - 7 | ] -
Particularités d'exercice
80% 7504, M centre ville
70% N N
70% B 3 proximité des zones
défavorisées
60% 55% zones mixte
50% W défavorisé
40% H mixte
30% - 25% 25 B Aok
0% agée
0, u
20% Hjeune
10% - 5% . s
m diversifiée
0% n T T
Zones d'exercices Niveau Age de la patientele
socioprofessionnel
de la patientele

Figure 35: Particularités d'exercice, selon la zone d'exercice, le niveau socioprofessionnel de la
patientéle et 1'dge de la patientéle. Recueil subjectif auprés des médecins

Importance de I'obésité dans la
patientele selon les médecins

N importante
faible

® médiane

5%

Figure 36: Recueil subjectif des médecins sur la proportion d'obéses dans leur patientele
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3.3.1 Caractéristiques physiologiques des médecins

Nous avons recherché les caractéristiques physiologiques des médecins.

Nous nous sommes posés la question de la connaissance de leur propre IMC, les résultats sont
représentés dans la Figure 37.

Nous avons recherché une corrélation entre les caractéristiques physiologiques des médecins
(morphotype, antécédents familiaux ou personnels de pathologies liées a 1’obésité, genre) et leur
réalisation du dépistage de 1’obésité. Les résultats sont représentés dans la Figure 38, Figure 39,
Tableau 12, Tableau 13.

Connaissance de leur propre
IMC

non
connaissance
15%

Figure 37: Connaissance de leur IMC par les médecins

Morphotype des médecins

60% 55%

50% 45%

40% -

30% -

20% -

10% ~

0% -
surpoids ou obeses normopondéraux

Figure 38: Répartition des médecins selon leur morphotype
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Antécédents médicaux des meédecins
90% 85%
80% '7':0/3 7':09
70% +——— —
60% +—— —
50% —
40% +—— — oui
0 2504,
30% +——25% ) E— non
20% +—— ] 1594 I
10% +—— ———— — —
0% T T 1
antécédent personnel antécédents familiaux antécédents personnels
d'obésité d'obésité de maladies liées a
I'obésité

Figure 39: Antécédents médicaux des médecins

Tableau 12: Comparaison du recueil morphologique selon le morphotype du médecin

Recueil médecins en médecins normo p
morphologique surpoids ou obéses pondéraux

Poids 93% 93% 0,74
IMC 38% 44% 0,11

Tableau 13 : Comparaison du recueil morphologique selon le genre du médecin

Recueil médecins femmes médecins hommes p
morphologique

Poids 97% 91% 0,002
IMC 45% 39% 0,174

Nous avons voulu savoir si les patients obeses consultaient plus les médecins en surpoids ou obgses,
les résultats sont présentés dans le Tableau 14.

Tableau 14: type morphologique des patients consultant les cabinets médicaux selon le
morphotype du médecin.

Morphotype dela  médecins en Médecins p
patientele surpoids ou obéses  normopondéraux
Patient obeses 26% 22% 0.2
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3.3.2 Formation complémentaire des médecins

Nous nous sommes intéressés a la formation des médecins. Nous avons voulu savoir :
e s’ils avaient une formation médicale complémentaire Figure 40
e de quel type de formation complémentaire il s’agissait Figure 41
e quelle était leur connaissance des programmes nationaux de lutte contre 1’obésité

Figure 42.
Proportion de médecins ayant
une formation complémentaire
100%
80%
80%
60%
E non
40% oui
20%
0% L T 1
non oui

Figure 40: Pourcentage des médecins ayant une formation complémentaire

Types de formations
I 4 -
complémentaires
60% 5504
50%
40% 35% 35%
309
% 20%
209 o
% 10% 10%
10%
0% r r r r r . )
DU de Formation Internatdans Autre Formation Appartenance Acitivité de
nutrition ou par un réseau un service de formationen médicale aunréseau formation
de prise en desanté  diabétologie rapportavec continue
charge de oude I'obésité
I'obésité cardiologie

Figure 41: Types de formations complémentaires des médecins



3.3.3 Connaissance des recommandations nationales

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Connaissance des recommandations

nationales

60%

Programme national Plan obésité a destination HAS- Surpoids et obésité de
nutrition santé 2011-2015 des populations d'outre-  I'adulte: prise en charge
mer 2010-2013 médicale de premier

recours, 2011

H]u
H entendu parlé
@ inconnu

Hnsp

Figure 42: Connaissance des recommandations nationales
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3.3.4 Caractéristiques du dépistage de 1’obésité par les médecins

Nous nous sommes intéressés aux caractéristiques du dépistage de 1’obésité par les médecins

traitant. Nous avons voulu savoir :

' leurs préférences de dépistage Figure 43
" le temps accordé au dépistage Figure 44

T les limites rencontrées au dépistage Figure 45 et Figure 46.

Préférences de dépistage de
I'obésité

ala demande du
patient
15%

Figure 43: Préférences de dépistage de 1'obésité selon les médecins traitants
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Temps accordé au dépistage de
I'obésité

Figure 44: Temps accordé au dépistage de 1'obésité

40%

30%

20%

10%

0%

Limites du dépistage de I'obésité liées au

médecin

35%

15%

5%

5%

10%
mE = = B BB =

réaction du abord difficile

patient

du probléeme

existence ~ manquede  difficulté motifde  motivation du
d'autres temps d'orientation consultation = médecin
pathologies suite au autre que
diagnostic l'obésité

Figure 45: Limites du dépistage de 1'obésité liées aux médecins traitants, recueil aupres des
médecins eux-mémes.
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Figure 46: Limites du dépistage de I'obésité liées au patient selon les médecins
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3.3.5 Dépistage des complications liées a ’obésité selon les médecins traitants

Nous nous sommes intéressés aux caractéristiques de dépistage des complications de I’obésité par
les médecins. Nous avons voulu savoir :

T leurs préférences de dépistages Figure 47,
" le temps accordé Figure 48,
T les limites rencontrées Figure 50 et Figure 49.

Préférences de dépistage des
complications liées a I'obésité

Figure 47: Préférences de dépistage des complications liées a 1'obésité selon les médecins

Temps accordé au dépistage des
complications

Figure 48: Temps accordé au dépistage des complications liées a 1'obésité
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Figure 49: imites du dépistage des complications de I'obésité liées aux médecins, selon les

médecins eux-mémes
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Figure 50: Limites du dépistage des complications liées au patient selon les médecins
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3.3.6 Acteurs de la prise en charge de I’obésité selon les médecins
Nous avons voulu savoir, selon les médecins généralistes, de qui relevait :

- le dépistage de I’obésité Figure 51,
- la prise en charge des complications liées a 1’obésité Figure 52
- laprise en charge globale de 1’obésité Figure 53.
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Figure 51: Acteurs du dépistage de 1'obésité selon les médecins

Acteurs de la prise en charge des
complications liées a I'obésiteé

B médecins généralistes

B médecins spécialistes

Figure 52: Acteurs de la prise en charge des complications de 1'obésité selon les médecins

traitants
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Figure 53: Acteurs de la prise charge de I'obésité selon les médecins traitants
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4  DISCUSSION

4.1 Forces et faiblesses de notre étude
Forces

1. Puissance de I’étude
Notre étude a été réalisée au Port, aupres de 570 patients, soit 1,5% de la population de la ville(57).

2. Type d’étude
Le choix d'une étude transversale descriptive et analytique, nous a permis d'obtenir un grand
nombre de cas. L'absence de participation des médecins hormis pour le recueil de leur perception
morphologique des patients a permis une plus grande adhésion a I’étude.
Les questionnaires « patients » et « médecins » n'ont pas été portés a la connaissance des médecins
en début d'étude, ce qui a permis d'éliminer le biais d'intervention pour une grande partie des
données.

3. Recueil des données
Le recueil des données ayant été réalisé sans participation des meédecins, il n’y a pas eu
d’interprétation des données.
J’ai réalisé seule le recueil des données, il y a donc une uniformité du recueil d’information.

4. Le Plan Obésité en référence
Nous avons calqué les objectifs de notre étude sur les objectifs du Plan Obeésité a destination des
populations d’Outre-mer. Notre population d’étude correspond a la population cible du Plan
Obésité(51). En effet, cette population est en majorité en dessous du seuil de pauvreté, avec un
revenu net déclaré moyen par foyer fiscal inférieur a 11000 euro(57,58).

5. Originalité de I’étude
Il s'agit d'une étude ambulatoire, originale en France par la recherche de la fréquence du tour de
taille et de I'IMC dans les dossiers médicaux. Bien que de multiples études insistent sur
I'importance du tour de taille et des risques cardiovasculaires (1,5,26), il n'existe pas d'étude qui
recense la fréquence de réalisation du tour de taille en médecine générale a la Réunion et en France.

6. Ouverture vers d’autres pistes de recherche

Nous avons réalisé un travail exhaustif, qui a permis de dégager des pistes de recherche. Ces pistes
sont détaillées ci-dessous dans le chapitre « 4.3 Conclusions.

7. Contexte de réalisation de la thése

Cette étude a été réalisée dans un projet personnel de création de maison de santé
pluriprofessionnelle dont un des thémes sera la prise en charge du surpoids et de 1’obésité.
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Faiblesses
1. Biais de sélection

Le choix des médecins et des patients ne s'est pas fait par randomisation. 1l peut donc exister un
biais de sélection.

2. Biais d’intervention et de mémorisation

Le titre de I'étude étant donné au medecin lors de I'entretien préalable au recueil, il peut exister un
biais d'intervention par ajout de I'MC dans les dossiers médicaux.

Concernant le recueil de I'impression morphologique des médecins vis a vis de leur patient, il existe
probablement un biais de mémorisation et d'intervention. Les médecins ont pu s'aider des données
morphologiques présentes dans le dossier afin de remplir le questionnaire.

3. Biais de recueil des données

Le recueil a posteriori de I'impression morphologique m'a conduite a ne pas considérer certains
patients comme obeses alors qu'ils 1’étaient probablement, j'ai donc da faire face a un recueil de
données incomplet m'amenant a sous-estimer le nombre d'obéses dans I'étude.

4. Biais d’information des dossiers

L'analyse ayant porté sur les dossiers médicaux des medecins, nous avons été soumis au biais
d'information des dossiers. Nous avons eu beaucoup de données manguantes qui ne nous ont pas
permis d'intégrer dans notre étude : les catégories socioprofessionnelles des patients, la pratique ou
non d'une activité physique, la présence ou non d'un tabagisme, la présence de pathologies
psychiatriques ou de difficultés de vie.

5. Biais de définition
Nous avons eu un biais de définition de la dyslipidémie. La notion de dyslipidémie variait

vraisemblablement selon les médecins, certains se basant sur le cholestérol total, et/ou les
triglycérides, d'autres le LDL cholestérol ou le HDL cholesteérol.
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4.2 Discussion des resultats

4.2.1 Résultat principal

IMC et tour de taille

Dans notre étude, 'IMC était renseigné dans 42% des dossiers soit un peu moins de la moitié. Le
tour de taille quant a lui apparaissait uniqguement dans 1% des dossiers.

Il apparait que la formation médicale complémentaire, 1’informatisation du cabinet et surtout
I’impression morphologique sont significativement associés avec une augmentation de la fréquence
de la présence de I’'IMC dans les dossiers.

Nous n'avons pas retrouvé de données au niveau national sur la proportion de recueil de I''!MC et du
tour de taille dans les dossiers médicaux des médecins généralistes.

L’étude de Baer et al(59) réalisée aux USA et publiée en 2013 recherchait la présence de I'IMC
dans les dossiers médicaux informatisés de patients adultes consultant en soin primaire. Cette étude
mettait en évidence la présence d'un IMC dans 65,9 % des dossiers, soit une présence plus
importante que dans notre étude, possiblement liée au fait que I'étude concernait des cabinets
médicaux informatises et a la prévalence plus importante de I’obésité aux USA qu’en France.

L’absence de recueil du tour de taille est d’autant plus surprenante que 1’étude REDIA (26) réalisée
a la Réunion entre 1999-2001 et publiée en 2005, mettait en évidence une corrélation plus
importante entre DT2 et tour de taille qu’entre DT2 et IMC. Outre cette étude, des méta analyses
ont mis en évidence I’importance du tour de taille comme meilleur facteur de risque que I’'IMC pour
plusieurs pathologies (DT2, HTA, AVC, cardiopathies, maladies de la vésicule biliaire)(5).

La non réalisation du tour de taille pourrait s’expliquer par ’absence de connaissance de ces études
par les médecins, la sensibilisation préférentielle des médecins sur la mesure de 'IMC (mise a
disposition des disques IMC et des logiciels de suivi de corpulence par I'INPES)(60). La
connaissance récente de I’importance du tour de taille comme facteur de risque pourrait expliquer sa
faible utilisation. Les premiéres études exposant son rdle dans les pathologies cardiovasculaires
datent des années 1990(61).

Le suivi du poids, de I'IMC, la présence de courbe de poids et d’IMC étaient significativement plus
réalisés chez les patients obeses que chez les non obeses. Ce qui démontre une sensibilisation des
médecins de notre étude pour le dépistage et le suivi des sujets obéses.

Une étude réalisée en soin primaire aux USA par Bardia et al en 2005, mettait en évidence une
relation entre le diagnostic d'obésite et la présence d'un plan de prise en charge de lI'obésité(62).
Insister sur le recueil biométrique pourrait permettre de promouvoir la prise en charge de I'obésité.

Il n'y avait pas de différence significative entre la fréquence de réalisation de I''MC et la
connaissance des programmes nationaux (PO, PNNS, recommandations HAS). L’ IMC était autant
renseigné dans les dossiers des médecins connaissant ces plans que ceux ne les connaissant pas.
Nous pouvons nous poser la question de I'impact du PNNS aupres des médecins généralistes. Cette
problématique devrait étre abordée dans le nouveau PNNS 2011-2015(50).

Nous avons mis en évidence un impact important de la présence d'une formation médicale
complémentaire sur le recueil de I’'IMC dans les dossiers médicaux. Il n'existe pas d'étude nationale
sur I'impact des formations complémentaires et le recueil de I'IMC et du tour de taille. Une étude
Suisse publiée en 2011, mettait en évidence un lien entre la formation médicale continue sur
l'obésité et le recueil du tour de taille, présent dans 50 % des dossiers médicaux(63).
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L'informatisation du cabinet est significativement liée au recueil de I'lMC. Le taux d'informatisation
des médecins du Port environ 80% est comparable au taux d'informatisation des médecins au
niveau national qui était de I’ordre de 80% en 2009(64). La présence plus fréquente de I'TMC dans
les dossiers informatisés, pourrait s'expliquer par le calcul automatique de celui-ci.

Par contre les logiciels ne semblent pas adaptés au recueil du tour de taille. Il n'existe pas
d'emplacement dédié au recueil du tour de taille.

L'impression d'obésité des patients conduit a un recueil plus important de I'lMC. Parmi les patients
d'apparence obese, ceux ayant un IMC réellement pathologique représentent 90 % des cas. Il n'y a
pas de différence statistiquement significative entre les obeses définis par I'impression
morphologique et les obeses définis par les données biométriques (p=0,1). Cependant, l'existence de
10 % d'erreurs dans I'impression morphologique des patients et la présence de 17 % de sujets obéses
ressentis comme en surpoids par les médecins, ne permettent pas de se fier a l'impression
morphologique, dans le dépistage de I'obésité.

Une étude réalisée aux USA en 2014 par Tapa et al mettait en évidence une identification correcte
des sujets comme étant obéses dans 66% des cas, surtout pour les sujets dont I'IMC était >35kg/m2.
Parmi les sujet ayant un IMC compris entre 30 et 34.9 seuls 49% étaient considérés comme obéses
(p<0.0001)(65). Se fier a I’'impression morphologique n’est donc pas suffisant pour le dépistage de
I’obésité, une sous-estimation de la corpulence des sujets obéses pourrait conduire a un retard de
diagnostic et donc de prise en charge.
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4.2.2 Résultats secondaires
4.2.2.1 Fréquence de I’obésité

Notre étude a recensé 21,4% d’obeses, soit une prévalence supérieure a la prévalence nationale
(15%).

La proportion d’obésité féminine est trés supérieure dans notre étude (77%) a 1’obésité masculine.
Cette tendance d’une prévalence de I’obésité plus importante chez les femmes a été retrouvée dans
les autres régions ultra-marines(10). La part plus importante dans notre étude de 1’obésité féminine,
peut étre due a la proportion plus importante de la patientele féminine. Une étude réalisée par
I'INSEE, mettait en évidence davantage de consultations des médecins par les femmes, par intérét
supérieur aux hommes pour leur santé, mais aussi compte tenu des nécessités gynécologiques(66).

4.2.2.2 Dépistage des pathologies liées a l'obésité

4.2.2.2.1 Diabéte de type 2

Nous avons retrouvé plus de 1/3 de diabétiques parmi les sujets obéses. Cette prévalence est
supérieure a la prévalence nationale qui était de 4.6% en 2011(27). Cette prévalence plus importante
peut s’expliquer par la prévalence du diabete a la Réunion, plus importante qu’en métropole. Elle
était de 8,8% en 2009. Par ailleurs, le diabéte a la Réunion, se caractérise par un sur-risque féminin
contrairement a la métropole(27). Notre étude a retrouvé plus de 70% de femmes diabétiques.

La proportion de femme dans notre echantillon peut expliquer aussi cette prévalence féminine plus
importante(27).

L’age moyen des diabétiques était de 51 ans dans notre étude, prés de 15 ans inférieur a 1’age
moyen retrouvé dans 1’étude ENTRED qui était de 65 ans (67). Cette précocité de I’atteinte peut
s’expliquer I’age moyen des personnes diabétiques a la Réunion, qui était en 2009 de 60 ans. Cette
atteinte plus précoce est aussi probablement en rapport avec la sélection de patients obéses et issus
d’un environnement défavorisé(57).

Les recommandations HAS 2011 sur la prise en charge du surpoids et de ’obésité en médecine
ambulatoire recommande le dépistage du DT2 a partir de 45 ans pour les patients ayant un IMC >
28kg /m? (1).

Dans notre étude, environ 20% des diabétiques avaient moins de 45 ans. Prés de 80% des sujets non
dépistés pour le diabete avaient moins de 45 ans. Il ne semble pas possible d’appliquer les
recommandations HAS (4), qui conduiraient a un dépistage tardif du DT2, dans la ville du Port.

Vingt pour cents des patients obeses diabétiques n'avaient pas de suivi biologique de leur diabéte et
parmi les 80% a avoir un suivi biologique, moins de 50% avaient un suivi HBA1C régulier tous les
3 & 4 mois. Ce taux de suivi est équivalent a celui retrouvé dans 1’étude ENTRED 2007 (44%)(67).
L’absence de suivi régulier par I’Hbalc résulte probablement de différents facteurs: absence
d’information des patients sur la nécessité de suivi régulier, défaut de compliance du patient du fait
de I’aspect contraignant du dosage, oubli de la réalisation du dosage par le médecin ou le patient.
Une étude realisée par Bachimont et al en 2006, mettait en évidence les limites a I’application a la
lettre des recommandations concernant le DT2 : la nécessité d’adapter les recommandations aux
comportements et aux spécificités morbides, sociales, ethniques de chaque patient. La prise en
compte des représentations des malades et des maladies par les médecins était aussi un facteur
limitant I’application des recommandations (68).
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Le recours au diabétologue est plus fréquent dans notre étude, prés de 40% versus 10% dans 1’étude
ENTRED 2007(67), alors que la proportion des diabétologues a la Réunion est inférieure a celle
métropolitaine, moins de 1/100000 versus 1,2/100000 habitants en Métropole. Le recours plus
important au diabétologue pourrait s’expliquer par la présence d’une association de médecins
libéraux au Port « association des médecins libéraux Port-Possession », qui pourrait faciliter une
pratigue médicale pluriprofessionnelle (69)et surtout par la présence il y a encore peu d’une
diabétologue au Port.

Il n’a pas été retrouvé la notion de consultation avec diététicien, en dehors des prises en charge en
structures spécialisées, alors que 1’étude ENTRED relevait une consultation avec diététicien pour
20% des diabétiques(67). L’absence de recours au diététicien est possiblement en rapport avec le
colt de la prise en charge et le peu de diététiciens libéraux exercant sur I’ile, soit 5 diététiciens
libéraux dont un cabinet au Port en 2012(70).

42222 HTA

Le diagnostic de I' HTA a été réalise de maniére précoce pour plus de 80% des patients
diagnostiqués comme hypertendus. Plus de deux tiers des patients ont eu un diagnostic d' HTA
aprés une mesure au cours de 2 a 3 consultations et environ 20% apres une mesure au cours d'une
consultation. Ces diagnostics d’HTA ne correspondaient pas aux critéres des recommandations
2005 et 2013 de prise en charge de ’'HTA qui préconisent plusieurs mesures successives sur une
période 3 a 6 mois (recommandations 2005), ou aprés confirmation de I’HTA en dehors du cabinet
(recommandation 2013)(71,72).

Le suivi de la tension artérielle a été réalise de maniére trés fréquente, a chaque consultation ou plus
d'une fois tous les 3 mois dans pres de 90% des cas alors que les recommandations 2005 et 2013,
recommande un suivi pour les tensions artérielles contrélées tous les 3 a 6 mois(71,72).

La sur prise en charge de I’hypertension artérielle provient possiblement de plusieurs facteurs.

o Facteurs liés aux patients : demande de prise de la tension artérielle par le patient, qui
considere cet acte comme indissociable de la consultation.

o Facteurs liés au médecin : la prise de la tension artérielle est un acte simple avec un résultat
accessible rapidement. Il est facile d’avoir une efficacité rapide sur la tension artérielle.
C’est un acte qui peut conforter le médecin dans son rdle d’acteur de santé.

o Facteurs liés a [’étude : nous nous sommes intéressés aux patients obeses, plus a risque
cardiovasculaire, ce qui peut expliquer un suivi plus fréquent de I’hta.

Dans notre étude, la moitié des obéses sont hypertendus. Dans I’étude ENNS 2006-2007 réalisée en
population générale, 1/3 de la population était hypertendue, avec un risque accru d’HTA chez les
sujets obeses (OR 6,17, IC compris entre [3,12-12,21]) (73).

La derniére enquéte de prévalence de ’HTA a la Réunion date de 1991, on dénombrait plus de 20%
de sujets hypertendus. Compte tenu de la progression de I’obésité, de la sédentarité, des
modifications alimentaires, cette proportion s’est trés certainement modifiée. On ne peut donc se
fier a ces chiffres pour comparer avec les prévalences nationales.
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Parmi les sujets hypertendus, notre étude mettait en évidence une surreprésentation féminine et une
atteinte préférentielle des personnes de plus de 45 ans. Nos résultats different des prévalences
nationales ou il existait une légére surreprésentation masculine (34,1% des hommes et 27.8% des
femmes hypertendus)(29). Cette surreprésentation féminine Réunionnaise était déja documentée en
1991, avec 19% d’hommes hypertendus versus 25% de femmes. Les motifs d’admission en ALD
pour maladies cardiovasculaires a la Réunion en 2006 sont représentés par les maladies
hypertensives pour plus de 60% des cas pour les femmes (29). La proportion supérieure de femmes
dans notre étude participe a I'amplification de ce phénoméne.

Nous avons noté une absence de dépistage ou une recherche moins d’une fois par an pour 1/4 des
sujets a priori non hypertendus. Selon le rapport 2011 sur 1’état de santé de la population en France,
seule la moitié des adultes hypertendus connaissait leur HTA(32). L’absence de dépistage de
I’hypertension artérielle, peut étre en rapport avec :

¢ le manque de temps lors des consultations,
e [’absence de consultation réguliére du médecin par le patient,
e [’absence de brassard adapté aux obeses.

4.2.2.2.3 Dyslipidémies

La moitié des sujets de notre étude presente une dyslipidémie. Nous avons une surreprésentation
féminine, qui représentait 70% des sujets. D’aprés 1’étude ENNS 2006-2007, la prévalence de
I’hypercholestérolémie (défini par un taux élevé de LDLc ou la présence d’un traitement
hypolipémiant) était d’environ 30%, avec une prédominance masculine, 32.4% versus 27.2% de
femmes(73).

Nous avons mis en évidence, parmi les sujets non dépistes, une proportion plus importante de
femmes (75%) et un dépistage préférentiel des sujets de plus de 45 ans (parmi les sujets non
dépistés, 80% avaient moins de 45 ans). Ces résultats sont intéressants compte tenu de la mise en
¢évidence d’une prévalence féminine de la dyslipidémie supérieure, et de la présence d’un tiers des
sujets dyslipidemiques ayant moins de 30 ans dans I’étude. Ces résultats devraient étre étayés par
d’autres études afin d’y apporter une explication.

Le dépistage et le suivi biologique des dyslipidémies étaient réalisés de maniére significativement
plus fréquente chez les sujets présentant une HTA, que les chez les sujets normotendus.
L’association de facteurs de risques cardiovasculaires, par les conséguences encourues en termes de
morbi-mortalité pourrait expliquer cette association.

4.2.2.2.4 Accident vasculaire cérébral

Nous avons mis en évidence une morbidité par AVC de 6% parmi les patients obeses avec une
atteinte féminine dans plus de 80% des cas et une atteinte préférentielle des sujets de moins de 45
ans dans pres de 60% des cas. Ces résultats sont différents des données a 1’échelle de la Réunion,
qui retrouvaient une dominance masculine dans les déces par maladies cérébrovasculaires(31). Ces
résultats sont possiblement biaisés par la proportion de femmes dans 1’échantillon. L’obésité peut
étre a la fois facteur et conséquence de I’AVC par limitation de la mobilité et la dépression
secondaire. Ces résultats devront faire ’objet d’autres études afin d’y apporter une réponse plus
précise.
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4.2.2.25 Cancers

42.2.25.1 Cancer du sein

Le dépistage du cancer du sein était essentiellement réalisé par le dépistage organisé, auquel
participent plus de 60% des femmes de plus 50 ans. La palpation des seins n'était réalisée que chez
5% des patientes. Le taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein est supérieur au
taux de participation au niveau national. L’existence d’un dépistage organisé plus ancien a la
Réunion (2003) qu’en Métropole (2004) pourrait expliquer cette participation plus
importante(41,74).

Nous n’avons pas retrouvé de données sur le pourcentage de palpation des seins par les généralistes
au niveau national. La ligue contre le cancer recommande un dépistage annuel par palpation des
seins a toutes les femmes dés le début de I’activité sexuelle(75).

La faible réalisation de la palpation des seins peut étre liée a une prise en charge commune par les
gynécologues, par les difficultés de ces examens chez les femmes obéses, par défaut d'annotation de
I'examen dans les dossiers médicaux et par la proportion de médecins hommes qui pourrait
pratiquer moins ces examens. Une étude realisée en Picardie en 2004, indiquait que le dépistage du
cancer du sein par palpation était réalisé par 75% des medecins, surtout les femmes (76). Des études
exposant un risque moindre de cancer du sein chez les femmes obéses avant 50 ans pourraient aussi
expliquer la moindre réalisation de ce dépistage(37,77).

4.2.2.25.2 Cancer du colon

Le dépistage organisé du cancer du colon n'était réalise que chez environ 10% des patients
candidats a ce dépistage. La Reéunion enregistre un taux de participation de 21%, soit inférieur de
10% au taux de participation national(42,43). Cette différence de participation peut étre en rapport
avec le caractére récent du dépistage a la Réunion depuis 2008 alors qu’il a été mis en place en
2003 dans certaines régions metropolitaines(78). La faible participation pourrait étre en rapport
avec le cOté désagreable du test, son aspect incommode et la possible non compréhension du
test(79).

4.2.2.2.6 Syndrome d’apnée du sommeil

La présence d’un syndrome d’apnée du sommeil a été retrouvée chez moins de 20% des obeses. 11
existe vraisemblablement un défaut soit de report de la pathologie dans les dossiers médicaux, soit
un défaut de dépistage de cette pathologie. Le syndrome d’apnée du sommeil est sous diagnostiqué
aux Etats-Unis, avec un sous diagnostic concernant 92% des femmes et 80% des hommes atteints
de cette affection (80). En France, il existe aussi un sous dépistage du SAS, avec une différence
importante entre la proportion de sujets présentant des signes d’apnée du sommeil (4.9%) et la
proportion de sujets ayant eu un enregistrement polygraphique du sommeil (2.6%)(81).
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4.2.2.2.7 Caractéristiques des médecins

Cinquante pour cent des médecins n'avaient connaissance ni du PNNS, ni du PO a destination des
populations d'Outre-mer. Soixante pour cent n'avaient pas connaissance des recommandations HAS
2011 sur la prise en charge de l'obésité et du surpoids en ambulatoire. Il n'existait cependant pas de
différence statistiquement significative sur la fréquence de réalisation de I'lMC. Il n’existe pas
d’étude sur la connaissance des programmes nationaux de prise en charge de 1’obésité. Une analyse
de 'impact du PNNS auprés des médecins devrait avoir lieu dans le nouveau PNNS 2011-2015(51).

Les médecins femmes prenaient significativement plus souvent le poids que les médecins hommes.
Cette implication plus importante des femmes dans les pratiques de prévention a été retrouvée dans
plusieurs études(82,83).

Nous avons noté une différence dans le recueil du poids et de I'IMC entre les médecins en surpoids
ou obeses et les médecins normopondéraux. Le poids et 'IMC étaient pris de maniere plus
fréquente par les médecins normo pondéraux. Cette tendance est confirmée par différentes études
qui montrent que les médecins minces s’investissent plus dans la prévention de 1’obésité que les
médecins en surpoids ou obéses et sont plus enclins a apporter une information dietétique et en
termes d’activité physique(84,85).

Nous avons mis en évidence une proportion plus importante de patients obeses dans les patienteles
des medecins en surpoids ou obeses. Les patients obéses pourraient étre plus disposés a consulter
des médecins en surpoids ou obeses, pour peut-étre éviter les discriminations et les injonctions en
termes d’hygiéne de vie des médecins normopondéraux(85). L’impact de 1’obésité ou du surpoids
des médecins sur la patientele a été étudié. Une méfiance des patients a 1’égard de leur médecin et
un faible suivi de leurs recommandations a été retrouvé(85).

Les médecins indiquaient une préférence de depistage de I'obésité et de ses complications dans plus
de 50% des cas lors des consultations de routine. Autant de médecins pensaient que le temps
accordé au dépistage de 1’obésité était suffisant ou insuffisant. Deux tiers des médecins estimaient
le temps de dépistage des complications insuffisant. Les limites du dépistage de I'obésité liées au
médecin étaient le manque de temps dans plus d’un tiers des cas.

Notre étude souleve une ambivalence des médecins entre les préférences de dépistage et de suivi
lors des consultations de routine et I’insuffisance du temps accordé a ces problématiques. La
question de ’initiative des consultations est a étayer, doit-elle relever du patient ? Le médecin
traitant peut-il ou doit-il étre a I’initiative de certaines consultations ?

Les limites liées au patient selon les médecins concernaient leurs représentations socioculturelles
dans 20% des cas. Les limites du dépistage des complications liées aux patients étaient représentées
par le mangque de motivation dans 20% des cas et le colt de la prise en charge dans 15% des cas.

Dans nos sociétés de plus en plus mondialisées, ou la norme de minceur s’est imposée, nous
pouvons nous poser la question de la réalité des représentations socioculturelles attribuées aux
patients. Ces représentations d’une obésité synonyme de fertilité, d’abondance, de « bien
portance », sont-elles encore d’actualité ? Ne pas prendre en charge I’obésit¢ du fait de ces
« representations socioculturelles » ne représente-t-il pas un déni de cette problématique. D’autres
études portant sur le point de vue des patients et des médecins sur les représentations de 1I’obésité
dans la société réunionnaise pourraient étre trés informatives.

Nous avons relevé une inadéquation entre le pourcentage d’IMC dans les dossiers médicaux (42%
sur I’ensemble des dossiers et 67% dans les dossiers de sujets obéses) et le fait que les meédecins
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sondés estiment que le dépistage de 1’obésité releve d’eux-mémes pour 90% d’entre eux. Nous
pouvons nous poser la question de I’importance de la mesure de I’lMC pour les médecins traitants.
Dix pourcent des médecins pensent que le dépistage de I’obésité reléve d’autres médecins
spécialistes.

Dans le barometre santé des médecins généralistes de 2009, prés de 100% des géneralistes
déclaraient que la prévention faisait « tout a fait » ou « plutdt » partie de leur réle, notamment dans
le domaine de I’alimentation(64). Parmi ces médecins, 90% déclaraient avoir « tout a fait » un role
de prévention cardiovasculaire. Environ 70% d’entre eux déclaraient avoir un role de prévention
pour I’activité physique et pour 1’alimentation(64).

Les méedecins sondés se situaient comme acteurs de la prise en charge de I'obésité dans plus de 50%
des cas, mais ils sont 65% a souhaiter une prise en charge commune avec des centres spécialisés
dans la prise en charge de ’obésité.

Cette attente d’une prise en charge multidisciplinaire de 1’obésité a été retrouvée dans 1’étude de
Masurier-Chateau de 2011, qui relevait les attentes des médecins généralistes vis-a-vis de la prise
en charge de I'obésité en Auvergne. Dans cette étude, plus de 90% des médecins généralistes
estimaient utile des structures de prise en charge spécialisées(86).

Le taux relativement bas de médecins dans notre etude souhaitant une prise en charge par structures
spécialisées, alors qu’ils sont prés de 50% a ne pas se situer comme acteurs de la prise en charge,
met en évidence une ambivalence, qu’il faudrait étayer. Cela pourrait étre en rapport avec des
objectifs de prise en charge différents entre les médecins généralistes et les structures spécialisées.
Les medecins généralistes ont souvent des objectifs de prise en charge supeérieurs aux
recommandations nationales de stabilisation du poids et de perte de 5 a 10% du poids, leur objectif
étant souvent une perte de 15% du poids ou plus(87). La non atteinte de perte pondérale importante
pourrait étre ressentie a tort par les médecins comme une non efficacité des structures de prise en
charge spécialisée de 1’obésité et pourrait limiter le recourt a ces structures.

Les limites représentées par le manque de temps, la résistance des patients, la non rémunération de

’activité de prévention et la demande du patient de soins curatifs et non préventifs, sont retrouvées
au niveau national et international et compliquent la prise en charge de 1’obésité(88,89).
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4.3 Conclusion

Notre étude a permis de préciser les objectifs de I'Axe 2 du PO a destination de la Réunion et de
cibler les besoins d'amélioration de la prise en charge de I'obésité.

4.3.1 Précision des objectifs de I'Axe 2 du PO a destination de la Réunion

« intensification du dépistage du tour de taille

« augmentation de la réalisation de I''MC par référencement de la taille dans les dossiers
medicaux

e proposition d'un dépistage précoce du dt2, malgré les recommandations has 2011 sur la prise
en charge du surpoids et de I'obésité en ambulatoire

e précision du dépistage de I'hypertension artérielle et des dyslipidémies

« intensification de la promotion du dépistage du cancer du sein et du cancer colorectal chez
les obéses

Le PRAANS, déclinaison locale du PO, propose une prise en charge de l'obésité infantile, et une
prise en charge de l'obésité adulte sévere. Il n'aborde cependant pas la prise en charge de l'obesité
adulte « commune », qui n'est pas considérée comme une priorité. Or, une étude réalisee en 2006 a
la Réunion, retrouvait comme déterminant de l'obésité infantile, un surpoids de la mére(23). Faire
de l'obésité adulte, notamment l'obésité féminine, une priorité de santé publique & la Réunion,
pourrait permettre aussi de juguler I'obésité infantile.

4.3.2 Propositions d'amélioration des logiciels informatiques

Tour de taille
L’ajout d'item « tour de taille » dans les logiciels permettrait de faciliter son recueil.

Courbe de suivi IMC

Une facilitation de la réalisation des courbes de suivi d’IMC par automatisation de son tracé dés
qu’un poids est ajouté sans nécessité d’entrée a chaque fois la taille permettrait de suivre facilement
I’évolution de I'IMC.

Reconnaissance automatique
Une reconnaissance du poids et de la taille lors de la saisie au niveau de l'onglet consultation
allégerait le travail de recueil de données.

Rappels
La création d'un rappel automatique de mise a jour des données morphologiques une fois par an
permettrait un suivi plus rigoureux.

Consultation type

La création de « consultation type » de dépistage des maladies cardiovasculaires, avec calcul
automatique du risque cardiovasculaire pourrait permettre une uniformisation des pratiques et
faciliterait I’exploitation de ces données.
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4.3.3 Propositions d’amélioration de I’information des patients

4.3.3.1.1 Amélioration de la diffusion des plans nationaux de lutte contre 1'obésité

4.3.3.1.1.1 Salles d'attente

Les salles d'attente des médecins ou j'ai réalis¢é mon étude, sont sous-exploitées. Il y a peu
d'information médicale. Aucune des salles d'attente ne possédait des guides nutritionnels édités dans
le cadre du PNNS. Seule une salle d'attente avait une affiche d'information nutritionnelle.

Faire de la salle d'attente un lieu privilégi¢ de l'information des patients me semble essentiel. Une
information ciblée, tenant compte des problématiques locales devrait pouvoir étre facilement
accessible, par le biais d'affiches, de livrets et via des CODES QR, afin d'avoir acceés rapidement et
sans effort a l'information.

Ces informations devraient étre disponibles via I'Agence Régionale de Santé, ou autre organisme,
qui auraient pour role de cibler les messages essentiels a fournir aux patients, afin de standardiser
ces messages essentiels.

Par ailleurs les salles d’attente pourraient étre équipées de matériels facilement utilisables par le
patient : une balance, une toise, un tensiometre, un metre ruban pour la réalisation du tour de taille.
Outre un gain de temps, cela pourrait permettre de sensibiliser le patient, d’enclencher le débat plus
facilement et de le rendre acteur de sa santé.

43.3.1.12 Education thérapeutique du patient

Permettre la possibilité d'éducation thérapeutique des patients en petits groupes par les médecins qui
le souhaitent devrait étre étudiée. Cela permettrait de gagner du temps lors des consultations et de
réaliser une éducation de qualité des patients. Par ailleurs dans ce contexte, il pourrait étre possible
de faire appel a des intervenants (diététicien, médecins spécialistes, éducateurs sportifs,
kinésithérapeutes...) afin d'apporter un message complet aux patients.

Une simplification des démarches afin de pouvoir organiser 1’éducation thérapeutique des patients
est a réfléchir. L’éducation thérapeutique a un réle essentiel en médecine générale. En faire un
module au cours de I’internat pourrait étre un moyen d’amélioration la prise en charge des patients.

4.3.4 Actes de prévention

4.3.4.11.1 Cotation particuliére des consultations de prévention santé

La réalisation d'une consultation annuelle de prévention santé, soit individuelle soit en groupe
devrait bénéficier d'une cotation particuliére compte tenu du temps que cela demande.

4.3.4.1.1.2 Du carnet de vaccination au carnet de prévention

La réalisation de la consultation de prévention pourrait étre inscrite dans le « carnet de vaccination »
qui deviendrait un « carnet de prévention ».

4.3.4.1.1.3 De la médecine ambulatoire au médecin généraliste ambulant

Le développement des caravanes santé, a but préventif et éducatif, doit faire l'objet de recherche
dans le but de promouvoir les actions de proximité afin de sensibiliser les populations normalement
inaccessibles (dans notre étude les hommes issus de milieux défavorisés) a la prise en charge de leur
sante.
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4.3.5 Propositions de sujets d’étude

Le dépistage de 1’obésité repose sur des mesures simples, fiables et faciles a mettre en ceuvre, I'IMC
et le tour de taille.

e La faible réalisation de 'IMC et la quasi non réalisation du tour de taille peut—il étre en
rapport avec un défaut de formation des médecins ?

e Le tour de taille est-il enseigné et montré en stage hospitalier ou chez les maitres de stage
de médecine générale?

e Le rapport entre le tour de taille et les risques cardiovasculaires et le risque de cancer est-il
connu?

La question de la représentation socioculturelle de ’obésité a la Réunion, pourrait faire 1’objet
d’études afin d’adapter la prise en charge médicale.

La problématique de I’initiative des consultations par les médecins traitants ou par les patients ou
méme a I’initiative des autorités sanitaires pourraient faire 1’objet de plusieurs études.

D’autres theéses pourraient s’intéresser a ces sujets afin d’améliorer la prise en charge en soins
primaires des patients.

4.4 Vers un nouveau mode d’exercice

Nous devons inventer un nouveau mode d’exercice complétant le colloque singulier, nécessaire,
mais insuffisant dans la prise en charge de 1’obésité. Un travail en réseau avec différents acteurs de
santé, et des consultations réunissant plusieurs membres de la famille pourraient permettre une prise
en charge plus adaptée de la problématique obésité. La prise en charge de l'obésité ne peut ainsi se
concevoir que de maniére globale. Afin d’apporter une réponse adaptée a cette maladie de
civilisation, une révolution de I’exercice de la médecine générale soutenue par une révolution
societale doivent voir le jour.

Ce défi pourrait a I’avenir étre relevé par le développement des maisons et plles de sante,
permettant ainsi I’émergence d’un colloque pluriel.
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6 ANNEXES

6.1 QUESTIONNAIRE MEDECIN

Sexe

¢ Femme

© Homme
Nationalité

¢ Frangaise

© Malgache

© Mauricienne
© Autre

Ancienneté d'exercice
© < 5ans

 Entre 5 et 9 ans

© Entre 10 et 19 ans

© >20 ans

Mode d'exercice
© Seul

© En groupe

Faculté de médecine d'origine

Avez-vous fait I'internat?
C oul
© non

Avez-vous ou avez-vous eu une activité
d'enseignement

© Maitre de stage pour internes

© Activité¢ de formation aupres d'internes

© Autres activités de formation

Zone géographique d'exercice

© Centre-ville

© Proche de logements sociaux défavorisés

© Zone retirée (dans les hauteurs de la
Réunion)

© Zone favorisée

Informatisation du cabinet
© Qui
© Non

Région d'internat

Appartenance a un groupe de pairs
¢ oul
© non

Formation complémentaire du médecin en
rapport avec l'obésité, la nutrition, le
diabéte, les maladies cardiovasculaires

© DU de nutrition / obésité

© DU d'éducation thérapeutique

© Formation Réseaux: REPPOP, REUCARE,
REUNIR

© Internat (Service maladie CV, Diabéte)

© Internat (service spécialisé obésite)

¢ Formation continu (AFORM, MGFORM...)
© Autre en rapport

Appartenance a un réseau
© OUI
© NON

Niveau socio-professionnel des patients
consultant au cabinet

© Zone plutot défavorisée

© Favorisée

© Mixte

Age de la patientele
¢ Population jeune
© Population agée

¢ Mixte

Prévalence de 1'obésité dans la patientéle
© Importante

© Faible

© Médiane

Connaissance du Plan Obésité a destination des populations d'Outre-mer

CJelailu
© Jen ai entendu parler
© Non, je ne le connais pas
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Connaissance du Plan National Nutrition
Santé

© Je l'ailu

© J’en ai entendu parler

© Non, je ne le connais pas

Connaissance des recommandations HAS
2011 sur la prise en charge du surpoids et
de I'obésité en médecine générale

« Je l'ailu

© J’en ai entendu parler

© Non, je ne le connais pas

Connaissez-vous votre IMC?
~ QUI
- NON

Votre IMC est de:

Temps accordé au dépistage de I'obésité
© Suffisant

© Insuffisant

Temps accordé au
complications

© Suffisant

© Insuffisant

dépistage  des

Selon vous, qu'est ce qui limite le dépistage
de I'obésité?

Préférence de dépistage de I'obésité

© Lors d'une consultation de routine

~ Lors d’une consultation dédiée a la demande
du patient

“Lors d'une consultation dédiée a votre
initiative

© Sur rendez vous

" Sans rendez vous

Préférence de dépistage des complications
liées a l'obésité

© Lors d'une consultation de routine

© Lors d’une consultation dédiée a la demande
du patient

“Lors d'une consultation dédiée a votre
initiative

© Sur rendez vous

© Sans rendez vous

Selon vous, qu'est ce qui limite le dépistage
des complications de 1I'obésité?

Le dépistage de I'obésité reléve-t-il plutot:
© Du médecin traitant

© Du médecin du travail

© Des autorités publiques

© Du patient lui-méme

© D’un médecin spécialiste d'organe

© Des professions paramédicales (infirmier,
diététicien)

¢ Du pharmacien

“ Autre
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Le dépistage des complications liées a
I'obésité reléve-t-il plutot:

© Du médecin généraliste

¢ Du médecin spécialiste d'organe

La prise en charge de I'obésité, releve-t-elle
plutot

¢ Du médecin généraliste

© Du médecin spécialiste d'organe

© De structures spécialisées (service
d'hospitalisation, clinique)

Avez-vous des antécédents familiaux
d'obésité

© QOui

“ Non

Avez-vous des antécédents personnels
d'obésité

“ Oui

“ Non

Avez-vous des antécédents personnels de
maladies liées a 1'obésité

“ Oui

“ Non

Participez-vous a la formation médicale
continue

« Qui, souvent

¢ Rarement

© Jamais
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6.2 QUESTIONNAIRE PATIENT

N°ANONYMAT

|
DATE DE RECUEIL

|
DATE DE NAISSANCE

|

SEXE

~ Femme

« Homme
SI FEMME
Gestité

|

Si femme
Parité

Composition

Poids

Taille

IMC:

Tour de taille:

Courbe de suivi IMC
Courbe de suivi du poids
Poids

|

Taille

|

IMC

|

Impression morphologique

© Impression de minceur

= Impression de surpoids

© Impression d'obésité

= Impression de maigreur

c Impossibilit¢ a émettre une impression
concernant ce patient

Catégories socio-professionnelles

= Agriculteur exploitant

= Artisan, commercant, chef d'entreprise

« Cadres et professions intellectuelles
supérieures

= Professions intermédiaires

= Employés

= Quvriers

= Retraités

~Autres personnes sans
professionnelle

= Non précisé

activité

Nationalité
T francaise

" autre
©'Non précisé

Fréquence de suivi du poids
= A chaque consultation

= Une fois par an

= Plus d'une fois par an

= Moins d'une fois par an

= Jamais

Fréquence de suivi de I'MC
= A chaque consultation

= Une fois par an

= Plus d'une fois par an

= Moins d'une fois par an

= Jamais

Fréquence de suivi du tour de taille
= A chaque consultation

= Une fois par an

© Plus d'une fois par an

= Moins d'une fois par an

- Jamais
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Antécédents familiaux d'obésité et ou de
surpoids

= Oui

= Non

= Si oui: surpoids ou obésité

= NP

Antécédents familiaux de maladies
cardiovasculaires

o HTA

o Diabéte

Dyslipidémie

Infarctus du myocarde

Accident vasculaire cérébral
Pas d'antécédent

NP

Antécédents familiaux de cancer
o Sein

Prostate

Colon

Pas d'antécédent

NP

0O O O O O

o O O O

ANTECEDENTS PERSONNELS

DIABETE DE TYPE 2

= Oui, diagnostic indiqué ou présence d'un
médicament anti diabétique

~ Non

= Non précisé

Diagnostic par

= Glycémie a jeun 1 fois

= Glycémie a jeun a 2 reprises
- Hbalc

= Glycémie capillaire

Si présence d'un diabete de type 2
Suivi par diabétologue

© Oui

= Non

= Non précisé

= Glycémie sup a 2g/L apres charge par 75g de glucose

= Symptomes de diabéte avec glycémie sup a 2g/L

= Pas de justification diagnostic

Suivi par

o glycémie a jeun

o Hbalc

o glycémie capillaire

© pas de suivi biologique
Suivi par Hbalc, fréquence de suivi
~ 3 a 4 fois par an

= Moins souvent

= Plus souvent

Fréquence de dépistage
1 fois par an

= Tous les 2 ans

~ Tous les 3 ans

= Moins souvent

Si absence de diabete de type 2
o dépistage par

o glycémie a jeun

© hbalC

o glycémie capillaire
© pas de dépistage
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HYPERTENSION ARTERIELLE

~Oui, diagnostic précisé ou présence d'un
médicament anti hypertensif

= Non

= Non précisé

Si présence d'une hypertension artérielle
Suivi par spécialiste (cardiologue,
endocrinologue, néphrologue)

= Oui

= Non

= Non précisé

Diagnostic par

prise de la tension artérielle au cabinet
auto mesure de la pression artérielle
holter tensionnel

autre

non précisé

0O O O O O

Diagnostic au cabinet apres

= Une mesure de tension artérielle au cours
d'une consultation

= Deux mesures de tension artériclle au
cabinet au cours d'une consultation

= Une mesure de la tension artérielle au cours
de 2 a 3 consultations

= Deux mesures de la tension artérielle au
cours de 2 a 3 consultations

= Autre

= Non précisé

Fréquence de suivi de la tension

= A chaque consultation

= Pour les tensions équilibrées: tous les 3 a 6
mois

= Pour les tensions équilibrées: plus souvent

= Pour les tensions équilibrées moins souvent
= Pour les tensions déséquilibrées tous les 3 a
6 mois

© Pour les tensions déséquilibrées plus
souvent

© Pour les tensions déséquilibrées moins
souvent

~ Pas de suivi

Si absence d'hypertension artérielle
Fréquence de dépistage, par prise de la
tension artérielle

= A chaque consultation

= Moins d'une fois par an

= Plusieurs fois par an

~ Jamais

DYSLIPIDEMIE

= Oui, diagnostic précisé ou présence d'un
traitement hypolipémiant

= Non, résultats biologiques normaux

= NP, pas d'information sur la recherche d'une
dyslipidémie

Diagnostic par

~Exploration des anomalies lipidiques
(cholestérol total, HDLc, LDLc, triglycérides)
= Bilan lipidique incomplet

o Autre

Controle de I'anomalie
= A 1 mois

© Dans I'année

= Plus d'un an apres

© Pas de contrdle

Fréquence de suivi par bilan biologique
= Une fois par an

= Plus souvent

= Moins souvent

En absence de dyslipidémie

Dépistage par

= Exploration des anomalies lipidiques

= Bilan lipidique incomplet

o Autre

= Pas de dépistage

Fréquence de dépistage de la dyslipidémie
© Tous les ans

= Tous les 2 a 3 ans

~ Tous les 3 a 4 ans

= Tous les 5 ans

= Moins souvent

= Plusieurs fois par an

AVC
©oul
= non
[ad np
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SYNDROME D'APNEE DU SOMMEIL

= Oui, diagnostic clinique ou aprés examen

~ Pas d'argument en faveur de la recherche
dans le dossier médical

= Non, recherche clinique ou para clinique
avec résultats négatifs

Si présence d'un syndrome d'apnée du
sommeil

Suivi par pneumologue

= Oui

= Non

Dépistage par

= Interrogatoire seul

= Interrogatoire confirmé par
polysomnographie ou polygraphie respiratoire
= Non précisé

En absence d'un syndrome d'apnée du
sommeil

Un dépistage, par interrogatoire a-t-il déja
¢tait réalisé

= QOui, examen clinique positif recherchant:
céphalées matinale, apnées nocturnes,
ronflement

~ Non, pas dargument dans le dossier
évoquant la recherche d'un SAS

TROUBLE ARTICULAIRE
Présence de troubles articulaires des
genoux

= Oui, clinique ou paraclinique en faveur

= Non

En absence d'arthrose

Dépistage  par  interrogatoire et ou

radiologique a t-il déja été réalisé

© Oui

= Non

CANCERS

Présence de cancer (sein, colon, prostate)

= Sein

= Colon

o Prostate

= Non

Dépistage du cancer du sein par

o Palpation des seins

o Participation au dépistage organis¢ du
cancer du sein

o Dépistage par des méthodes autres
(mammographie a la demande du médecin,
échographie, IRM)

o Pas de dépistage

Dépistage du cancer de la prostate
= Par dosage de PSA

= Par toucher rectal

' Pas de dépistage

Dépistage du cancer colorectal

= Participation au dépistage organisé
= Coloscopie

= Pas de dépistage

AUTRES

Antécédent personnel de tabagisme
= Qui, actuel

= Oui sevré depuis plus de 3 ans

= Oui sevré depuis moins de 3 ans

= Non, notion d'interrogatoire négatif
= Non précisé

Antécédent de trouble psychique
Difficult¢ de vie, dépression, tristesse de
I'humeur, mal étre...

= Oui

= Non

Si présence de trouble psychique

o Suivi par

o Médecin traitant, consultation dédiée
Psychiatre

Psychologue
Pas de suivi

o O O

Présence d'une sédentarité

Equivalent de 3 fois 30 min d'activité
physique par semaine

= Oui

= Non

= Non précisé

Présence d'une pathologie psychiatrique
o Oui

o Non

o Non précisé

Pathologie intercurrentes somatiques sans
rapport avec I'obésité

© Oui

= Non

© Sioui lesquelles:
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Evaluation globale du risque
cardiovasculaire

SCORE, Framingham, autre type d'évaluation
= Oui

= Non

Type de score utilisé :

Si évaluation du risque cardiovasculaire
Fréquence de dépistage

r Tousles 1 a 3 ans

= Moins souvent

= Haut risque pas de réévaluation

SUIVI_OU_AVIS SPECIALISE POUR
L'OBESITE

o Endocrinologue

o Médecin nutritionniste

O

O

Suivi par diététicienne
Pas de suivi

ANTECEDENT _DE__SEJOUR _POUR
OBESITE

= Clinique oméga

- Hopital

= Non

Si antécédent de séjour pour obésité
Combien

|

Antécédent de séjour pour complication de
'obésité

= Oui

= Non

Si antécédent de séjour pour complication
de I'obésité

Pourquoi

Si antécédent de séjour pour complication
de I'obésité
Nombre hospitalisation
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6.3 Pathologies intercurrentes présentées par les patients obéses

Tableau 15: Pathologies intercurrentes présentées par les sujets obeses

Pathologies intercurrentes n=51 Proportion
Pathologies respiratoires 16 %
Cardiopathies 14 %
Hémopathies 10 %
Endocrinopathies 4%
Aftections rhumatologiques 18 %
Alcoolisme 8 %
Insuffisance rénales 4%
Affections psychiatrique 16 %
Aftections neurologiques 12 %
Hépatopathies 4%
Conjugopathies 4%
Cancers de la prostate 4%
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je
promets et je jure d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance
et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les
demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets
qui me sont confi¢s. Regue a I’intérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
maoeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la
mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a
I’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse
mes compeétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour
assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs
familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses : que je sois déshonorée et méprisée
si j’y manque.
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8 TITRE ET RESUME EN ANGLAIS

Screening of adult obesity and associated pathologies in General Practices in Le Port, in connection
with the Anti-Obesity Plan for overseas populations, April 2013- January 2014

INTRODUCTION: The 2010-2013 Anti-Obesity Plan prioritizes the screening of obesity and of
its comorbidities.

The main purpose of this study is to establish the proportion of Body Mass Index (BMI) and Waist
Circumference (WC) acknowledged in Reunion Island GPs’ medical files. We shall also assess for
the screenings and follow-ups of the comorbidities according to the GP’s profile: age, exercise
environment and seniority.

METHOD: We carried a cross sectional descriptive and analytic study over 570 medical files in 20
practice populations of GPs working in Le Port.

RESULTS: 42% of the files included a BMI and 1% a WC. The presence of the BMI was
significantly linked to some additional medical training, the computerization of the practice or to
the patient’s morphology. We identified 21.4% of obese patients amongst whom 34% were diabetic,
50% hypertensive and 50% dyslipidemic.

22% of obese patients were diagnosed as diabetic and dyslipidemic, 13% had High Blood Pressure
(HBP) and 11% colon cancer.

According to the French HAS (High Sanitary Authority), the diagnosis for HBP was established too
soon for 86% of them and 57% of the diabetics had an insufficient follow-up.

Regarding the doctors, 60% were not aware of the Anti-Obesity plan. Female doctors had more data
on weight while doctors with normal weight had more data on weight and BMI.

90% of the GPs thought screening obesity was part of their prerogatives, 55% felt concerned with
the follow-up, 65% were willing to work in collaboration with specialized centres.

DISCUSSION: Our study revealed a general lack of BMI and WC data. Comorbidities were not
systematically looked for even though GPs felt concerned with the follow-up of obese patients.
Cultural representations, prevention campaigns and adapted software are options worth examining,
but the major improvement would come from evolution in GP’s practices.
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RESUME

INTRODUCTION: Le Plan Obésité 2010-2013 priorise le dépistage de I’obésité et de ses
comorbidités. L’objectif principal de notre étude est d’établir la proportion d’IMC et de tour de
taille documentés dans les dossiers de médecins généraliste de I’ile de la Réunion. Les objectifs
secondaires sont d’évaluer quantitativement le dépistage et le suivi des comorbidités de 1’obésité
selon le profil des médecins.

METHODES: Nous avons mené une étude transversale descriptive et analytique sur 570 dossiers
patients dans 20 fichiers patientéle de médecins du Port.

RESULTATS: 42% des dossiers incluaient un IMC et 1% le tour de taille. La présence de I'IMC
était significativement liée a la formation médicale complémentaire, a 1’informatisation du cabinet,
a I’impression morphologique que le médecin a du patient. Nous avons recensé 21,4% de patients
obeses dont 34% de diabétiques, 50% d’hypertendus et 50% de dyslipidémiques. 22% des obéses
sont dépistés pour le diabéte et les dyslipidémies, 13% pour I'hypertension, 11% pour le cancer du
cblon. Selon les recommandations HAS, le diagnostic d'HTA était porté trop tét dans 86% des cas
et le suivi était insuffisant pour 57% des diabétiques. 60% des médecins ne connaissaient pas les
plans de lutte contre [’obésité. Les médecins femmes recueillaient plus le poids, les
normopondéraux recueillaient plus le poids et 'IMC. 90% des médecins estimaient devoir calculer
I’'IMC, 55% se sentaient concerné par la prise en charge de 1’obésité, 65 % souhaitaient une prise en
charge commune avec des centres specialisés.

DISCUSSION: Notre étude a relevé un manque de recueil de 'IMC et du tour de taille dans les
dossiers des patients. Les comorbidités sont peu recherchées, alors que les médecins se sentent
concernés par le suivi des patients obéses. Représentation des patients obeses, logiciels
informatiques, campagnes de prévention, nouveaux modes d’exercice sont des pistes a explorer.

Disciplines: Médecine générale

Mots clés:
Obésité, obésité abdominale, tour de taille, indice de masse corporelle, syndrome métabolique,
prévention et contrdle, enquéte PNNS, connaissances attitudes et pratiques en santé, la Réunion

Keywords:
Obesity, abdominal obesity, waist circumference, body mass index, metabolic syndrome X,

prevention and control, National program on Nutrition and Health, health knowledge attitudes
practice, Reunion Island
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