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Résumeé

Le lien entre I'obésité et la précarité a été a de nombreuses reprises observé.
Cependant, le retentissement de la précarité sur la prise en charge de I'obésité est
mal établi en matiére de complications, d’adhésion au suivi et de perte de poids.

140 patients obeses ont été inclus dont 87 ont été suivis. Le score EPICES
(Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de
Santé) a été utilisé pour définir la précarité a partir de la valeur seuil de 30. Nous
avons recueilli des données anthropométriques, l'existence de complications
métaboliques, le score d’activité physique et I'évolution aprés le suivi. Les résultats
sont exprimés en moyenne +/- écart type.

Les patients obéses précaires avaient un IMC plus élevé que les patients non
précaires (43,8 +/- 8,4 kg/m? vs 40,9 +/- 55 kg/m% p=0,02) et présentaient une
obésité plus sévére (IMC maximal : 46,1 +/- 8,6 kg/m? vs 42,3 +/- 5,2 kg/m?; p=0,002).
Il 'y avait aucune différence sur les complications de I'obésité selon la précarité. Le
score EPICES est corrélé positivement a I'lMC (r=0,2056; p=0,01) et 'lMC maximum
(r=0,2592; p=0,002). Il n’était pas difféerent selon la durée du suivi. Le pourcentage de
perte de poids a l'issue du suivi était de 4,07 +/- 4,37% et n’était pas différent selon la
précarité. Le score d’'activité physique était plus élevé a la fin du suivi (7 +/- 3 vs 11 +/-
4; p=0,004) et avait tendance a étre plus faible chez les patients précaires (6 +/- 3 vs
8 +/- 3; p=0,08).

Les patients obéses précaires sont plus obéses mais ne sont pas plus compliqués et
adherent tout aussi bien au suivi avec une perte de poids identique que ceux non
précaires bien que leur activité physique semble étre plus faible. La précarité ne doit
pas étre un frein a la prise en charge et nécessite d’étre dépistée chez ces patients
dont I'obésité est plus importante et potentiellement plus compliquée afin que leur
prise en charge soit adaptée a leur environnement en termes de pratique d’activité
physique.



Abstract

The link between obesity and deprivation has often been observed. However, the
impact of deprivation on the management of obesity is not properly established in
terms of complication, follow-up adherence and weight loss.

140 obese patients have been included, 87 of which were followed up. The EPICES
score (Evaluation of the Deprivation and Inequalities of Health in Healthcare Centers)
has been used to define deprivation from a threshold value of 30. We have collected
anthropometric data, the existence of metabolic complications, the physical activity
score and the evolution after follow-up. Results are expressed in mean value +/-
standard deviation.

Deprived obese patients had higher BMI than non-deprived ones (43,8 +/- 8,4 kg/m2
vs 40,9 +/- 5,5 kg/m% p=0,02) and were presenting more severe obesity (maximal
BMI: 46,1 +/- 8,6 kg/m? vs 42,3 +/- 5,2 kg/m? p=0,002). There was no difference on
obesity complications according to deprivation. EPICES score was positively
correlated to BMI (r=0,2056; p=0,01) and maximal BMI (r=0,2592; p=0,002). There
was no difference for this score according to the duration of the follow-up. Percentage
of weight loss at the end of the follow-up was of 4,07 +/- 4,37% and was not different
according to deprivation. Physical activity score was higher at the end of the follow-up
(7 +/- 3 vs 11 +/- 4; p=0,004) and tended to be lower for deprived patients (6 +/- 3 vs 8
+/- 3; p=0,08).

Deprived obese patients are more obese but are not more complicated and adhere as
well to follow-up with the same weight loss as non-deprived ones although their
physical activity tends to be lower. Deprivation should not prevent the proper
management and needs to be detected with patients whose obesity is more important
and potentially more complicated so that management is adapted to their environment
in term of physical activity.
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l. Introduction

L’'obésité est une maladie chronique grave aboutissant a de nombreuses
conséquences sur la santé en matiére de morbi-mortalité. Elle majore le risque de
déceés prématuré et 'apparition de maladies affectant la qualité de vie'. I s’y ajoute un
retentissement psychologique et social non négligeable. Tout cela fait que son impact
en santé publique fait partie des plus importants en ce qui concerne les codts
economiques et les années de vie sans maladie. En effet, I'obésité colterait entre 0,7
et 2,8% des dépenses de santé totales pour un paysz. En France, ce co(t est estimé
a environ 2% des soins de santé totaux, pouvant en grande partie étre évité grace a la
prévention ou a une prise en charge efficace’. Par exemple, 'amélioration d’un
diabete de type 2 (DT2) permettrait de réduire les colts totaux de I'obésité de 3% et
des facteurs de risque cardio-vasculaire (FRCV) de 25%.

La prévalence ne cesse d’augmenter en France passant de 8,5% en 1997 a 15% en
2012. Depuis 2009, on assiste cependant a un ralentissement de 'augmentation de la
prévalence®.

La véritable épidémie d’obésité a laquelle nous assistons aujourd’hui fait qu’elle est un
des principaux problémes de santé publique tant au niveau mondial que local. Sa
prévention, par la promotion de I'activité physique et 'amélioration de la qualité de
I'alimentation, est un objectif prioritaire de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
En effet, les regles hygiéno-diététiques (RHD) sont la pierre angulaire du traitement et
de la prévention de I'obésité dont I'objectif principal de la prise en charge est d’éviter
I'apparition des complications et d’améliorer la qualité de vie du patient. Elles sont
indispensables, d’autant plus quand une prise en charge chirurgicale est envisagée.

Actuellement, dans nos sociétés occidentales, on note une progression de la précarité
en lien avec la désindustrialisation, la mondialisation, le ralentissement de la
croissance socio-eéconomique, le chémage et la précarité des contrats de travail*. Un
niveau socio-économique deéfavorable et plus globalement la précarité sont des
facteurs favorisant le développement de nombreuses pathologies, notamment
I'obésité. Il est devenu essentiel de pouvoir identifier cette population précaire plus a
risque afin de pouvoir axer les mesures de prévention. C'est pour cela que de
nombreux plans de lutte contre I'obésité prennent en compte de fagon plus spécifique
les populations les plus défavorisées qui sont également les plus a risque.

Cependant, si les liens entre la précarité et I'obésité sont relativement bien établis, le
retentissement de la précarité sur la prise en charge de la maladie reste mal connu.
Nous avons voulu étudier I'impact que pourrait avoir la précarité sur I'obésité en
matiére de complications, de suivi et de perte de poids.

Nous avons donc regardé si la précarité était différente en fonction du motif
d’hospitalisation dans la filiére d’endocrinologie, de diabétologie ou de surcharge
pondérale du service d’Endocrinologie, Diabétologie, Nutrition et Maladies
Métaboliques au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux. Puis nous
avons étudié, dans la population obése, les liens entre la précarité et les
caractéristiques anthropométriques et métaboliques. Enfin, nous avons recherché les
liens éventuels de la précarité sur le suivi des patients concernant 'adhésion au
traitement et la perte de poids engendrée.

Pour cela, nous avons donc inclus soixante et onze patients hospitalisés dans la filiere
endocrinologie, quarante patients hospitalisés dans la filiére diabétologie et cent
quarante patients hospitalisés dans la filiere surcharge pondérale. Pour quatre-vingt
sept des cent quarante patients obéses, nous avons recueilli les données de suivi.
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ll.  Rappels bibliographiques
1. L’obésité
a. Définition

Selon 'OMS, l'obésité est considérée comme l'un des plus grands problémes de
santé publique. On parle d’épidémie mondiale, touchant les pays riches comme ceux
en développement. En 2014, 39% de la population adulte mondiale était en surpoids
et 13% était obése (11% d’hommes et 15% de femmes). La prévalence de I'obésité a
plus que doublé entre 1980 et 2014°.

En France, les chiffres sont globalement identiques. En 2012, 32,3% des frangais de
plus de 18 ans sont en surpoids et 15% présentent une obésité. L’'indice de masse
corporelle (IMC) moyen est de 25,4 kg/m? et est en progression de 1,1 kg/m? en 15
ans. La prévalence de I'obésité de grade 3 (IMC > 40 kg/m?) est de 1,2% et est en
augmentation par rapport a 1997 ou elle était de 0,3%. Cependant depuis 2009,
'augmentation modeste (d’environ 0,4%) de la prévalence de I'obésité signifie un
ralentissement de sa progression®. Malgré tout, un IMC médian supérieur a 23 kg/m?
est le signe d’'une prévalence de I'obésité qui augmente encore rapidement. Un IMC
médian de 21 kg/m? serait optimal pour la réduire”.

Les prévisions concernant cette épidémie d’obésité sont assez alarmantes. Lors du
congres européen de I'obésité a Prague en mai 2015, 'OMS a déclaré que, d’ici 2030,
la plupart des pays européens risquaient de connaitre une véritable épidémie
d’obésité®’. En effet, le nombre de personnes en surpoids ou obéses atteindra 44%
en Belgique et jusqua 90% en Irlande®. En France, 58% des femmes et 66% des
hommes seront en surpoids et 28% des femmes et 24% des hommes seront obéses”®.

Le surpoids et l'obésité se définissent comme une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle représentant un risque pour la santé. L’IMC est un
moyen simple de mesurer I'obésité dans la population : il correspond au poids de la
personne (en kilogramme) divisé par le carré de sa taille (en meétre)'°. Il est fortement
corrélé a la masse grasse .

Un IMC supérieur a 25 kg/m? définit le surpoids et supérieur a 30 kg/m? définit
'obésité. On classifie ainsi I'obésité en 3 grades selon I'importance de I'lMC. Cette
classification est principalement basée sur I'association entre I'IMC et la mortalité’
(Table 1).

IMC (kg/m?) Risque de mortalité associée
Insuffisance pondérale <185 Faible
Poids normal 18,5 - 24,99 Moyen
Surpoids 25-29,99 Accru
Obésité grade 1 30 - 34,99 Modéré
Obésité grade 2 35 -39,99 Important
Obésité grade 3 > 40 Treés important

Table 1. Classification de I'IMC selon 'OMS (d’aprés’)

La principale limite de I'lMC est gqu’il n’informe pas sur la composition corporelle
(pourcentage de masse maigre et de masse grasse). Hors celle-ci peut étre différente
en fonction de I'age, du sexe et de I'activité physique. Chez la femme, le pourcentage
de masse grasse est physiologiquement plus important que chez 'lhomme (20-25 %
contre 15-20%). L'obésité pourrait étre définie par un pourcentage de masse grasse
supérieur a 30-35 % chez la femme et a 20-25 % chez I'homme"".
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L’appréhension de la répartition du tissu adipeux peut cependant se faire grace a la
mesure du tour de taille. Cela permet de faire la distinction entre une obésité centrale
dite androide et une obésité périphérique dite gynoide'’. Le tour de taille constitue un
bon indicateur de la répartition graisseuse abdominale'®'®. C’est une mesure pratique
et simple, sans rapport avec la taille de I'individu et qui est corrélée a ''lMC'. Le tour
de taille est également un bon indice relié aux FRCV''® et aux complications
métaboliques de 'obésité'” (Table 2) (Annexe 1).

Risque de complications métaboliques Tour de taille (cm)
Hommes Femmes

Augmenté (risque relatif : 1,5-2) >94 > 80

Plus augmenté (risque relatif : 2,5-3) > 102 > 88

Table 2. Relation entre le tour de taille et les complication métaboliques (d’aprés™ ™)
Les patients obéses sous-estiment souvent leur poids. Dans une étude européenne
incluant 14 000 personnes dans 7 pays de I'Union européenne, % des personnes
obeses se décrivaient en surpoids et 1/3 des personnes en surpoids pensaient avoir
un poids normal. Par ailleurs, 25% ne réalisaient pas les conséquences de l'obésité
sur Ielér santé (DT2, maladies cardio-vasculaires (MCV), hypertension artérielle
(HTA))".

b.  Complications™'"81¢

Les complications liées a I'excés de poids sont nombreuses. L’'obésité en général et
I'adiposité abdominale sont deux facteurs de risque indépendants de développer ces
complications.

i Mortalité

Le lien entre I'obésité et la mortalité peut étre représenté par une courbe en J (Annexe
2)". La mortalit¢ augmente avec I'IMC'"9202122 ot en particulier avec le risque
cardio-vasculaire®>?*. Le risque le plus faible est relié a un IMC compris entre 18 et 25
kg/m?, soit un IMC considéré comme normal®®. Quand I'IMC devient supérieur & 25
kg/m?, on observe déja une augmentation du risque relatif de décés. Pour un IMC
supérieur a 30 kg/mz, le risque augmente de 40 a 60% ; quand il passe au-dela de 35
kg/m?, le risque relatif double™®.

i Maladies cardiovasculaires

L’'obésité multiplie par 2 le risque de développer une coronaropathie’®®® et une

insuffisance cardiaque (IC)26 de facon indépendante aux autres facteurs de risque
classiques (HTA, DT2, antécédents familiaux cardio-vasculaires précoces,
dyslipidémie pour les coronaropathie et HTA, hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP) et insuffisance coronarienne pour I'IC). Elle augmente également le risque
d’HTA en particulier chez les personnes agées de moins de 55 ans et les femmes
ménopausées ainsi que des accidents vasculaires cérébraux (AVC).

iii. Maladies métaboliques

Le risque relatif (RR) de développer un DT2 augmente avec I'IMC. Il serait de 5 pour
un IMC a 25 kg/m?, de 28 pour un IMC & 28 kg/m? et de 93 pour une IMC de 35 kg/m?
chez la femme avec un risque similaire chez ’homme de 7 pour un IMC de 30 kg/m?
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et de 42 pour un IMC a 42 kg/mz. Le risque augmenterait de 5,4% pour chaque
kilogramme pris®.

Sur le plan lipidique, on retrouve une hypertriglycéridémie27, une hypoHDLémie et une
augmentation des LDL apo b.

iv. Cancers

L’obésité augmente le risque de développer un cancer. En effet une augmentation de
'IMC de 5 kg/m? augmente de 10% la mortalité par cancer. Plus 'lMC est important,
plus ce risque est élevé : passant de 8% a 62% pour une femme en surpoids a un
IMC supérieur & 40 kg/m? et de 9% a 52% pour un homme ayant un IMC supérieur &
30 kg/m? & supérieur a 40 kg/m? %,

Une méta-analyse®® de 2008 a montré que chaque augmentation de 5 kg/m? de I''MC
était significativement associée a wune augmentation de lincidence des
adénocarcinomes cesophagiens (RR : 1,52), des cancers thyroidiens (RR : 1,33), du
cblon (RR: 1,24) et du rein (RR : 1,24) chez 'homme. Chez la femme, on retrouvait
une augmentation de l'incidence des cancers de l'endométre (RR: 1,59), de la
vésicule biliaire (RR: 1,59), des adénocarcinomes cesophagiens (RR: 1,51), des
cancers du rein (RR : 1,34), des leucémies (RR : 1,17), des cancers thyroidiens (RR :
1,14), des cancers du sein post-ménopausiques (RR : 1,12), du pancréas (RR : 1,12),
du cdélon (RR : 1,09), et des lymphomes non hodgkiniens (RR : 1,07).

V. Maladies respiratoires

L’obésité favorise diverses pathologies respiratoires. Elle peut entrainer une dyspnée,
un syndrome restrictif, un syndrome d’apnée du sommeil (SAS) pour environ 40% des
patients obéses, un syndrome obésité-hypoventilation et pourrait favoriser I'apparition
d’'un asthme.

Vi. Troubles digestifs

L’hépatopathie métabolique est la 1% cause d’hépatopathie chronique et la 2°™
cause de carcinome hépatocellulaire. 65% des sujets ayant un IMC supérieur
a 30 kg/m? et jusqu'a 90 % des sujets ayant un IMC supérieur a 40 kg/m? présentent
une stéatose hépatique. La prévalence de la stéato-hépatite non-alcoolique chez les
obeses serait de 15 % a 20 %.

On retrouve également plus de lithiases vésiculaires en particulier chez les femmes et
de reflux gastro-cesophagien (odds ratio égal a 2).

vii.  Troubles rhumatologiques

Les troubles rhumatologiques sont nombreux, douloureux et souvent invalidants. Le
plus fréquent est la gonarthrose. La hanche peut également étre atteinte. Une des
principales plaintes des patients est relative aux lombalgies. Le risque de goutte est
aussi augmente.

viii. Complications cutanées et veineuses

Les mycoses sont trés fréquentes et favorisées par la macération des plis.
L’insuffisance veineuse et lymphatique est également plus fréquente. Enfin, le risque
de maladies thromboemboliques est 2 a 3 fois plus important chez les personnes
obeses.
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iX. Troubles psychologiques

L’'obésité favorise le développement de troubles du comportement alimentaire
(hyperphagie boulimie, restriction cognitive), conséquence de la stigmatisation et de la
discrimination envers les personnes obéses. Celles-ci développent également une
perte de l'estime de soi liée en partie aux stéréotypes negatifs relatifs a leur
personnalité et leurs capacités, aux moqueries et autres formes de harcélement trés
fréquentes. De plus, il existe une association négative entre I'MC et la qualité de vie
liée a la santé (mobilité, soins personnels, activité, douleur, anxiété/ dépression)3°.
Néanmoins, il n'existe pas de personnalité spécifique a I'obésité, ni plus de troubles
psychopathologiques que dans la population générale"”.

X. Troubles endocriniens et grossesse

L’'obésité induit une hypofertilité liee a un syndrome des ovaires polykystiques et a
I'augmentation du risque de fausse couche.

Lors de la grossesse, de nombreuses complications peuvent apparaitre pour la mére
(HTA gravidique, diabéte gestationnel), pour le foetus (macrosomie, malformations) et
lors de 'accouchement (césarienne).

Xi. Autres

L’incontinence urinaire est augmentée d’'un facteur 2 et il existe un risque plus
important de maladie rénale (insuffisance rénale et protéinurie). Le risque
anesthésique est également majoré.

Ainsi, I'obésité est un facteur de risque de nombreuses pathologies qui sont résumées
dans la table 3.

Grandement accru

Modérément accru

Légerement accru

(RR>3) (RR 2-3) (RR 1-2)
DT2 Cardiopathie coronarienne Cancer (sce:lérl\(;rcla)ndometre,

Cholécystopathie

Gonarthrose

Anomalies des hormones de
la reproduction

Dyslipidémie Hyper uricémie SOPK
Résistance a l'insuline Asthme Hypofertilité
Dyspnée Lombalgies
SAS Compllg:a_tlons
anesthésiques
HTA Anomalies feetales

Table 3. Risque relatif des problémes de santé liés a 'obésité (d’aprés™)
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C. Prise en charge

L’'obésité est une maladie chronique dont la prise en charge est complexe. Elle doit
étre multidisciplinaire, personnalisée et prendre en compte les dimensions
comportementales, biologiques, psychologiques et sociales.

L’'objectif thérapeutique doit s’inscrire dans la durée car I'obésité est une maladie
chronique. |l passe par la création d’'un plan personnalisé de soin qui est donc
individualisé, défini et discuté avec le patient selon ses antécédents, le grade de
'obésité, son retentissement et les possibilités individuelles du patient. Cet objectif
peut évoluer dans le temps et doit étre ajusté tout au long du suivi. Le stade évolutif
de la maladie est également un point essentiel dans la prise en charge. A la phase
initiale de la prise de poids, ce seront surtout les modifications du mode de vie qui
seront efficaces. Quand I'obésité est installée depuis longtemps, I'éducation
thérapeutique, 'accompagnement du patient et le traitement des complications sont
essentiels. Une fois l'objectif atteint, la stabilisation de la perte de poids est
primordiale. Cet objectif doit par ailleurs s’inscrire dans la durée et ne se limite pas a
la perte de poids. Il est également important de savoir dépister les obstacles
éventuels a la prise en charge comme des troubles hormonaux ou la prise de
traitement favorisant la prise de poids>>.

L’intérét de la prise en charge réside dans le fait qu'une perte de 5 a 10 % du poids
est bénéfique pour la santé'®. On retrouve une diminution de la mortalité toute cause,
une amelioration du profil lipidique, de la glycémie, de I'HTA, du handicap lié a
I'arthrose, de l'asthme, de la dyspnée, du SAS et de la fonction ovarienne. Une
diminution de I'lMC de 1% diminuerait de 4,7% la prévalence des MCV, du DT2 et des
cancers. Elle serait de 16,7% en cas d’une baisse de I'TMC de 5%>*.

En premiére intention, la prise en charge correspond a la mise en place des RHD
avec la diététique et l'activité physique. Une évaluation et une prise en charge
psychologique sont souvent indispensables. Parfois, un travail psychologique doit étre
préalable a la prise en charge diététique lorsqu’il existe des troubles du comportement
alimentaire ou des troubles de I'image corporelle.

Concernant [l'alimentation, il faut savoir dépister d'éventuels troubles du
comportement alimentaire (binge eating disorder, restriction cognitive), puis repérer
une tachyphagie, une hyperphagie prandiale ou encore I'existence de grignotage. A
partir de Ia, il peut étre décidé de la prise en charge qui sera adaptée a chaque patient
afin de réussir a diminuer I'apport énergétique. Les recommandations diététiques ont
pour objectifs de restructurer les prises alimentaires, de réduire la densité calorique et
d’éviter les effets secondaires de la restriction.

L’activité physique doit étre adaptée au profil du patient en évaluant sa motivation, les
obstacles a sa pratique et ses risques. Ce doit étre une activité d’endurance d’au
moins 150 a 300 minutes par semaine, a débuter de fagon progressive. Seule,
I'activité physique entraine la perte d’environ 3% du poids initial mais elle permet
surtout de réduire le pourcentage de masse maigre perdue lors de I'amaigrissement
et de préserver les capacités fonctionnelles de lindividu. De plus, elle permet de
maintenir le poids perdu et d’'améliorer les comorbidités.

Diverses études interventionnelles ont observé limpact d’'une prise en charge
hygiéno-diététique intensive. L'étude DPP a observé l'apparition d’'un DT2 chez des
patients a risque présentant une hyperglycémie a jeun, une intolérance au glucose ou
un IMC supérieur & 24 kg/m?. Le groupe suivant les RHD a réduit de 58% l'incidence
du diabeéte et le groupe prenant de la METFORMINE de 31% par rapport au placebo.
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Les RHD seules font méme mieux que la prise de METFORMINE avec une incidence
du DT2 plus basse de 39%%*. L’effet sur l'incidence du DT2 persiste 10 ans aprés
I'intervention de I'ordre de 34% pour les RHD et de 18% pour la METFORMINE®®. La
tension artérielle a été améliorée, de méme que le bilan lipidique permettant de
réduire le traitement. En ce qui concerne le poids, a 1 an, la perte de poids était en
moyenne de 7 kg avec une reprise progressive au fil des années mais avec un poids
en moyenne plus bas de 2 kg qu'au début pour le groupe RHD. Pour le groupe
METFORMINE, la perte pondérale était moindre, de I'ordre de 2 kg qui a cependant
eté maintenue. Enfin, pour le groupe placebo, la perte de poids était inférieure a 1
kg®. L’étude Look AHEAD a montré & 1 an une perte de poids de 8,6% qui a pu étre
maintenue a 4,7% a 4 ans chez des patients diabétiques de type 2 en surpoids ou
obeses. Le niveau d’activité physique des patients ayant augmenté de 20,4% a 1 an,
persistant a 5% a 4 ans. De plus, il a été retrouvé une amélioration du risque
cardiovasculaire par effets bénéfiques sur 'HTA, le taux de HDL et la glycémie®’.

Le seul traitement médicamenteux disponible en France actuellement est TORLISTAT
qui est un inhibiteur des lipases gastriques et pancréatiques. Il agit en diminuant
I'absorption des triglycérides alimentaires et entraine une stéatorrhée. Devant son
efficacité modeste, ses effets indésirables (en particulier digestifs) et ses interactions
médicamenteuses (notamment avec les anticoagulants et les contraceptifs oraux), sa
prescription n’est pas recommandée par I’'Haute Autorité de Santé (HAS)18.

Pour les obésités de grade 3 ou de grade 2 avec des comorbidités, un traitement
chirurgical peut étre envisagé sous réserve de l'absence de contre-indication.
Différents types d’interventions peuvent étre utilisés: anneau gastrique, sleeve
gastrectomy, bypass gastrique et diversion biliopancréatique. La technique
chirurgicale choisie dépend des caractéristiques et du souhait du patient ainsi que des
compétences de I'équipe chirurgicale. L’intérét de la chirurgie bariatrique est qu’elle
permet de diminuer la mortalité toute cause et d’'améliorer les comorbidités associées
(DT2, HTA) en partie grace a la perte de poids occasionnée™.

Dans tous les cas, un suivi est nécessaire pour suivre I'’évolution pondérale et les

complications. Les prédicteurs du maintien de la perte de poids décrits sont la

consommation faible en graisse, la surveillance réguliere du poids et de la prise

alimentaire, un niveau d’activité physique élevé et des contacts prolongés avec les
: 33

patients™.

L’'obésité est donc une pathologie chronique dont la prise en charge doit étre

multidisciplinaire.

L’étude ObEPI®, enquéte epidémiologique francgaise réalisée tous les 3 ans depuis
1997 permet non seulement d’obtenir des chiffres de prévalence de I'obésité dans la
population adulte frangaise mais aussi de préciser certaines caractéristiques de cette
population. Ainsi, I'enquéte ObEPI 2012 met en évidence que la prévalence de
'obésité dans la population adulte frangaise est passée de 8,7% en 1997 a 15% en
2012. La prévalence de I'obésité a augmenté de fagon plus importante chez les
femmes que chez les hommes (+89% vs +62,5% en 15 ans). Si cette prévalence a
tendance a augmenter avec I'age, 'augmentation la plus importante est retrouvée
pour le groupe des 18-25 ans a plus de 35%. Alors que chez les hommes,
I'augmentation se fait surtout aprés 25 ans, chez les femmes elle se voit dans toutes
les catégories d’age. Par ailleurs, la catégorie professionnelle influence aussi la
prévalence de l'obésité. Elle est plus importante chez les ouvriers (16,7%), les
artisans (17,2%) et les employés (16,2%) que chez les cadres (8,7%). Le niveau
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d’éducation et les revenus du foyer ont une relation inversement proportionnelle avec
I'obésité. Pour exemple, 24,4% de la population ayant un niveau d'éducation « école
primaire » est obése contre 7,3% pour des études supérieures 3°™ cycle. Enfin, les
zones rurales connaissent également une plus forte progression de la prévalence de
'obésité.

2. La précarité
a. Définition

Selon le rapport de Wresinki en 1987%°: « La précarité est I'absence d’une ou
plusieurs des sécurités, notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et
familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir
de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins
étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit a
la grande pauvreté, quand elle affecte plusieurs domaines de l'existence, qu’elle
devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses responsabilités
et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible. » Cette définition
a été adoptée par le Conseil Economique et Social francais la méme année.

Une autre définition est celle de Townsend®® : « Etat d’'un désavantage observable et
démontrable relatif & la communauté locale ou a 'ensemble de la société a laquelle
un individu, une famille ou un groupe appartient. Ce concept de précarité englobe des
conditions variées, indépendantes des revenus, expérimentées par les personnes qui
sont pauvres. » |l renvoie a deux dimensions : une dimension sociale (isolement,
exclusion ...) et matérielle (santé, emploi, logement ...).

Le seuil de pauvreté monétaire en France est atteint lorsque les revenus mensuels
d’un individu sont inférieurs & 60% du niveau de vie médian de la population*'. En
2012, 13,9% de la population vivait sous ce seuil*’. Selon le Haut Comité de Santé
Publique (HCSP), le phénomeéne de précarisation touchait entre 20 et 25% de la
population francaise en 1998%,

b. Mesure de la précarité

La mesure de la précarité peut se faire a différentes échelles, celle de 'individu ou
celle de son environnement.

La précarité est multifactorielle. Elle est basée sur le revenu, le logement, les
dipldmes, la protection sociale, les liens sociaux, la culture et la santé. La plupart des
études dans le domaine de la santé s’appuient sur le niveau de revenu, I'emploi et
I'éducation. Cependant, des indices plus globaux, comme le score EPICES
(Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de
Santé) ou le score EDI (European Deprivation Index) ont été créés ces derniéres
anneées.

i Score EPICES™

Le score EPICES a été construit en 1998 et évalué en 2004 pour déterminer un score
individuel de précarité prenant en compte les différentes dimensions qu’elle englobe.
Ce score a été créé pour permettre un dépistage rapide des personnes en situation
de précarité dans le cadre de la lutte contre les inégalités socio-economiques.
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C’est un questionnaire comportant 11 questions a réponses binaires Oui/Non
associées chacune a un coefficient. Chaque coefficient est ajouté a la constante pour
obtenir le score final allant de O : absence de précarité a 100 : précarité maximum.
Lors de sa construction par le Centre d’Examen de Santé (CES), le Centre technique
d’appui et de formation des centres d’examen de santé (CETAF) et I'école de Santé
Publique de Nancy, il comportait 42 questions portant sur les différents aspects de la
précarité (nationalité, niveau d’étude, situation professionnelle, logement, composition
du ménage, protection sociale, santé pergue, revenus, loisirs, difficultés financiéres,
insertion sociale, recours aux soins, événements graves vecus avant 18 ans). Un
sous-groupe de 11 questions a pu étre extrait par analyse statistique expliquant
90,7% de la variance du facteur précarité. Ces questions portent sur la situation
sociale (2 questions), le logement (1 question), la situation du ménage (1 question),
les difficultés financieres (1 question), les loisirs (3 questions) et les relations avec
I'entourage (3 questions) (Table 4).

N° | Question Oui Non
1 | Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 | Bénéficiez-vous d’'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0
3 |Vivez-vous en couple ? -8,28 0
4 | Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0
5 |Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles 14,80

difficultés financieres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer,
EDF...)?
6 | Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 | Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
8 | Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0
9 | Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des -9,47 0
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
10 | En cas de difficultés, y a t-il dans votre entourage des personnes -9,47 0
sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours
en cas de besoin ?
11 | En cas de difficultés, y a t-il dans votre entourage des personnes -7,10 0
sur qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide
matérielle ?
Constante 75,14
Total

Table 4. Score EPICES.
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Le score EPICES a été appliqué a une cohorte d’environ 200 000 personnes venant
aux CES et a permis de retrouver une relation avec les indicateurs socio-
economiques (niveau d'étude, catégorie socio-professionnelle), le mode de vie
(tabagisme), I'accés aux soins (absence de suivi médical) et la santé (obésité,
diabéte, HTA)* (Annexe 4).

Ce score a été comparé a la définition socio administrative de la précarité en rapport
avec I'emploi et les revenus (chémeurs, RMIstes, SDF) ou une concordance optimale
entre les deux a été obtenue pour un score EPICES supérieur a 40. Cela a permis de
montrer que le score EPICES était lié a la précarité de facon multidimensionnelle
permettant d’identifier une population plus a risque pour les problemes de santé non
reconnue par les critéres purement socio administratifs®.

Enfin, pour sa validation, il a été comparé aux deux indices validés de précarité que
sont I'index de Townsend et l'index de Carstairs et il a été prouvé que le score
EPICES était fortement corrélé a ces 2 indices montrant ainsi la pertinence de son
utilisation & un niveau individuel mais également sur le plan géographique®’.

Le score EPICES est donc un outil simple, rapide d’utilisation (environ 5 minutes sont
nécessaires pour répondre aux 11 questions), fiable et valide. Il permet de mettre en
evidence a l'échelle individuelle une population précaire en prenant en compte
plusieurs aspects de la précarité.

Différents seuils ont été retenus pour définir la précarité depuis sa création, celle-ci
n’étant pas une variable dichotomique mais plutét un continuum de situations. Ainsi,
des seuils allant de 30,17%° & 38,5%" voire 40 ont été utilisés. Cependant, le seuil de

30 a été retenu pour le CETAF et 'assurance maladie***2.
i.  Score EDI*

Le score EDI dans sa version francaise, a été construit plus recemment en utilisant
des données extraites d’une étude européenne (étude EU-SILC) faite pour étudier la
précarité de fagon multidimensionnelle (revenus, santé, éducation, ménage ...). C’est
un score eécologique basé sur le fait que I'expérience de la précarité dans une
communauté est partagée dans une culture ou un pays. Il part du concept de la
perception par lindividu de ses besoins fondamentaux. Cette méthode donne un
indice de précarité individuelle qui est relié a des variables écologiques. |l a été créé
dans cette méme idée de faire diminuer les inégalités socio-économiques de santé en
identifiant les populations précaires.

La construction du score EDI s'est d'abord faite en identifiant les besoins
fondamentaux des individus. Ces besoins sont définis par les biens et services
auxquels moins de 50% des foyers n'ont pas accés par renonciation et non par choix.
Une liste de 19 biens et services fondamentaux a été retenue. Puis ils ont été
associés a la fois a la pauvreté objective et subjective grace a des régressions
logistiques multi variées, permettant de n’en retenir plus que 6 (remplacer un mobilier
usageé, dépense non prévue de 800€, prendre une semaine de vacances annuelles
hors du foyer, offrir des cadeaux aux proches au moins une fois par an, avoir une
voiture et avoir un four a micro-ondes). La pauvreté objective a été définie par un
revenu du foyer inférieur a 60% du revenu moyen de la population nationale. La
pauvreté subjective a été établie grace a deux variables : la perception de la pauvreté
et le revenu jugé insuffisant pour équilibrer le budget. Enfin, un indicateur binaire de
précarité individuelle a été calculé a partir du nombre de besoins fondamentaux
manquants pour chaque individu. La précarité a été définie pour au moins 3 besoins
manquants (Annexe 5).
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Il a ensuite fallu sélectionner des variables disponibles a la fois au niveau individuel et
dans les recensements frangais. Onze variables ont été retenues concernant 'emploi,
le niveau des revenus, les caractéristiques du ménage et du logement ainsi que la
nationalité étrangére.

Finalement, le score EDI s’est construit en sélectionnant 10 variables qui étaient
associées a lindicateur de précarité individuelle (Annexe 4). Le coefficient de
régression de chaque variable est devenu le poids de celle-ci au niveau écologique.
Le score EDI frangais est alors calculé en additionnant chaque variable pondérée par
son coefficient pour chaque IRIS (llots Regroupés pour I'Information Statistique) défini
comme la plus petite unité géographique valable en France par 'INSEE (Institut
National de la Statistique et des Etudes Economiques). Il est classé en quintiles allant
de -5,332 a 20,522 (du moins au plus précaire).

La validation préliminaire montre que le score EDI est plus fortement associé a deux
critéres socio-économiques individuels (le revenu et le niveau d’étude) que l'index de
Townsend.

En conclusion, le score EDI frangais est un nouveau score de précarité écologique,
refletant une expérience de précarité individuelle. Il est utilisé dans de nombreuses
études sur les inégalités sociales en cancérologie®.

iii. Autres

D’autres mesures de la précarité prennent en compte I'environnement dans lequel
évolue lindividu comme les indices de Townsend et de Carstairs*®®'. Ces indices
prennent en compte 4 variables : le taux de chdmage, le logement surpeuplé, la
classe sociale défavorisée ou locataire de leur logement et 'absence de possession
de voiture. Ces variables sont combinées au code postal de la personne et cela
permet d’obtenir un score de précarité en fonction du lieu d’habitation. Plus le score
est élevé, plus la zone est précaire.

C. Précarité et état de santé

La précarité touche 20 a 25% de la population francgaise. Elle est associée a des
inégalités dans le domaine de la santé en étant directement liée a I'incidence et a la
prévalence de certaines maladies chroniques. Elle est inversement liée a I'état de
santé®?°** De ce fait, un des objectifs principaux du HCSP a été de pouvoir offrir a
tous les individus un ensemble de droits identiques et améliorer 'accés aux soins liés
ala santé®.

Ce sont en particulier les inégalités dans les comportements de santé qui en sont la
cause. En effet, les comportements a risque sont plus répandus dans les populations
précaires tels que le tabagisme, lalcoolisme, la sédentarité et ['alimentation
déséquilibrée (Annexe 6)*°. D’autres facteurs peuvent entrer en compte comme le
contexte socio-économique général, les conditions de vie et de travail et les facteurs
psycho-sociaux. La zone de résidence joue également un réle important dans
I'inégalité socio-économique de la santé. Les personnes présentant un bas niveau
socio-économique vivent le plus souvent dans des zones ou l'environnement est le
moins favorable pour la santé®®.

Ainsi, la précarité est associée a un plus grande morbi-mortalité>®>"°®%°  Plusieurs
pathologies se développent plus frequemment dans la population précaire. Sur le plan
métabolique, on retrouve plus de DT2, d'obésitée, de dyslipidémie, d'HTA et
d’anomalies du bilan hépatique. Les MCV sont augmentées (coronaropathie, AVC),
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de méme que les cancers (pulmonaires, ORL). Enfin, il y a plus de problemes
dentaires et visuels ainsi que de syndromes dépressifs.

De fagon générale, certaines pathologies sont plus fréquentes chez les femmes car
les inégalités des comportements de santé sont plus grandes chez celles-ci. Ces
inégalités s'observent pour I'obésité, le DT2, 'HTA et les MC\/>4°°60:6162

Enfin, la situation socio-économique influence I'accés et la qualité des soins, les
connaissances de la maladie, 'adhésion thérapeutique’ (RHD et médicaments) et la
surveillance. Celle-ci s’observe a deux niveaux: individuel (revenus, éducation,
profession) et communautaire (accés a une alimentation saine, équipements de loisirs
et sportifs, voisinage). Un bas niveau socio-économique favorise un mauvais état de
santé avec un moindre accés aux soins (mécanisme plurifactoriel), qui sont de moins
bonne qualité, et de mauvais comportements de santé®’. Les patients précaires ont
tendance a renoncer plus facilement aux soins pour des raisons économiques (15,4%
en 200863), surtout pour la prise en charge pondérale, les soins dentaires et
ophtalmologiques®'®.

3. L’obésité et la précarité

Comme dit précédemment, I'obésité est une maladie chronique qui atteint de plus en
plus de personnes a travers le monde, surtout dans les pays développés. C’est une
des priorités dans le domaine de la santé publique car son développement est
grandissant (le nombre de personnes obéses a triplé en 20 ans) et ses conséquences
peuvent étre graves. Dans I'Union européenne, 300 000 personnes meurent tous les
ans de l'obésité et de ses complications. Les gouvernements ont donc fait de I'obésité
un enjeu de santé publique majeur et développent de multiples programmes de
prévention®®.

On parle d’épidémie mondiale car I'obésité touche tous les pays, bien que les pays les
plus riches aient une proportion plus grande de personnes obéses. Alors que 'obésité
prédomine dans les catégories sociales défavorisées dans les pays riches, elle touche
plutdt les classes socio-économiques élevées dans les pays en développement®°7¢8.
Il semblerait que les plus touchés par I'obésité soient ceux dont la situation sociale
tend a se dégrader, plus que ceux qui sont installés dans la précarité et les non
précaires®.

La relation inverse entre I'obésité, le niveau de revenu et le niveau d'instruction’
est connue depuis plusieurs années, en particulier pour les femmes pour les raisons
citées ci-dessus.

54,65

Le mode de vie moins sain des personnes précaires explique en partie le
développement de I'obésité"**. Les mauvaises habitudes alimentaires représentent la
cause majeure. En effet, I'alimentation est le plus souvent pauvre en protéines, fruits
et légumes et riche en lipides. Les aliments les plus transformés et donc les moins
sains sont les moins chers et les plus accessibles a cette population. On parle
d’ailleurs d’insécurité alimentaire quand I'accés a une alimentation saine est limité ou
incertain du fait de problémes financiers’®’""2"™  irrégularité de la prise
alimentaire et les sauts de repas favorisent aussi I'obésité.

D’autres facteurs individuels comme la sédentarité, le manque d’éducation ou d’acces
aux connaissances majorent également le développement de I'obésité dans les
catégories les plus défavorisées.
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On retrouve une interaction positive entre le niveau socio-économique et la précarité
du voisinage avec I'obésité”™. De plus, le fait de vivre dans un quartier favorisé est
associé a une meilleure santé et encore plus chez les personnes les plus instruites
qui arrivent a tirer un meilleur profit de ces conditions de vie®.

Les environnements les moins favorisés ont souvent un accés réduit aux
supermarchés et aux structures permettant de pratiquer de I'activité physique. Par
contre, il y existe beaucoup de commerces de proximité et de restaurants « fast-
food »”". Les revenus permettent d’'améliorer ces inégalités seulement dans les zones
peu précaires. De facon paradoxale, dans les zones les plus défavorisées, avoir un
meilleur revenu majore les inégalités’®.

La relation entre lI'obésité et le niveau socio-économique serait bidirectionnelle,
chacune influengant 'autre. Pour exemple, les femmes obéses sont moins souvent
mariées, ont moins de revenus et un niveau scolaire plus faible. A l'inverse, un faible
niveau socio-économique est fortement corrélé a I'obésité’®.

4. Obijectifs de I'étude

L’épidémie d’obésité progresse continuellement et elle est devenue un des enjeux
prioritaires de santé publique, ce d’autant plus qu’elle est réversible. Les personnes
précaires constituent une entité fragile qu'’il est nécessaire de prendre en compte pour
adapter la prise en charge et surtout cibler les mesures de prévention en matiére
d’obésité et d'amélioration a I'accés aux soins.

Si il est reconnu depuis longtemps qu'il existe une relation inverse entre le niveau de
précarité et I'obésité, aucune étude n’a regardé jusqu’a présent plus précisément les
liens entre la précarité et le retentissement de I'obésité ainsi que sur son suivi. Les
indicateurs de précarité que nous utilisons (scores EPICES et EDI) n'ont pas encore
eté utilisés pour étudier spécifiquement I'obésité. Jusqu’a présent, ils ont été utilisés
pour définir la précarité chez les patients diabétiques ou présentant un syndrome
métabolique (score EPICES) ou chez les patients atteints d’'un cancer (score EDI). On
pourrait penser que les patients obéses les plus précaires seraient ceux qui
présenteraient une obésité plus compliquée avec une moindre compliance pour le
suivi. Qu’en est-il dans la réalité ?

Nous avons comparé le niveau de précarité des patients hospitalisés en hopital de
semaine au CHU de Bordeaux dans les différentes filiéres du service
d’Endocrinologie, Diabétologie, Nutrition et Maladies Métaboliques. Nous voulions voir
si la précarité était différente en fonction du motif d’hospitalisation.

Puis, nous avons observé les caractéristiques clinico-biologiques des patients obéses
en situation de précarité par rapport a ceux qui ne l'étaient pas. Existait-il une
association avec I'IMC, le sexe, les complications, les comorbidités et leur lieu de
résidence ?

Enfin, nous avons aussi regardé si le suivi des patients obéses était différent en
fonction du degré de précarité en terme d’abandon ou d’échec de la prise en charge,
ainsi qu’en matiere de bénéfice pondéral et cardio-métabolique a la fin de ce suivi.
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[1l. Patients et méthodes

1. Patients
a. Patients obéses

Cent quarante patients hospitalisés dans la filiere surcharge pondérale du service
d’Endocrinologie, Diabétologie, Nutrition et Maladies Métabolique de I'hépital Haut
Léveque dans le secteur d’hopital de semaine ont été inclus de fagon prospective
entre janvier et avril 2014 (pour 87 d’entre eux) puis entre mai et juillet 2015 (pour les
53 restants). Les critéres d’inclusion étaientde réaliser la semaine éducative
proposée par le service et d’accepter de participer a I'étude. Les patients ne parlant
pas ou comprenant mal le frangais ont été exclus.

Pour réaliser la semaine éducative, le patient était adressé par le médecin traitant ou
un médecin spécialiste a la consultation de nutrition. Le médecin spécialiste décidait
alors de la prise en charge adaptée pour chaque patient. Si 'lMC était supérieur a 30
kg/mz, avec ou sans complications, le patient était candidat a la semaine éducative.
Lors de cette semaine, il est réalisé un bilan somatique complet du retentissement de
I'obésité avec une évaluation médicale et un bilan biologique. Les patients rencontrent
également l'enseignante en activité physique, la psychologue et la diététicienne
individuellement et lors d’ateliers de groupe. A la fin de la semaine éducative, il est
discuté en staff pluri-professionnel du suivi personnalisé pour chaque patient.

Le suivi des 87 sept patients inclus de janvier a avril 2014 a été réalisé de fagon
rétrospective grace au dossier meédical informatisé. Le suivi n’a pas été possible pour
les 53 autres patients pour des raisons de délai entre la semaine éducative et
I'inclusion.

Trois types de suivi existent : le CERSO (Centre d’Etude et de Recherche en Soins
pour I'Obésité), les évaluations et le suivi personnalisé (Figure 1).

Le CERSO est proposé aux patients présentant une obésité sévere et/ou compliquée
et/ou un désir de chirurgie bariatrique. C’est un suivi de groupe ou le patient se rend
en hopital de jour (HDJ) une fois par semaine pendant 10 semaines et ou il rencontre
a chaque fois le médecin, la psychologue, la diététicienne et la préparatrice en activité
physique. Il y a également a chaque session des ateliers présentant les différents
aspects de I'obésité, ses conséquences et la chirurgie bariatrique. A la fin de ce suivi
et pour les patients désireux d’'une chirurgie bariatrique, le dossier du patient est
présenté en réunion de concertation pluri-disciplinaire (RCP) de chirurgie bariatrique
qui retient ou non l'indication. Un suivi est par ailleurs programmé 3, 6 et 12 mois
aprés la fin du CERSO en HDJ également ou le patient rencontre une nouvelle fois
'ensemble de I'équipe pluri-disciplinaire. Si I'indication pour la chirurgie est retenue, le
patient est reconvoqué pour le bilan pré-chirurgical et rencontre le chirurgien digestif.

Les évaluations sont généralement proposées aux patients avec une obésité plus
modérée sans désir de chirurgie. Elle dépend aussi du souhait du patient et de son
adhésion a une prise en charge de groupe. C’est une hospitalisation de jour a 3, 6 et
12 mois aprés la semaine éducative. Le patient y rencontre de fagon individuelle le
médecin, la diététicienne, la psychologue et la préparatrice en activité physique. A la
fin de ce suivi, il est décidé le plus souvent un suivi en consultation.
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Le suivi personnalisé est adapté au patient, c’est-a-dire non seulement a son degré
d’'obésité mais aussi a sa participation dans le projet de soin. Il est indiqué lorsqu’un
suivi en groupe est difficile. Le patient est hospitalisé sur environ deux jours et
rencontre 'ensemble de I'équipe pluri-disciplinaire.

Consultation en
surcharge pondérale

IMC > 30 kg/m2

Semaine éducative

Evaluation CERSO Suivi personnalisé

Suivi une fois par . . N
p Suivi environ tous les 2 a

suivi a M3, M6 et M12 semaine pendant 10 3 moi
. mois
semaines
Suivi proposé en RCP chirurgie bariatrique Suivi proposé en
consultation aprés la fin du CERSO consultation ou en HDJ

Figure 1. Suivi et 'orientation des patients obéses aprés la semaine éducative.

Dans I'étude, le suivi a été considéré comme complet si le patient s’est présenté a
tous ses rendez-vous (a 12 mois pour les évaluations et la fin du CERSO) et comme
incomplet si le patient a débuté le suivi mais qu'’il I'a arrété en cours de route. Lorsque
le patient n’est venu a aucun des rendez-vous, il a été conclu a un abandon. Nous
n’avons pas distingué les différents types de suivi (CERSO, évaluation, personnalisé)
pour des raisons de faibles effectifs dans chacun des suivis.

b. Patients diabétiques

Quarante patients diabétiques hospitalisés dans la filiere diabétologie du service
d’Endocrinologie, Diabétologie, Nutrition et Maladies Métabolique de I'hépital Haut
Léveque en secteur d’hospitalisation de semaine ont été inclus de fagon prospective
entre janvier et avril 2015. Les patients étaient hospitalisés pour déseéquilibre
diabétique, éducation a I'insulinothérapie fonctionnelle ou réévaluation du traitement.
Les criteres d’inclusion étaient: [I'hospitalisation de semaine en secteur de
diabétologie et I'accord pour participer a I'étude. Les patients ne parlant pas ou
comprenant mal le frangais ont été exclus.
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C. Patients d’endocrinologie

Soixante et onze patients ont été inclus de fagon prospective entre janvier et avril
2015 dans la filiere endocrinologie du service d’Endocrinologie, Diabétologie, Nutrition
et Maladies Métabolique de I'hépital Haut Lévéque en secteur d’hdpital de semaine.
Les motifs d’hospitalisation étaient divers : pathologies surrénaliennes, thyroidiennes,
hypophysaires... Les critéres d’inclusion étaient: I'hospitalisation de semaine en
endocrinologie et I'accord pour participer a I'étude. Les patients ne parlant pas ou
comprenant mal le frangais ont été exclus.

2. Méthodologie

Les données collectées pour chaque patient comportaient, outre I'age et le sexe, des
données anthropométriques. Ainsi, le poids actuel et maximal et la taille ont été
recueillis afin de calculer 'IMC actuel et maximal. Chez les patients obéses, le tour de
taille a été mesuré a la moitié de la distance entre la créte iliaque et les derniéres
cbtes. Les normes sont inférieures a 80 cm chez la femme et 94 cm chez 'homme, au
dela le risque cardio-vasculaire est augmenté'®.

Pour tous les patients, le niveau d’étude a été évalué selon 4 catégories allant de
I'absence de diplome a l'obtention d’'un brevet de technicien supérieur (BTS), un
certificat d’aptitude professionnelle (CAP) ou brevet des colléges, du baccalauréat et
des études supérieures apres le baccalauréat (bac+).

La précarité a I'échelle individuelle a été évaluée chez tous les patients inclus grace a
un questionnaire de 11 questions permettant le calcul du score EPICES. Un deuxiéme
indice, écologique cette fois, le score EDI, a été calculé pour la majorité des patients.
Afin de pouvoir obtenir ce score, nous avons relevé I'adresse compléete de la majorité
des patients ainsi que le code INSEE des communes. Ces deux scores ont été
détaillés précédemment.

Concernant la biologie, il a été réalisé pour tous les patients une glycémie a jeun avec
une HbA1C si nécessaire, un bilan lipidique et hépatique. Une hypertriglycéridémie a
été retenue pour un taux supérieur a 1,5 g/l. Les valeurs du bilan hépatique ont été
considérées comme anormales dés qu’elles étaient au-dela de la norme fixée par le
laboratoire.

Pour les patients obéses, le début de I'obésité a été précisé : soit pendant I'enfance,
'adolescence ou a I'dge adulte. De méme que le désir de chirurgie bariatrique
(oui/non), le nombre de démarches pour perdre du poids (allant de 1 a plus de 5) et
enfin la motivation qu’elle soit personnelle, venant de I'entourage ou du milieu
médical.

Les comorbidités telles que un diabéte et son type, une HTA traitée, une dyslipidémie
traitée, des arthralgies ou un SAS étaient relevées. Il était noté s’il existait une
intoxication tabagique (oui/non/sevré) et alcoolique (> 2 verres par jour pour les
femmes et > 3 verres par jour pour les hommes®°).

La condition physique a été évaluée par le score d’activité physique noté sur 20 et
comportant 3 items : la condition physique cotée sur 10, le mode de déplacement
cotée sur 5 et l'activité physique cotée sur 5. Il s’agit d’'un score local élaboré par
'équipe des préparateurs en activité physique du service d’Endocrinologie,
Diabétologie, Nutrition et Maladies Métaboliques du I'hépital Haut Léveque. Il est
réalisé lors d’un entretien individuel avec le préparateur. La condition physique (sur 10
points) est évaluée gréce au test de marche de 6 minutes (5 points), au test
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d’équilibre (2 points), au test de résistance musculaire (2 points) et au test de
souplesse (1 point). La condition physique (sur 5 points) est notée selon la pratique de
I'activité physique rapportée par le patient. Le mode de déplacement (sur 5 points)
prend en compte l'utilisation des escaliers, les déplacements a pieds, a vélo et en
véhicule et le stationnement. Plus le score est éleve, plus la pratique physique du
patient est efficace pour entrainer une perte de poids.

Lors du suivi, I'évolution pondérale était évaluée avec le calcul du pourcentage de
perte de poids selon la formule : [(poids initial-poids actuel)/poids initial] x 100, la
durée du suivi et I'assiduité (abandon, suivi incomplet ou suivi complet). L'évolution
des complications (diabéte, HTA, dyslipidémie, hépatopathie, SAS, arthralgies) a
également été observée.

Le suivi des patients inclus est réesumé dans la figure 2.

140 patients
inclus

53 patients non
suivis pour
raisons de délais

Evaluation CERSO Suivi S
personnalisé
50 patients 30 patients 7 patients
H Abandon H Abandon H Abandon
2 patients 3 patients 0 patient

Figure 2.

Suivi incomplet

18 patients

Suivi incomplet

1 patient

Suivi incomplet

1 patient

Suivi complet

30 patients

Suivi complet

26 patients

Suivi complet

6 patients

Suivi des patients inclus.




3. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel PRISM version 6 et
Microsoft Excel.

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne +/- écart type et les variables
qualitatives en valeur absolue et pourcentage. Elles ont été comparées par ANOVA
entre les 3 groupes. La différence entre deux groupes a été établie grace au test de
chi2 pour les variables qualitatives et le test de Student pour les variables
quantitatives. Des corrélations de Spearman devant des variables non paramétriques
ont été réalisées entre le score EPICES, IMC et les paramétres métaboliques.

Nous avons retenu comme seuil de précarité selon le score EPICES la valeur de 30
dans chaque groupe de patients. Les patients ont été considérés comme non
précaires pour un score EPICES strictement inférieur a 30 et précaires pour un score
EPICES supérieur ou égal a 30.

Le calcul du score EDI a été réalisé par I'équipe de 'INSERM de Caen qui travaille
sur les relations entre les inégalités sociales et le cancer (cancerspréventions.fr). Les
coordonnées geéographiques anonymisées des patients leur ont été envoyées. lls ont
ainsi pu calculer le score EDI qui a été classé selon 5 quintiles allant du moins au plus
précaires (quintile 1 :-5,332 ; -1,323 ; quintile 2 : -1,323 ; -0,650 ; quintile 3 : -0,650 ; -
0,007 ; quintile 4 : -0,007 ; 0,948 ; quintile 5: 0,948 ; 20,522).

Le seuil de significativité statistique a été retenu pour un p<0,05.
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V. Reésultats

1. Caractéristiques des patients en fonction de la filiére
d’hospitalisation diabétologie, endocrinologie et surcharge
pondérale

a. Patients obéses

Cent quarante patients obéses ont été inclus d’age moyen de 49 +/- 13 ans. 72 % de
la population étaient des femmes (101 femmes vs 39 hommes). L'IMC moyen était de
42,3 +/- 7,2 kg/m? avec des extrémités allant de 30,7 & 78,3 kg/m?. 5% des patients
avaient une consommation d’alcool excessive et 16% étaient tabagiques actifs.

Le score EPICES moyen était de 29,42 +/- 19,41. Les extrémes allant de 0 a 93,49.

b. Patients diabétiques

Quarante patients diabétiques ont été inclus d’age moyen de 49 +/- 17 ans. 57% de la
population étaient des femmes (23 femmes vs 17 hommes). L'IMC moyen était de
29,6 +/- 7,2 kg/m?®. 65% des patients étaient DT2, les autres avaient un diabéte de
type 1 (DT1). La glycémie a jeun moyenne était de 1,31 +/- 0,65 g/l et 'HbA1C
moyenne de 8,0 +/- 1,5 %. 52,5% des patients avaient une dyslipidémie traitée et 50%
avaient une HTA traitée. 7,5% des patients avaient une consommation excessive
d’alcool et 25% étaient tabagiques actifs.

Le score EPICES moyen était de 29,8 +/- 23,0. Les extrémes allant de 0 a 89,94.

Les patients DT2 étaient plus obéses que les patients DT1 (IMC : 32,9 +/- 6,8 kg/m2
vs 23,6 +/- 2,6 kg/m?; p<0,000). 92% de nos patients DT2 étaient en surpoids ou
obéses. 62% de notre population de DT2 étaient des femmes, 69% avaient une
dyslipidémie traitée et 73% une HTA traitée.

Les patients DT2 étaient plus précaires que les patients DT1 avec un score EPICES
36,4 +/- 24,4 vs 17,70 +/- 13,32 (p=0,013).

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre les patients précaires et
non précaires DT2 concernant I'équilibre glycémique, la présence d’'une HTA traitée,
le bilan lipidique et le tabagisme.

C. Patients d’endocrinologie

Soixante et onze patients d’endocrinologie ont été inclus d’age moyen de 50 +/- 15
ans. 52% de la population étaient de femmes (37 femmes vs 34 hommes). L'IMC
moyen était de 29,7 +/- 6,5 kg/m?. 28% des patients étaient DT2, il n’y avait aucun
DT1. 28% des patients avaient une dyslipidémie traitée et 45% avaient une HTA
traitée. 17% des patients avaient une consommation excessive d’alcool et 24%
étaient tabagiques actifs.

Le score EPICES moyen était de 18,92 +/- 14,95. Les extrémes allant de 0 a 55,03.
Les motifs d’hospitalisation pour ces patients étaient une pathologie hypophysaire
pour 38,5% d’entre eux, une pathologie surrénalienne pour 30%, une pathologie
geénétique pour 20% et autres pour 11,5%.

Les caractéristiques des patients sont résumées dans la table 5.
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Patients Obéses 'Pat,ie.nts Patie.nts . p
Diabétiques d’Endocrinologie

Nombre de patients 140 40 71
Nombre de Femmes (%) 72 57 52 *a
Age moyen (ans) 49 + 13 49 + 17 50+ 15 NS
Poids moyen (kg) 115,9 + 25,7 83,7+21,4 84,9 + 20,5 Fk¥g ¥*X
IMC moyen (kg/m2) 42,3+7,2 29,6+7,2 29,7+6,5 ¥kkg, **k*p
Score EPICES 29,42 +£19,41 29,86 + 23,01 18,92 £ 14,95 ***a, *c
Niveaux d’études
- Pas de diplome - 11 - 8 -1 *a, *c
- Brevet/CAP - 53 - 19 - 35 NS
- Bac - 25 - 3 - 11 NS
- Bac+ - 25 - 10 - 24 NS
DT2 (%) 22 65 28 NS
Glycémie a jeun (g/l) 1,06 £+ 0,32 1,31 +0,65 1,07 £ 0,34 **b, **c
HbA1C (%) 6,0+1,0 8015 6,4+0,76 Fxkp, *kEk¥c
ASAT (UI/1) 33117 29+ 16 28+9 NS
ALAT (UI/1) 40 + 22 29120 33+19 *b
GGT (UI/1) 57 +58 45 + 39 56181 NS
Dyslipidémie traitée (%) 44 52,5 28 *a, *c
TG (g/) 1,43 + 0,66 1,55 + 0,95 1,49 + 1,12 NS
HDL (g/1) 0,49 40,14 0,50 + 0,15 0,54 +0,12 *a
LDL (g/1) 1,28 £ 0,37 1,17 +£0,33 1,40+ 0,38 NS
HTA (%) 47 50 45 NS
Alcool (%) 5 7,5 17 *a, *c
Tabac actif (%) 16 25 24 NS
SAS appareillé (%) 30 8 10 *kkq, ¥**p

a : différence significative entre le groupe de patients obéses vs patients d’endocrinologie ;

b : différence significative entre le groupe de patients obéses vs patients diabétiques ;

c : différence significative entre le groupe de patients diabétiques vs patients d’endocrinologie ;
NS : non significatif.

*=p<0,05 ; **=p<0,05 ; ***=p<0,001

Table 5. Caractéristiques des trois groupes de patients
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d. Score EPICES

Le score EPICES des patients obeses est significativement plus élevé que celui des
patients d’endocrinologie (29,42 +/- 19,41 vs 18,92 +/- 14,95 ; p<0,001). Il en est de
méme entre les patients diabétiques et d’endocrinologie (29,86 +/- 23,01 vs 18,92 +/-
14,95 ; p<0,05). En revanche, on ne retrouve pas de différences significatives entre
les scores EPICES des patients obéses et diabétiques (Graphe 1).

*k%

40-

Score EPICES

Filiere
¥ = p< 0,001 ; *= p< 0,05

Graphe 1. Score EPICES selon la filiere d’hospitalisation

Ainsi dans le service dEndocrinologie, Diabétologie, Nutrition et Maladies
Métaboliques et Nutrition du CHU de Bordeaux, on retrouve un score EPICES
significativement plus élevé chez les patients se présentant pour une prise en charge
dans une filiere de surcharge pondérale ou de diabétologie que dans une filiére
d’endocrinologie.

e. Niveau d’éducation

Les patients obéses et diabétiques étaient le plus souvent moins instruits que les
patients d’endocrinologie avec un plus grand nombre de personnes n’ayant aucun
dipléme (respectivement 11 vs 1, p < 0,05 et 8 vs 1, p < 0,05).
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2. Caractéristiques des patients obéses selon le score EPICES
a. Population générale

Cent quarante patients ont été inclus dont 101 femmes et 39 hommes. L'age moyen
était de 49 +/- 13 ans. L’IMC moyen était de 42,3 +/- 7,2 kg/m®. Le poids moyen était
de 115,9 +/- 25,7 kg. L'IMC maximal moyen était de 44,1 +/- 7,3 kg/m2 et le poids
maximal moyen de 121,0 +/- 25,8 kg. Le tour de taille moyen était de 124 +/- 18 cm.
8% de la population n’avait aucun dipléme, 38% avait un niveau BTS/CAP/Brevet des
ecoles, 18% avait un niveau baccalauréat et 18% avait un niveau bac+. Des données
manquaient pour 18% des patients.

L’obésité commencait dans I'enfance pour 16% des patients, a I'adolescence pour
14% et a 'adge adulte pour 70%.

Quarante-trois patients, soit 31%, étaient désireux d’une chirurgie bariatrique.

22% des patients étaient diabétiques de type 2, 44% des patients avaient une
dyslipidémie traitée et 47% avaient une HTA traitée. Le bilan hépatique retrouvait une
augmentation des GGT a 1,5 fois la normale en moyenne. Le bilan lipidique était dans
les limites de la normale. 30% des patients avaient un SAS et 90% se plaignaient
d’arthralgies. 5% des patients avaient une consommation d’alcool excessive et 16%
étaient tabagiques actifs.

Le score d’activité physique moyen était de 7 + /- 4.

b. Caractéristiques selon le score EPICES

Les patients ont été classés en fonction du score EPICES en « non précaires »
lorsque la valeur du score était strictement inférieure a 30 et en « précaires »
lorsqu’elle était supérieure a 30. On retrouvait alors 73 patients non précaires et 67
patients précaires.

Les patients précaires ont un IMC significativement plus élevé que les patients non
précaires (43,8 +/- 8,4 kg/m? vs 40,9 +/- 5,5 kg/m?; p=0,02). De plus, ils ont été
également plus obeses par le passé avec un poids et un IMC maximum plus élevés
(respectivement 126,0 +/- 30,1 kg vs 116,4 +/- 19,4 kg ; p=0,03 et 46,1 +/- 8,6 kg/m?
vs 42,3 +/- 52 kg/m?; p=0,002). Enfin, ils ont une forte tendance & avoir un tour de
taille plus important (127 +/- 21 cm vs 121 +/- 13 cm ; p=0,05).

Un plus grand nombre de patients précaires ont tendance a avoir débuté leur obésité
dans I'enfance (15 vs 8 ; p=0,07). Nous ne retrouvons pas de tendance a ce que les
patients précaires soient moins instruits que les patients non précaires. En effet, 10%
des patients précaires n’avaient aucun dipldme et 12% avaient un niveau bac+ contre
5% et 23 % des patients non précaires (NS dans les deux cas).

Par contre, on ne retrouve aucune différence significative sur les paramétres
métaboliques du retentissement de I'obésite, la présence d’'un SAS, les arthralgies, le
score d’activité physique, le tabagisme et I'intoxication alcoolique en fonction de la
précarité.

Les patients précaires sont donc plus obéses que les patients non précaires.

Ces résultats sont résumés dans la table 6.
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Non précaire (EPICES < 30) Précaire (EPICES > 30) p
Nombre de patients 73 67
Femmes (%) 71 71 NS
Age (ans) 50+13 48 +12 NS
IMC (kg/m?) 40,9 +5,5 43,8 +8,4 0,02
Poids (kg) 112,2+19,1 120,0 * 30,1 0,07
IMC max (kg/m?) 42,3+5,2 46,1+ 8,6 0,002
Poids max (kg) 116,4 + 19,4 126,0 + 30,1 0,03
Tour de taille (cm) 121 +13 127 £ 21 0,05
Nombre démarche :
-1 - 33 - 26 NS
- 5Set+ - 24 - 24 NS
- 4doubSet+ - 28 - 27 NS
Début obésité :
- Enfance - 8 - 15 0,07
- Adolescence - 12 -9 NS
- Adulte - 53 - 43 NS
Niveau scolaire :
- pas de diplome - 4 - 7 NS
- BTS/CAP/Brevet - 25 - 28 NS
- Bac - 15 - 10 NS
- Bac+ - 17 - 8 NS
Diabéte de type 2 16 15 NS
Glycémie a jeun (g/1) 1,04 + 0,24 1,09 + 0,39 NS
HbA1C (%) 5,89+ 0,80 6,1+1,3 NS
HTA traitée 31 35 NS
Dyslipidémie traitée 30 32 NS
TG (g/) 1,38 + 0,60 1,48 + 0,71 NS
HDL (g/1) 0,50 + 0,12 0,48 + 0,15 NS
LDL (g/1) 1,30 + 0,35 1,26 + 0,39 NS
ASAT (UI/1) 33116 32+18 NS
ALAT (UI/1) 39121 40+ 23 NS
GGT (UI/1) 57 +56 58 + 59 NS
Tabac actif 10 13 NS
Alcool 3 4 NS
SAS appareillé 22 20 NS
Score d’activité physique 814 74 NS

NS : non significatif.

Table 6. Caractéristiques des patients obéses selon la précarité
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C. Corrélation entre le score EPICES et les paramétres
anthropomeétriques et métaboliques

On retrouve une corrélation positive entre le score EPICES et 'MC (r=0,2056 ;
p=0,01), 'MC maximum (r=0,2592 ; p=0,002) et le poids maximum (r=0,1842;
p=0,03).

Il existe une corrélation négative entre le score EPICES et le taux de HDL (r=-0,2029 ;
p=0,02).

Il N’y a pas de relation de corrélation pour les autres paramétres du bilan lipidique, le
bilan hépatique, la glycémie, 'HbA1C, le tour de taille et le score d’activité physique.

Le score EPICES est donc corrélé de fagon positive avec I'MC et 'MC maximum et
de fagon négative au taux de HDL.

3. Influence du sexe sur les caractéristiques des patients obéses

II'y avait 39 hommes et 101 femmes d’age moyen de 49 ans. Les hommes
présentaient une obésité plus sévere que les femmes.

Les femmes avaient déja réalisé au moins 4 démarches pour perdre du poids alors
les hommes effectuaient leur premiére prise en charge.

Il N’y avait pas de différence significative entre les hommes et les femmes pour le
score EPICES (25,88 +/- 16,60 vs 30,79 +/- 20,23 ; p=0,18).

Concernant les complications de I'obésité, les hommes avaient un taux de HDL
significativement plus bas et un taux d’ALAT significativement plus haut. |l n'y avait
pas d’autre différence mise en évidence.

Les caractéristiques des patients sont présentées dans la table 7.
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Hommes Femmes p
Nombre de patients 39 101
Age (ans) 49+ 12 49 + 13 NS
IMC (kg/m?) 44,7 +9,9 41,4+5,6 0,02
Poids (kg) 137,7+33,1 107,6 15,4 < 0,000
IMC max (kg/m?) 45,4 +9,1 43,6 + 6,4 0,18
Poids max (kg) 141,4 + 32,4 113,1+17,1 < 0,000
Tour de taille (cm) 139+ 20 118+ 13 < 0,000
Score EPICES 25,88 + 16,60 30,79 £ 20,23 NS
Nombre démarche :
-1 - 24 - 35 0,04
- 5Set+ -9 - 39 NS
- 4ou5et+ - 10 - 45 0,04
Début obésité :
- Enfance - 7 - 16 NS
- Adolescence - 6 - 14 NS
- Adulte - 26 - 70 NS
Niveau scolaire :
- pasde diplome -2 -9 NS
- BTS/CAP/Brevet - 16 - 37 NS
- Bac - 5 - 20 NS
- Bac+ - 9 - 16 NS
Diabéte de type 2 12 19 NS
Glycémie a jeun (g/1) 1,09 + 0,24 1,05+ 0,36 NS
HbA1C (%) 6,1+1,0 59+1,07 NS
HTA traitée 23 43 NS
Dyslipidémie traitée 19 43 NS
TG (g/) 1,32 40,59 1,487 + 0,67 NS
HDL (g/1) 0,44 + 0,07 0,51 +0,15 0,005
LDL (g/1) 1,21+0,32 1,31 +0,38 NS
ASAT (UI/1) 35+17 32+17 NS
ALAT (UI/1) 48 + 26 36119 0,007
GGT (UI/1) 62 +49 5661 NS
Tabac actif 6 17 NS
Alcool 4 3 NS
SAS appareillé 20 22 NS
Score d’activité physique 8+ 3 714 NS

NS : non significatif.

Table 7. Caractéristiques des patients obéses selon le sexe
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a. Caractéristiques des femmes selon le score EPICES

Il'y avait 49 femmes obéses précaires (score EPICES > 30) et 52 femmes obéses non
précaires (score EPICES < 30).

Les femmes précaires ont un IMC et un IMC maximum plus élevés que les femmes
non précaires (Table 8).

On ne retrouve aucune autre difféerence concernant le nombre de démarches, le début
de I'obésité, ses complications et le score d’activité physique.

Il existe une corrélation positive entre le score EPICES et le poids (r=0,2122 ; p=0,03),
'IMC (r=0,2448 ; p= 0,01), le poids maximum (r=0,2680 ; p=0,007), ''MC maximum
(r=0,2993 ; p=0,003) et le tour de taille (r=0,2343 ; p=0,04). Il n’y a pas de relation de
corrélation pour les parametres métaboliques.

b. Caractéristiques des hommes selon le score EPICES

II'y avait 18 hommes obéses précaires (score EPICES > 30) et 21 hommes obéses
non précaires (score EPICES < 30).

Les hommes précaires ont tendance a étre plus obéeses et a avoir présenté une
obésité plus séveére. lls ont un tour de taille significativement plus éleve (147 +/- 24 cm
vs 132 +/- 10 cm ; p=0,048). lls ont également débuté leur obésité dés I'enfance (6 vs
1; p=0,035) (Table 9).

Les hommes précaires ont un taux de HDL et d’ALAT plus élevés que les hommes
non précaires. Il N’y a pas d’autre différence concernant les complications de I'obésité.
Il n'y a également pas de différence significative en ce qui concerne le nombre de
démarches et le score d’activité physique.

La seule corrélation retrouvée est une corrélation négative entre le score EPICES et
le taux de HDL (r=-0,3350 ; p=0,04). Il n'y a pas de relation de corrélation pour le
poids, I'IMC et les autres paramétres métaboliques.

Au total, on retrouve que la précarité chez les femmes est associée a une obésité plus
importante et qu’il existe une tendance dans le méme sens pour les hommes. En
revanche, ceux-ci ont un tour de taille plus élevé et ont débuté leur obésité dés
I'enfance.
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Score EPICES < 30

Score EPICES > 30

Nombre de patients
Age (ans)

IMC (kg/m?)

Poids (kg)

IMC max (kg/m?)
Poids max (kg)

Tour de taille (cm)

Nombre démarche :
-1

- Set+

- 4doubSet+
Début obésité :

- Enfance

- Adolescence

- Adulte

Niveau scolaire :

- pasde diplome
- BTS/CAP/Brevet
- Bac

- Bac+

Diabéte de type 2
Glycémie a jeun (g/l)
HbA1C (%)

HTA traitée
Dyslipidémie traitée
TG (g/1)

HDL (g/1)

LDL (g/1)

ASAT (UI/1)

ALAT (UI/1)

GGT (UI/1)

Tabac actif

Alcool

SAS appareillé

Score d’activité physique

52

50+ 13
40,4 +5,2
105,7 £15,8
42,0+5,4
109,9 £ 15,9
117 £ 12

- 21
- 18
- 21

- 7
- 8
- 37

-3
- 16

- 12

- 11

10

1,04 + 0,27
5,8+0,7
19

20

1,40 + 0,60
0,52 +0,13
1,3140,35
31414
36+ 19

54 + 54

8

2

10

8+4

49

48 +12
42,6 +5,9
109,5 £ 14,7
45,3+6,9
116,5+17,7
120+ 15

- 14
- 21
- 24

- 33

- 21

1,07+0,41
6,1+1,3
24

23
1,55+0,74
0,50+0,16
1,31+0,41
33+19
371

57 + 67

9

1

12

7+4

NS
0,047
NS
0,01
0,05
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS
NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS : non significatif.

Table 8. Caractéristiques des femmes obéses selon le score EPICES

38



Score EPICES < 30 Score EPICES > 30 p
Nombre de patients 21 18
Age (ans) 51+12 46+ 11 NS
IMC (kg/m?) 42,8 +6,0 47,2 +12,5 NS
Poids (kg) 128,6 + 17,6 148,7 + 42,5 0,05
IMC max (kg/m?) 43,2 +4,2 48,2 + 12,0 0,07
Poids max (kg) 132,8 + 18,2 151,8 + 41,4 0,07
Tour de taille (cm) 132+9 147 £ 24 0,048
Nombre démarche :
-1 - 12 - 12 NS
- Set+ - 6 - 3 NS
- 4oubet+ - 7 - 3 NS
Début obésité :
- Enfance -1 - 6 0,035
- Adolescence - 4 -2 NS
- Adulte - 16 - 10 NS
Niveau scolaire :
- pas de diplome -1 -1 NS
- BTS/CAP/Brevet -9 - 7 NS
-  Bac - 3 - 2 NS
- Bac+ - 6 - 3 NS
Diabéte de type 2 6 6 NS
Glycémie a jeun (g/l) 1,04 £ 0,16 1,14 £ 0,30 NS
HbA1C (%) 6,1+1,0 6,1+1,03 NS
HTA traitée 12 11 NS
Dyslipidémie traitée 10 9 NS
TG (g/) 1,32 40,59 1,487 + 0,67 NS
HDL (g/1) 0,44 + 0,07 0,51 +0,15 0,005
LDL (g/1) 1,21+0,32 1,31 +0,38 NS
ASAT (UI/1) 39+20 31+12 NS
ALAT (UI/1) 47 £ 23 48 + 30 0,007
GGT (UI/1) 66 +62 59+ 29 NS
Tabac actif 2 3 NS
Alcool 1 3 NS
SAS appareillé 12 8 NS
Score d’activité physique 8+3 73 NS

NS : non significatif.

Table 9. Caractéristiques des hommes obéses selon le score EPICES
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4. Caractéristiques des patients obéeses suivis

Les données concernant le suivi de 87 patients ont été recueillies. Le suivi a été
considéré comme complet si le patient est parvenu a la fin du suivi proposé et comme
incomplet s’il a abandonné au cours du suivi. L’abandon était considéré quand le
patient ne s’était jamais présenté a un rendez-vous de suivi.

L’age moyen était de 49,5 +/- 12,4 ans et il y avait 76% de femmes. L'IMC moyen était
de 42,9 +/- 8 kg/mz. 70% des patients ont débuté la prise de poids a I'age adulte. Le
score EPICES moyen était de 29,30 +/- 19,35.

Sur le plan métabolique, 54% des patients avaient une HTA traitée. 21,8% étaient
diabétiques de type 2 et leur glycémie moyenne était de 1,34 +/- 0,38 g/l avec une
'HbA1C moyenne a 7,4 +/- 3,8%, donc un DT2 non équilibré. Pour tous les patients
suivis, la glycémie a jeun était de 1,01 +/- 0,30 g/l et ’THbA1C de 6,0 +/- 1,1%. 42,5%
des patients présentaient une dyslipidémie traitée. Le bilan lipidique retrouvait des
taux moyens de TG a 1,36 +/- 0,55 g/I, de HDL a 0,50+/- 0,15 g/l et de LDL a 1,29 +/-
0,39 g/l. Le bilan hépatique retrouvait des taux moyens d’ASAT a 34 +/- 16, d’ALAT a
41 +/- 21 et de GGT a 55 +/- 50. Il existait donc en moyenne une cytolyse hépatique
minime et une augmentation des GGT a 1,4 fois la normale.

Pour le reste du retentissement, un SAS appareillé existait pour 34,5% de la
population et 90,8% se plaignaient d’arthralgies.

Concernant les conduites a risques : 11,5% de la population avait un tabagisme actif
et 2,3% avaient une consommation excessive d’alcool.

La population des patients obéses pour laquelle nous disposons des données de suivi
était sensiblement identique a celle des patients pour laquelle nous n’avions pas de
données de suivi en raison du délai trop court entre 'inclusion et I'étude. Le score
EPICES notamment n’était pas différent entre ces 2 populations. Les seules
différences mises en évidence étaient une glycémie a jeun plus basse dans le groupe
suivi et un nombre de premiéres démarches plus important.

Les caractéristiques des patients obéses dont nous disposons du suivi et celles des
autres patients sont résumées dans la table 10.
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Patients suivis Patients non suivis ¢]
Nombre de patients 87 53
Femmes (%) 76 66 NS
Age (ans) 49,5+ 12,4 48,2 +12,7 NS
Score EPICES 29,30+ 19,35 29,62 + 19,5 NS
IMC (kg/m?) 42,9+8 41,5+5,5 NS
Poids (kg) 117,2 29,1 113,9 + 18,6 NS
IMC max (kg/m?) 44 + 8 44,2 + 6,0 NS
Poids max (kg) 120,5 + 28,8 121,8 +19,8 NS
Tour de taille (cm) 124+ 19 120+ 10 NS
Nombre démarche :
-1 - 45 - 14 0,005
- Set+ - 20 - 28 0,005
- 4ouSet+ - 25 - 30 0,001
Début obésité :
- Enfance - 11 - 12 NS
- Adolescence - 15 - 5 NS
- Adulte - 61 - 36 NS
Diabéte de type 2 19 12 NS
Glycémie a jeun (g/l) 1,01+ 0,30 1,14 +0,33 0,02
HbA1C (%) 6,0+1,1 59+0,9 NS
HTA traitée 47 19 NS
Dyslipidémie traitée 37 25 NS
TG (g/1) 1,36 + 0,55 1,55+ 0,79 NS
HDL (g/1) 0,50 + 0,15 0,47 + 0,10 NS
LDL (g/1) 1,29 + 0,39 1,27 +0,32 NS
ASAT (UI/1) 34116 31+18 NS
ALAT (UI/1) 41 +21 38123 NS
GGT (UI/1) 55 + 50 62 + 69 NS
Tabac actif 10 13 NS
Alcool 2 5 NS
SAS appareillé 30 13 NS
Score d’activité physique 73 74 NS

NS : non significatif.

Table 10. Caractéristiques des 87 patients obéses suivis et comparaison aux patients

non suivis.
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a. Caractéristiques des patients obéses selon la durée du suivi

Pour le suivi, les évaluations ont été proposées a 50 patients (57,5%), le CERSO a 30
patients (34,5%) et le suivi personnalisé a 7 patients (8%). Pour les 23 patients
(21,8%) qui avaient un désir de chirurgie bariatrique, 7 ont été suivis en évaluation, 13
avec le CERSO et 3 en suivi personnalisé.

Nous avons regroupé ensemble tous les types de suivi compte tenu du faible nombre
de patients dans chacun des suivis proposeés.

Cependant si 'on compare les patients des évaluations aux patients du CERSO, on
retrouve que les patients du CERSO sont plus obéses (IMC = 43,8 +/- 4,6 kg/m? vs
40,4 +/- 5,9 kg/m?; p= 0,009 et IMC maximal = 44,6 +/- 5,0 kg/m? vs 41,8 +/- 6,1
kg/m?; p=0,04) et ont tendance a étre plus jeunes ( 46 +/- 12 ans vs 51 +/- 12 ans ;
p=0,07). Il n’y a pas de différence concernant le score EPICES (29,21 +/- 18,08 vs
27,39 +/- 19,66 ; p=0,68) et les parameétres métaboliques.

Au total, 5 patients (5,7%) ont abandonné le suivi: 2 patients pour le groupe
évaluation et 3 dans le groupe CERSO. 20 patients (23%) ont eu un suivi incomplet :
18 dans le groupe évaluation, 1 dans le groupe CERSO et 1 dans le groupe suivi
personnalisé. Donc 62 patients (71,3%) ont eu un suivi complet : 30 dans le groupe
évaluation, 26 dans le groupe CERSO et 6 dans le groupe suivi personnalisé.

La durée moyenne du suivi était de 8 +/- 4 mois.

Il N’y a pas de différence pour le score EPICES selon la durée du suivi (Graphes 2 et
3). En effet, les patients ayant abandonné avaient un score EPICES moyen de 20,47
+/- 17,07. Les résultats du score allaient de 0 a 47,95 et 1 patient avait un score
EPICES supérieur a 30. Les patients ayant eu un suivi incomplet avaient un score
EPICES de 29,88 +/- 16,93 avec des valeurs allant de 0 a 72,79. Onze patients
avaient un score EPICES supérieur a 30. Les patients ayant eu un suivi complet
avaient un score EPICES de 29,82 +/- 20,07 avec des valeurs allant de 0 a 93,49.
Vingt-huit patients avaient un score EPICES supérieur a 30.

60+

Score EPICES

Suivi

Graphe 2. Score EPICES selon le suivi des patients obéses.
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B Complet

Incomplet
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Nombre de patients
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T

0 | mus - I —
EPICES > 30 EPICES<30
Score EPICES

Graphe 3. Suivi des patients obéses selon le score EPICES

De plus, le score EPICES n’est pas différent entre les patients ayant abandonné ou
eu un suivi incomplet comparativement aux patients ayant eu un suivi complet
(p=0,69). Il en est de méme lorsque I'on compare le score EPICES des patients ayant
abandonné a celui des patients ayant eu un suivi complet ou incomplet (p=0,29).

Il n'y avait pas plus de patients précaires qui ont abandonné le suivi. De méme, les
patients ayant complété le suivi n’étaient pas moins précaires.

La seule différence statistiquement significative entre les trois groupes était pour le
début de I'obésité ou elle se faisait a I'adolescence pour le groupe abandon et 'adge
adulte pour les deux autres. Les caractéristiques des patients selon la durée du suivi
sont résumeées dans la table 11.
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Abandon

Suivi incomplet

Suivi complet

Nombre de patients
Femmes (%)

Age (ans)

Score EPICES

IMC (kg/m?)

Poids (kg)

IMC max (kg/m?)
Poids max (kg)

Tour de taille (cm)

Nombre démarche :
-1

- Set+

- 4doubSet+
Début obésité :

- Enfance

- Adolescence

- Adulte

Niveau scolaire :

- pasde diplome
- BTS/CAP/Brevet
-  Bac

- Bac+

Diabéte de type 2
Glycémie a jeun (g/l)
HbA1C (%)

HTA traitée
Dyslipidémie traitée
TG (g/1)

HDL (g/1)

LDL (g/1)

ASAT (UI/1)

ALAT (UI/1)

GGT (Ul/1)

Tabac actif

Alcool

Arthralgies

SAS appareillé

Score d’activité physique

5
100

35,6 + 17,2
20,47 17,07
40,6 +2,7
104,1£5,3
42,4+ 4,4
108,8 £ 8,4
121+38

1
[EEN

1
R O W R

0,99 +0,2
55+0,8

1

1

1,26 £ 0,38
0,56 + 0,25
1,22 £0,10
30+13
35+26

54 + 38

I+
w

20

70

54,8 +11
29,88 + 16,93
42,5+6,3
118,6 £ 34,8
42,9+6,9
121,2 £ 35,2
125+21

- 12
- 3
- 5

1
S U1 00 W

1,00+0,25
6,0+0,9
11

13

1,46 £0,57
0,49+0,11
1,19+0,36
40+ 19

46 + 23
65+ 62

2

1

19

62

76

48,9 +11,3
29,82 + 20,07
43,3+8,6
117,8£27,9
44,5 + 8,5
121,2 £ 27,3
125+19

- 30
- 16
- 18

- 7
- 1
- 44

- 5

- 29

- 1

- 17

14

1,02 +0,33
6,1+1,2
35

23
1,33+0,55
0,50+0,15
1,32+0,41
32+14
39+20
51+46

7

1

56

22

7%3

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
0,01
0,03

NS
NS
NS
NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS : non significatif.

Table 11. Caractéristiques des patients selon la durée du suivi.
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b. Evolution du poids et du retentissement de I'obésité a la fin du
suivi

i. Pourcentage de perte de poids en fonction du score
EPICES

La perte de poids totale pour tous les types de suivi et indépendamment du score
EPICES est de 4,07 +/- 4,37 %.

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative dans le pourcentage de perte
de poids selon la précarité et cela quel que soit le suivi (Graphes 4 et 5).

Dans le groupe suivi incomplet, le pourcentage de perte de poids est de 6,13 +/-
3,74% chez les patients non précaires et de 5,12 +/- 3,18% chez les patients
précaires (p=0,54).

Dans le groupe suivi complet, le pourcentage de perte de poids est de 4,47 +/- 5,13%
chez les patients non précaires et de 4,47 +/- 7,27% chez les patients précaires
(p=0,95).

Dans le groupe suivi incomplet et complet, le pourcentage de perte de poids est de
4,66 +/- 6,40% chez les patients non précaires et de 4,74 +/- 4,92% chez les patients
précaires (p=0,95).

On ne retrouve pas de différence significative pour le score EPICES, le poids, I'lMC et
le retentissement de I'obésité entre les patients précaires du groupe suivi complet et
ceux du groupe suivi incomplet.
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Barre foncée: patient non précaire, barre claire: patient précaire

Graphe 4. Pourcentage perte de poids selon le score EPICES et le suivi
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15+

Pourcentage de perte de poids

Qg\
score EPICE
Graphe 5. Perte de poids en fonction de la précarité.
i. Patients ayant eu un suivi complet

On retrouve un pourcentage de perte de poids a la fin du suivi complet en moyenne
de 4,4 +/- 6,2 %.

Comparativement au début du suivi, le poids et 'MC ne diminuent pas de facon
significative. Le poids passe de 117,8 +/- 28,0 kg a 112,5 +/- 27,4 kg (p=0,29) et 'MC
passe de 43,3 +/- 8,6 kg/m? a 41,2 +/- 8,8 kg/m? (p= 0,17). On retrouve toutefois un
tour de taille significativement plus bas a la fin du suivi (124 +/- 19 cm vs 116,9 +/-
14,0 cm ; p=0,02).

Aucune ameélioration significative du retentissement de I'obésité n’a été retrouvée.
Seul le score d’activité physique s’est amélioré de fagon significative a la fin du suivi
de 4 +/- 5 points (7 +/- 3 vs 11 +/- 4 ; p= 0,0006).

Les patients précaires sont plus obéses que les patients non précaires (IMC : 47,1 +/-
10,3 kg/m? vs 40,2 +/- 5,1 kg/m? ; p=0,001) et ont un tour de taille plus important (130
+/- 22 cm vs 120 +/- 14 cm ; p=0,04). A la fin du suivi, ils restent plus obéses (IMC :
45,0 +/- 10,5 kg/m? vs 38,0 +/- 54 kg/m?; p= 0,001). On retrouve aussi une
amélioration du taux d’HbA1C plus importante dans le groupe précaire (amélioration
de 9,6 +/- 16,6 % vs 1,7 +/- 5,9% ; p=0,03) et du taux de TG (19,0 +/- 19,2% vs 6,1 +/-
24,5 % ; p = 0,049). Il n’y a pas de différence pour le score d’'activité physique selon la
précarité.

iii. Patients ayant eu un suivi incomplet

Le pourcentage de perte de poids est en moyenne de 5,6 +/- 3,5 %.

Comparativement au début du suivi, le poids et 'IlMC ne s’améliorent pas de facon
significative. Le poids passe de 118,6 +/- 34,8 kg a 111,9 +/- 33,3 kg (p= 0,54) et
'IMC de 42,1 +/- 6,9 kg/m? & 39,6 +/- 6,4 kg/m? (p=0,26). Il en est de méme pour le
tour de taille (125 +/- 21 cm a 120 +/- 11 cm ; p=0,35), le retentissement métabolique
de l'obésité et le score d’activité physique (7 +/- 3 vs 8 +/- 4 ; p=0,21) qui ne se sont
pas améeliorés a la fin du suivi.
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Si 'on regarde les caractéristiques des patients selon le score EPICES, la seule
différence que l'on retrouve est une amélioration du score d’activité physique plus
importante chez les patients non précaires comparativement aux patients précaires
(+3 +/- 4 points vs -1 +/- 3 points ; p=0,03). Aucune autre différence significative n’a
éte retrouvée.

iv. Patients ayant eu un suivi qu'il soit complet ou incomplet

Quel que soit le suivi (qu’il soit complet ou incomplet), le pourcentage de perte de
poids moyen entre le début et la fin du suivi est de 4,8 +/- 5,7 %. Comparativement au
début du suivi, on retrouve un tour de taille significativement plus bas a la fin du suivi
(124 +/- 19 vs 118 +/- 13 ; p= 0,01). Il n'y pas de différence pour le poids (118,0 +/-
29,8 kg vs 122,4 +/- 29,0 kg ; p=0,22), 'IMC (43,0 +/- 8,2 kg/m? vs 40,8 +/- 8,3 kg+m?
; p=0,09) et le retentissement de I'obésitée.

Le score d’activité physique est plus élevé de 3 +/- 5 points a la fin du suivi (7 +/- 3 vs
11 +/- 4; p=0,004)

Les patients précaires sont plus obeses (IMC : 45,6 +/- 10,1 kg/m2 vs 40,7 +/- 5,1
kg/m? ; p= 0,006) et ont été plus obéses (IMC maximal : 46,6 +/- 10,1 kg/m? vs 41,9
+/- 5,0 kg/mz; p=0,009) que les patients non précaires. lls ont tendance a avoir un
taux de triglycérides plus élevé (1,47 +/- 0,60 g/l vs 1,26 +/- 0,5 g/l ; p= 0,09). Enfin, ils
restent plus obéses a la fin du suivi (IMC : 43,4 +/- 10,1 kg/m? vs 38,4 +/- 5,2 kg/m?;
p=0,005).

Le score d’'activité physique a tendance a étre plus faible chez les patients précaires
que non précaires (6+/- 3 vs 8 +/- 3 ; p=0,08) au début du suivi. Il n’y a cependant pas
de différence a la fin du suivi, ni sur 'amélioration de ce score.

Enfin, il n'y a aucune différence dans les taux de variations du tour de taille, de
I'HbA1C, du bilan lipidique et du bilan hépatique en fonction du score EPICES chez
les patients ayant bénéficié d’un suivi quel qu’il soit.

5. Score EDI

Le score EDI a été calculé pour 105 patients obéses, 40 patients diabétiques et 69
patients d’endocrinologie.

a. Patients obéses

Il N’y a pas de différence significative entre les scores EPICES pour les différents
quintiles du score EDI (Graphe 6). Cependant, il existe une corrélation positive entre
le score EPICES et le score EDI (r=0,2495 ; p=0,01)
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Graphe 6. Score EPICES selon les quintiles du score EDI chez les patients obéses.

L'IMC des patients obéses n'est pas différent statistiquement entre les différents
quintiles du score EDI (Graphe 7). Les patients du quintile 5, donc les plus précaires,
ne sont pas plus obeses que ceux des quintiles non précaires. Les résultats sont les
mémes si I'on regroupe les quintiles 4 et 5.

Il N’y a pas de différence pour le poids, 'lMC maximum, la glycémie a jeun, 'HbA1C,
le bilan hépatique et lipidique.

Enfin, on ne retrouve également aucune différence pour le pourcentage de perte de

poids (Graphe 8).
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Graphe 7. IMC des patients obeses selon les quintiles du score EDI
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Graphe 8. Pourcentage de perte de poids selon les quintiles du score EDI
b. Patients diabétiques

Il N’y a pas de différence significative entre les scores EPICES pour les différents
quintiles du score EDI (Graphe 9).

Il N’y a pas de corrélation entre le score EDI et le score EPICES, ni avec les
parameétres métaboliques.
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Graphe 9. Score EPICES selon les quintiles du score EDI chez les patients
diabétiques.
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C. Patients d'endocrinologie

Il existe une différence significative entre les scores EPICES des quintiles 1 et 5 mais
pas entre les autres (11,78 +/- 9,67 vs 29,04 +/- 16,80 ; p= 0,009) (Graphe 10).

Il existe une corrélation positive entre le score EPICES et le score EDI (r=0,3113 ;
p=0,009).

Patients d'endocrinologie

-

40

30+

20+

Score EPICES

104

0~ T

* - p<0,05 Score EDI

Graphe 10. Score EPICES selon les quintiles du score EDI chez les patients
d’endocrinologie.
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V. Discussion
1. Précarité et motif d’hospitalisation

Notre étude a inclus 140 patients de la filiere surcharge pondérale, 40 patients de
diabétologie et 71 patients d’endocrinologie. Nous avons trouvé que les patients
hospitalisés dans la filiere surcharge pondérale étaient plus précaires que ceux
hospitalisés pour une pathologie endocrinienne. Leurs scores EPICES respectifs
etaient de 29,42 +/- 19,41 vs 18,92 +/- 14,95 ; p<0,001. Cette méme différence était
retrouvée entre les patients de diabétologie et d’endocrinologie (29,86 +/- 23,01 vs
18,92 +/- 14,95 ; p<0,05). La précarité des patients est donc différente selon le motif
d’hospitalisation dans un CHU dans un service d’hospitalisation de semaine. De
nombreuses études ont retrouvé un lien entre la précarité et I'obésité, de méme
qgu'avec le DT2 dont la physiopathologie est liée a I'obésité. Notre étude retrouve ces
mémes relations. Les pathologies endocriniennes ne sont pas connues pour étre
favorisées par la précarité qui est plutét associée au développement des maladies
cardio-vasculaires, métaboliques et aux cancers (pulmonaires et ORL).

2. Précarité et diabéte de type 2

Nous avons donc retrouvé que les patients diabétiques étaient plus précaires que les
patients d’endocrinologie (29,86 +/- 23,01 vs 18,92 +/- 14,95 ; p<0,05) et qu’il n’y avait
pas de différence avec les patients obéses (29,86 +/- 23,01 vs 29,42 +/- 19,41 ; NS).
La précarité des patients présentant un DT2 a déja été montrée dans différentes
etudes d’'Héléne Bihan en utilisant également le score EPICES. Le score EPICES
moyen de ses cohortes était de 33,2 +/- 20,7*° et 38,9 +/- 22,9*”. Nos patients
diabétiques étaient moins précaires (score EPICES de 29,42 +/- 19,41). Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que nous avons inclus des patients DT2 mais
egalement DT1. Le développement de cette pathologie n’est pas relié a la précarite,
ce qui améliore donc le score EPICES global puisque le score EPICES des DT1 était
de 17,70 +/- 13,32. Cependant, si nous regardons le score EPICES de nos patients
DT2, il est de 36,4 +/- 24,4. |l est donc plus proche des scores retrouvés dans la
littérature, chez des patients DT2 recrutés également en hospitalisation. Une autre
explication serait la différence de nos régions d’étude : Seine-Saint-Denis pour Hélene
Bihan et Gironde pour nous.

La prévalence du DT2 est corrélée a la précarité®®®!, de part la mauvaise hygiéne de
vie associant sédentarité et alimentation déséquilibrée. Ainsi, il a été retrouvé que le
DT2 était associé de fagon indépendante de I'lMC a l'insécurité alimentaire faisant
gu’un individu ait un accés limité a une alimentation saine et achéte des aliments
moins chers, denses sur le plan calorique mais nutritionnellement pauvres’'. De plus,
les femmes, plus sédentaires, sont les plus touchées par le développement d’un
DT2%.

Dans notre petite cohorte de patients DT2, nous n’avons retrouvé aucune différence
significative entre les patients précaires et non précaires concernant I'équilibre
glycémique, la présence d’'une HTA traitée, le bilan lipidique et le tabagisme. Il est
pourtant connu que la morbi-mortalité est deux fois plus élevée dans les classes
socio-économiques faibles® et plus marquée chez les femmes. Cette différence entre
les hommes et les femmes s’explique par des inégalités des comportements de
santé®’. Les FRCV (HTA, tabagisme) sont plus fréquents dans la population précaire,
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surtout chez les femmes ; et on observe une augmentation du taux de TG et une
diminution du taux de HDL chez les 2 sexes®'.

De plus, nous n'avons pas regardeé les liens entre la précarité et les complications du
diabete. Cependant des travaux d’Héléne Bihan, entre autres, ont retrouvé un moins
bon contrdle glycémique (HbA1C supérieure de 2%*’), plus de complications micro
vasculaires (rétinopathie, neuropathie et néphropathie®?) chez les patients
précaires*’®® ainsi qu’une plus grande altération de leur qualité de vie*® et un moins
bon accés aux soins et leur qualité notamment en ce qui concerne I'éducation et la
surveillance de la maladie®”.

92% des patients DT2 inclus étaient en surpoids ou obéeses. Ce qui est comparable
aux données de la littérature puisque le développement d’'un DT2 est en partie lié a
I'existence d’'une obésité et que 85 a 90% des personnes DT2 étaient obeses ou en
surpoids®®*%_ Qutre un IMC élevé, le risque de développer un DT2 augmente
également avec la durée de I'obésité et le tour de taille®®.

Le DT2 est également un probléme de santé publique puisque sa prévalence
mondiale s’accroit du fait de 'augmentation de la population, du vieillissement et de
'obésité. Elle est estimée a 4,4% en 2030 alors gu’elle était de 2,8% en 2000. La
prévalence du DT2 pourrait étre encore plus importante, en relation avec I'aggravation
de I'épidémie d’obésité®®.

3. Précarité et obésité

Notre étude est la premiere a évaluer les liens entre la précarité et I'obésité en
utilisant le score EPICES. Nous avons montré que 48% de notre population de
patients obéses était définie comme étant précaire (score EPICES>30). Les patients
précaires étaient plus obéses (IMC : 43,8 +/- 8,4 kg/m? vs 40,9 +/- 5,5 kg/m?; p=0,02)
et avaient été plus obéses par le passé (IMC maximum : 46,1 +/- 8,6 kg/m? vs 42,3 +/-
5,2 kg/m? ; p=0,002) que les patients non précaires avec une obésité apparue plus
précocement dés I'enfance. Enfin, il existe une corrélation positive entre le score
EPICES et 'IMC, I'MC maximum et le poids maximum.

Différents seuils pour définir la précarité selon EPICES ont été retenus selon les
différentes études l'utilisant. La valeur de 30 a été définie comme seuil pour la
précarité par le CETAF et 'assurance maladie***®. Ce score a été utilisé pour étudier
la précarité et ses relations dans différentes pathologies : le cancer et ses facteurs de
risque, le diabéte, le syndrome métabolique, la maladie de Crohn et d’autres maladies
inflammatoires intestinales ainsi que la grossesse. Le lien existant entre la précarité et
I'obésité est connu depuis de nombreuses années*’ #8889 Nous I'observons avec le
score EPICES pour la premiére fois spécifiquement pour I'obésité. Bien qu’Héléne
Bihan retrouvait un IMC plus élevé chez les patients précaires DT2 définis par un
score EPICES >30,17. En effet, dans cette population I'lMC moyen était de 32,9
kg/m? et la proportion de patients obéses (IMC>30 kg/m?) était de 62,5% (vs IMC 27,9
kg/m? et 25% de patients dans la population non précaire)*®.

Divers mécanismes sont évoqués pour expliquer ce lien dont les comportements de
santé (alimentation, tabagisme, alcoolisme), le quartier (insécurité, équipement),
I'accés aux soins et des facteurs psychosociaux (syndrome dépressif)®°. Cette relation
est plus marquée chez la femme ou I'association y est retrouvée avec tous les
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composants du syndrome métabolique. Chez 'homme, une association est retrouvée
avec 3 composants (tour de taille, HTA, hyperglycémie). Une des explications serait
que I'obésité est plus fréquente chez les femmes, que le retentissement psycho-social
est plus important et que 'accouchement favoriserait I'adiposité abdominale et un taux
plus bas de HDL®.

Dans notre cohorte, nous montrons que les patients précaires ont tendance a avoir un
tour de taille plus élevé. Nous n’avons pas retrouvé de marqueurs spécifiques du
syndrome meétabolique chez les femmes précaires, par contre les hommes précaires
avaient un tour de taille plus élevé. De plus il existe une corrélation négative entre le
score EPICES et le taux de HDL. Dans la littérature, le bilan lipidique (TG, HDL et
LDL) présente des taux plus bas chez les patients précaires que ceux non précaires®’.
Les femmes précaires inclues dans notre étude étaient plus obéses que celles qui ne
I'étaient pas (IMC : 42,6 +/- 5,9 kg/m? vs 40,4 +/- 5,2 kg/m? ; p=0,047). Des disparités
entre les sexes ont été retrouvées dans une revue de 144 publications publiées en
1989 mettant en évidence une relation inverse entre la situation socio-économique et
obésité chez les femmes®. Depuis d’autres études ont mis en évidence ce
lien** 7992939 " Cette différence entre sexes peut s’expliquer, tout comme pour le
diabéte, par une plus mauvaise hygiéne alimentaire chez les femmes (insécurité
alimentaire)’" 2737,

Les patients précaires inclus ne sont pas moins instruits que les patients non
précaires d’'une part parce qu’il nous manquait des données pour plusieurs patients et
d’autre part parce que notre cohorte était probablement insuffisante. Pourtant, il est
connu que I'obésité est associée de fagon négative a la profession et a 'éducation?’.
La prévalence de I'obésité chez les femmes ayant le moins bon niveau scolaire est 4
fois plus élevée que chez celles ayant le meilleur niveau®. Les données sociologiques
de I'étude ObEPI 2012 retrouvent également une relation inverse entre le niveau
d’'instruction et I'obésité avec une proportion plus importante de personnes non
dipldomées ayant un obésité comparativement a celles ayant réalisées des études
supérieures (24,5 vs 7%)°. La tendance est la méme entre la précarité et le niveau
d’études. Ainsi, les proportions de sujets avec un niveau bac est d’environ 55% pour
les patients non précaires et de 17% pour les patients précaires*.

Enfin, concernant les consommations a risque, pour le tabac, il existe une association
chez les hommes les moins instruits alors que chez les femmes ce gradient est plutot
positif. Pour l'alcool, on retrouve une association uniquement chez les hommes les
moins instruits. Il N’y a pas d’association chez la femme®. Ces relations n’ont pas été
retrouvées dans notre population puisque 16% de nos patients obéses étaient
tabagiques, ce qui n’étaient pas plus que dans la population générale (17,1%°) et 5%
avaient une consommation alcoolique excessive, alors que dans la population
générale elle est autour de 7-10%™. Il n’y avait pas de relation avec la précarité, ni le
sexe.
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4. Précarité et suivi

Les données de suivi ont pu étre récupérées pour 87 patients. 5,7% des patients ont
abandonné, c'est-a-dire qu’ils ne se sont jamais présentés aux rendez-vous de suivi
proposés. 23% ont eu un suivi incomplet et 71,3% ont donc complété leur suivi. La
durée moyenne du suivi était de 8 +/- 4 mois.

Le score EPICES n’était pas différent selon 'adhésion au suivi : il était de 20,47 +/-
17,07 chez les patients ayant abandonné, de 29,8 +/- 16,93 chez les patients ayant eu
un suivi incomplet et de 29,82 +/- 20,07 chez les patients ayant eu un suivi complet
(NS). Donc les patients les plus précaires n’étaient pas ceux qui abandonnaient le
plus. A l'inverse, les patients ayant réalisé un suivi complet n’étaient pas les moins
précaires. Si I'on regarde I'évolution pondérale a la fin du suivi, les patients ont perdu
en moyenne 4,8 +/- 5,7% de leur poids. Ce pourcentage de perte de poids n’est pas
différent en fonction de la précarité. La précarité n’influence pas non plus le
retentissement de I'obésité.

Notre étude est aussi la premiére a avoir étudié 'adhésion au suivi et les bénéfices de
la perte de poids sur les complications de I'obésité chez une population précaire.
Chez nos patients ayant eu un suivi complet, on retrouve une amélioration de certains
parametres métaboliques comme le tour de taille et le taux de TG et une amélioration
du score d’activité physique. En fonction de la précarité, on retrouvait une
amélioration de 'HbA1C et du taux de TG chez les patients les plus précaires dans le
groupe suivi incomplet uniquement, peut-étre parce que leurs taux initiaux étaient plus
élevés bien que non significatifs et plus sensibles aux changements des
comportements alimentaires et a la perte de poids. Concernant I'activité physique, le
score était meilleur en fin de suivi, signe que les conseils étaient suivis et appliqués.

L’adhésion au suivi était donc plutét bonne, ce qui est un résultat intéressant et
contraire a la tendance des autres études®®®. En effet, dans une étude de Jean-
Jacques Moulin pour le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, le RR de non suivi
médical était de 2 dans la population précaire. La prévalence de non recours aux
soins était de 11 a 15% pour les hommes précaires (vs 5% pour les non précaires) et
de 4 4 6% chez les femmes précaires (vs 2% pour les non précaires)®. Les patients
précaires ont plutoét tendance a étre moins bien suivis que les autres, en particulier
pour I'obésité mais également pour les soins dentaires (de 28 a 38% chez les plus
précaires contre 7 & 12% chez les moins précaires)®’ ou le suivi gynécologique (48%
chez les plus précaires contre 14% chez les moins précaires)*. A I'inverse, dans une
etude regardant I'impact des RDH (alimentation et activité physique) sur le syndrome
métabolique, 11% des patients ayant été perdus de vue avaient un score EPICES
>40, cependant leur moyenne du score EPICES n’était pas différente de celle du
groupe ayant complété le suivi®®. En 2004, une revue de la littérature indiquait que les
patients diabétiques ayant une meilleure situation socio-économique avaient un
meilleur accés aux soins primaires et spécialisés. Ces inégalités persistaient malgré
'amélioration de l'accés aux soins. Les mécanismes proposés pour expliquer ces
inégalités etaient: une communication moins efficace entre les patients et les
soignants avec une adhésion au diagnostic et au traitement moindre, des
connaissances medicales plus faibles, un syndrome dépressif et un stress plus
important faisant que les patients n’adhéraient pas a la prise en charge®. Le début de
I'obésité se faisait dans I'adolescence en majorité chez les patients ayant abandonné,
mais ce groupe ne comportait que 5 patients, ce qui est difficlement interprétable
mais I'on pourrait penser que I'ancienneté de I'obésité compliquerait la perte de poids
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et que les patients, ne voyant pas ou peu de résultats a domicile, abandonneraient
plus facilement.

Les patients ont quasiment atteint I'objectif de perte de 5 a 10% de poids corporel
bénéfique pour la santé avec I'amélioration des complications liées a I'obésité'®,
Différentes études interventionnelles ont observé l'impact d'une intervention sur
I'hygiéne de vie sur le poids et les paramétres métaboliques avec des pertes de poids
de cet ordre. Dans I'étude DPP, les RHD ont permis a 50% des participants de perdre
au moins 7% de poids corporel a 2 ans, repris partiellement a 10 ans, tout en restant
inférieur de 2 kg au poids initial. De plus, lI'incidence du DT2 a diminué de 58% a 2
ans avec un effet persistant & 10 ans®=®. Dans I'étude Look AHEAD, a 1 an les
patients avaient perdu 8,4% de poids, maintenu a 4,7% a 4 ans (comparativement a
1,1% a 4 ans dans le groupe sans intervention) avec une amélioration du DT2, de
'HTA, une diminution des TG et une augmentation des HDL*. D’autres études ont
retrouvé une perte de 10% du poids corporel a 1 an chez des patients obéses ages
de plus de 65 ans® et une perte de poids avec un régime méditerranéen ou pauvre
en hydrates de carbone permettant d’améliorer I'lMC de 1,5 points en 2 ans (perte de
5 kg environ) ainsi qu’'une amélioration du tour de taille (entre 2,8 et 3,8 cm), de I'HTA,
une diminution du LDL, une amélioration des TG et pas d'effet sur le LDL et une
amélioration des ALAT'®. De facon plus globale, une perte de poids de 0,5-8 kg
diminuerait la mortalité associée aux MCV de 10%, aux cancers de 35%, au DT2 de
45%3% et une amélioration du syndrome métabolique dont en particulier 'HTA de 30%,
le tour de taille de 29% et le taux de TG de 22% chez les 2 sexes®.

Les interventions sur les RHD ont retrouvé également des améliorations sur I'activité
physique de 20% & 1 an*”* maintenue a 5% a 4 ans® ou de 50% en 6 mois®®. Nos
patients précaires amélioraient moins leur score d’activité physique dans le groupe
suivi incomplet. On pourrait penser que ces patients arrivaient plus a mettre en place
les modifications de leur alimentation plutdét que d’introduire une activité physique
(priorisation par rapport aux revenus, infrastructures...). En effet, la zone de résidence
joue un réle important dans I'inégalité socio-économique de la santé. Les personnes
précaires vivent le plus souvent dans des zones ou I'environnement est le moins
favorable pour la santé®®. L'équipement en lieux de loisirs (parc) et d’équipements
pour pratiquer une activité physique est moindre que dans les zones moins précaires.
Cela favorise la sédentarité. Dans I'étude CARDIA, augmenter la densité de
supermarchés et de structures permettant la pratique de I'activité physique pourrait
diminuer I'IMC de 0,31 kg/m? chez les hommes'®'. De plus, un environnement mieux
equipé en transports en commun et pistes cyclables favorise les déplacements actifs
et limite I'utilisation de la voiture'®. Dans les villes santé de Fleurbaix et Laventie, des
programmes d’éducation nutritionnelle et en activité délivrés aux enfants et a leur
famille ont permis de diminuer la prévalence de I'obésité (9% vs 18% dans les villes
contréles, p<0,0001) démontrant I'impact de la prise en charge éducative sur les
habitudes du mode de vie'®.

5. Précarité et environnement

Notre étude est la premiére a évaluer la précarité environnementale dans I'obésité a
'aide du score EDI. Le score EDI réalisé chez nos patients obéses permet de
retrouver une corrélation positive avec le score EPICES. Les deux scores évaluant la
précarité selon deux échelles différentes (environnementale et individuelle) sont donc
associés. Il 'y a cependant pas de corrélation avec I'lMC et le score EDI. Par contre,
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on retrouve des corrélations négatives avec I'HbA1C, le taux de GGT et de HDL.
Chez les patients d’endocrinologie, on retrouve également une corrélation positive
entre le score EDI et le score EPICES.

La précarité est un état multidimensionnel qui peut s’évaluer a plusieurs échelles.
Nous avons, grace au score EPICES, évalué la précarité d’'un point de vue individuel.
Elle peut également s’évaluer de fagon plus générale au niveau environnemental,
comme nous l'avons fait avec le score EDI. En effet, la pauvreté du quartier est reliée
a plusieurs états influencant la santé. Dans ces zones, I'environnement est plus
défavorable a un mode vie sain. Ceci s’explique par le manque de magasins
fournissant des aliments frais et sains et I'abondance de fast-food, le manque
d’'infrastructure ou pratiquer des loisirs ou une activité physique et également une plus
grande insécurité’>’’. Ainsi les conduites & risques (mauvais équilibre alimentaire,
sédentarité) dans le domaine de santé sont plus fréquentes dans les zones précaires
et des pathologies telles que I'obésité et le diabéte y sont favorisées’® " "©"8 De plus,
avoir un meilleur revenu dans ces zones précaires n’est pas protecteur, il majore ces
inégalités sauf dans les zones les moins précaires ou cela permet de les réduire’®.
Enfin, a l'inverse, vivre dans un quartier favorisé est associé a un meilleur état de
santé, et encore plus dans les populations les plus éduquées qui tirent mieux a profit
le fait de vivre dans une zone avantageuse’®.

Les relations sociales chez les patients en situation de précarité ne sont pas
forcément favorables pour les comportements de santé. Des résultats contradictoires
ont été retrouvés. Les bénéfices recus de ces interactions sociales ont des
conséquences avec des contraintes plus nombreuses pour satisfaire ces interactions
créant plus de stress et moins de temps dépensé pour d’autres choses'%.

L'effet de la précarité environnementale est a modérer par le fait que celle a niveau
individuel serait plus fortement corrélée aux inégalités de santé'®. Cependant, ces 2
niveaux de précarité sont associés de facon indépendante a I''lMC'°®.

6. Limites

On peut retenir certaines limites dans notre étude. Tout d’abord, le mode de
recrutement des patients lors d’'une hospitalisation. En effet, la population n’est pas la
méme que la population générale. Les patients venant en consultation ou en
hospitalisation sont en général plus malades et peut étre plus précaires. Les patients
étant potentiellement plus compliqués cela peut conduire a mésestimer des
différences dans le retentissement de I'obésité. De plus, les patients les plus précaires
étant connus pour avoir un suivi médical plus difficile, ils pourraient ne pas s’étre
présentés tout simplement lors de la consultation ou en hospitalisation par absence
de préoccupation sur leur état de santé notamment concernant leur obésité.

Le score EPICES a été réalisé en posant les questions directement aux patients. Il est
possible que, du fait de certaines questions paraissant intimes et dérangeantes, les
patients n’aient pas voulu répondre « oui » par crainte d’étre jugés négativement. Cela
pourrait sous-estimer le calcul du score et donc le degré de précarité. Il faudrait alors
former les équipes médicales et paramédicales a aborder la notion de précarité pour
progresser dans le recueil de ces données.
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Les données de suivi ont été récupérées de fagon rétrospective grace aux courriers
de sortie d’hospitalisation. Certaines données sont manquantes et font perdre de la
sensibilité a nos calculs. De plus, devant le petit effectif de patients, nous avons
regroupeé tous les types de suivi ensemble pour les analyses statistiques. Cependant
le choix du suivi a été décidé par I'équipe en tenant compte du souhait du patient.

La comparaison des patients obéses avec les patients diabétiques a pu étre biaisée
par le fait que ces 2 pathologies sont intimement liées et que donc les patients
appartiennent a un méme profil. D’ailleurs il existait des similitudes dans les
caractéristiques de ces 2 populations comme par exemple un score EPICES non
différent et plus élevé que les patients d’endocrinologie. Cependant ces patients ont
été comparés dans l'optique de déceler des différences de précarité selon un motif
d’hospitalisation et d’ailleurs les patients diabétiques présentaient un diabete
déséquilibré comparativement aux patients obéses Iégitimant la prise en charge en
diabétologie.

Enfin, il est possible que notre cohorte, en particulier celle des patients suivis, soit trop
petite pour permettre de mettre en évidence des différences statistiquement
significatives.

7. Mesures de santé publique

L’'OMS a fait de I'obésité et de la précarité des priorités de santé publique devant ces
différents constats : progression constante de I'épidémie d’obésité, ses conséquences
sur la santé et pour la société et enfin I'existence de groupes a risque ou ces
pathologies prédominent.

Ainsi, de nombreuses mesures ont été mises en place ces dernieres années tant au
niveau européen que national. En 2006, a été adoptée la Chartre européenne sur la
lutte contre I'obésité. Le but étant de juguler I'épidémie et de renverser la tendance
tout en apportant un soutien aux plus défavorisés sur le plan socio-économique’”’.
Plus récemment, I'European Association for the Study of Obesity a lancé la
Déclaration de Milan lors de I'exposition universelle de 2015 cosignée par les
présidents des sociétés savantes des 32 pays européens. Celle-ci partait de 2
constats : 'aggravation de I'épidémie d’obésité en 2030 et les conséquences sur la
santé. Elle appelle a la mobilisation des forces gouvernementales, institutionnelles,
économiques et associatives face aux enjeux de santé publique (Annexe 7)'%.

En France, depuis 1998, le HCSP a proposé d’améliorer 'accés aux soins pour tous
les individus afin de diminuer les inégalités de santé*®. Le gouvernement s’est donc
engagé pour une politique de prévention et de réduction des inégalités de santé ainsi
que pour la prévention et la lutte contre I'obésité avec 'amélioration de I'accés a une
alimentation équilibrée et 'encouragement a l'activité physique. Ceci a été réaffirmeé
lors de la journée européenne de I'obésité le 23 mai 2015'%°. Le Programme National
Nutrition Santé (PNNS) existe depuis 2001 et a été poursuivi en 2006 puis en 2011.
Son objectif est d’'améliorer la santé de la population par la nutrition'. L’Etude
Nationale Nutrition Santé (ENNS) en 2006 a permis de décrire les apports
alimentaires, I'état nutritionnel et I'activité physique chez les adultes et les enfants afin
d’observer 'impact des mesures engagées’'’. Enfin, le Plan Obésité 2010-2013 a eu
pour but d’améliorer I'offre de soin, de promouvoir le dépistage, la prévention et
I'activité physique, tout en prenant en compte les situations de vulnérabilité et les
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discriminations''?. L’étude ObEPI de 2012 a recueilli pour la premiére fois des
données afin d’étudier les relations entre la précarité sociale et I'obésité>.

Malgré tout, 'amélioration de I'accés aux soins via la création d’assurance maladie
universelle n'a pas permis de diminuer les inégalités de santé®*''*. Méme si la
création de la CMU complémentaire en 1999 a permis de les réduire un peu plus.
Cependant I'acces aux soins reste un véritable parcours du combattant, en particulier
pour ces populations précaires'™. Ces inégalités de santé peuvent s’expliquer a 3
niveaux. D’abord au niveau culturel de par les godts, les habitudes, les croyances, les
connaissances et les comportements de santé. Puis au niveau individuel représenté
par les revenus, les conditions de vie et de travail. Enfin au niveau psycho-social ou le
stress et la consommation en tabac et alcool sont plus importants®.

8. Perspectives

Si nos patients ont réussi a perdre du poids durant le suivi et sur une courte période,
nous pouvons nous poser la question de la durabilité de cette perte pondérale. Méme
si les patients précaires ont adhéré au suivi, il en sera peut étre difféeremment sur le
long terme avec les difficultés a maintenir ces nouvelles RHD (par exemple sur le plan
économique).

Certains facteurs prédisposent au maintien de la perte de poids qui a été définie par
une perte d’au moins 10% du poids initial maintenu pendant un an et que environ 20%
des patients parviennent a atteindre’'®. Une revue de la littérature de 2014'"® a pu
mettre en évidence que la perception de son corps, la motivation, 'amélioration du
comportement et les expériences antérieures de stigmatisation aident les personnes a
perdre du poids et a la maintenir sur du long terme. L’aide de professionnels avec des
programmes adaptés ainsi que le soutien de la famille ou des amis pourraient étre
aussi des facteurs facilitant la perte de poids sur le long terme. L'adhésion a une
alimentation saine et équilibrée avec le contréle des portions, la prise réguliére d’'un
petit-déjeuner, boire plus d’eau, regarder les étiquettes pendant les courses, contréler
son poids regulierement et augmenter son activité physique sont aussi des éléments
facilitant le maintien d’une perte de poids sur le long terme''®'">. A contrario, des
facteurs représentent une barriere a ce maintien de la perte pondérale, notamment
des facteurs psychologiques (manque de volonté, « self-sabotage », perception du
corps, manque de contrdle), émotionnels, économiques (achat de I'alimentation,
équipement sportif) et de gestion du temps''®. Les facteurs comportementaux
influencent la prise ou la perte de poids mais pas uniquement, la génétique a aussi un
rble a jouer. Le géne FTO (fat mass and obesity associated), au niveau du
chromosome 16q12.2, est 'un des premiers a avoir été identifié et s’est présenté
comme un géne fortement associé a l'obésitée et a I'IMC dans de nombreuses
cohortes'"’. Il a fallu rechercher si ce marqueur génétique pouvait prédire la réussite
d’'une perte de poids ou son maintien. Dans I'étude DPP, l'alléle rs9939609 prédisait
une plus grande augmentation du tissu adipeux sous cutané dans le groupe placebo
comparativement au groupe interventionnel sur le mode de vie, sans interaction sur la
perte de poids''®. Les individus homozygotes pour cet alléle avaient une dérégulation
des concentrations de ghréline (hormone anorexigéne) avec des concentrations
diminuées en postprandial, expliquant en partie comment ces alléles a risque
favoriseraient la prise de poids''®. Dans I'étude Look AHEAD, aucune prédisposition
génétique n’a été retrouvée pour la perte de poids a 1 an suggérant que I'adhésion
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aux mesures hygiéno-diététiques était prédominante sur l'effet pour la perte
pondérale. Cependant des alléles a risque ont été retrouvés concernant la reprise
pondérale dans le groupe contrdle mais pas dans le groupe interventionnel'®. Ces
etudes suggerent qu’il existe des alléles a risque pour la reprise pondérale aprés une
perte initiale, plutdt que pour la prédiction de la perte de poids. Par ailleurs, certaines
études ont retrouvé qu’un régime hyper protéiné pouvait étre bénéfique sur la perte
pondérale chez les individus porteur d’alléles a risque du géne FTO""*'?" tout comme
limpact des RHD pouvait annuler I'effet prédisposant a I'obésité’'”'?? et méme la
perte de poids & long terme'?®. D’autres génes sont susceptibles d’étre impliqués
dans la reprise pondérale, c’est le cas de BDNF dont l'alléle rs6265 était associé a
une plus grande reprise pondérale aprés 2 ans de suivi chez les patients qui avaient

perdu au moins 3% du poids initial & 6 mois'**.
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VI. Conclusion

Nous avons observé que la population des patients obéses d’hépital de semaine au
CHU de Bordeaux dans le service de nutrition est plus précaire que les patients
d’hépital de semaine présentant une pathologie endocrinienne mais identique a ceux
hospitalisés en diabétologie.

Dans cette population d’obéses, les sujets les plus précaires ont un IMC plus élevé et
ont été plus gros avec un IMC maximum plus important. Il existe une tendance a ce
que leur tour de taille soit plus grand et que leur obésité ait débuté plus précocement.
Cependant, ils ne sont pas plus compliqués sur le plan métabolique.

Les hommes étaient plus obéses, avaient un tour de taille plus grand et effectuaient
leur premiere démarche de prise en charge en surcharge pondérale par rapport aux
femmes qui elles avaient fait au moins 4 démarches antérieures. Les femmes
précaires avaient un IMC plus important alors que les hommes précaires avaient un
tour de taille plus grand et avaient débuté leur obésité plus t6t dés I'enfance.

Dans la suite de la prise en charge au CHU, quel que soit le suivi proposé, ceux qui
vont jusqu’a la fin du suivi n'ont pas un score EPICES plus bas. De méme, ceux qui
ont abandonné ou ont eu un suivi incomplet ne sont pas plus précaires. L'adhésion au
suivi est donc identique entre les patients précaires et non précaires. Enfin le
pourcentage de perte de poids n’est pas différent en fonction du suivi et les patients
amelioraient leur score d’activité physique. Le pourcentage de perte pondérale était
de 4,8 +/- 5,7% et n’était pas influencé par la précarité. On peut noter que seulement
5,7% des patients ont abandonné tout suivi et que 1 seul des 5 patients avait un score
EPICES >30. Les patients précaires suivis sont cependant toujours plus obéses a la
fin du suivi.

Les patients obeses précaires adherent tout aussi bien que les autres a la prise en
charge qui leur est proposée. En cela notre étude est originale puisqu’il est connu que
le taux de renoncement aux soins lié aux conditions socio-économiques est important.
Hormis le fait que les patients précaires soient plus obéses, nous n’avons pas
retrouvé de réel impact sur le retentissement métabolique. D’autres études seront
nécessaires pour évaluer l'effet de la précarité sur I'obésité qui sont toutes deux des
problémes de santé publique majeurs en progression et la cible de programmes de
santé publique.

I est essentiel de savoir dépister ces patients précaires, plus obéses et
potentiellement plus compliqués. Une étude anglaise a retrouvé qu’environ 60% des
patients en surpoids ou obéses n’avaient pas de proposition de prise en charge lors
d’'une consultation de soins primaires avec une tendance a ce que les médecins ne la
propose pas par manque de temps en consultation, un pessimisme quant a la réussite
de la perte pondérale et méme la normalisation de I'excés de poids'?®. Cette méme
etude a cependant retrouvé que les patients les plus précaires étaient malgré tout
plus orientés pour une prise en charge pondérale que les moins précaires. Ce qui est
plutdét encourageant pour la pratique générale, au moins sur ce point. Le fait de
connaitre la précarité de nos patients nous permettra alors d’élargir notre prise en
charge a leur environnement et d’adapter nos conseils a leur mode de vie. Il faudra
leur proposer des mesures concretes pour les aider a améliorer leur alimentation en
fonction de I'offre a disposition prés de leur domicile mais également pour leur faciliter
'accés a la pratiqgue d’une activité physique (réseaux de soins, transports en
commun).
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VIIl. Annexes

Annexe 1. Relation entre 'IMC et le tour de taille (d’aprés™)

50 60 70 80 9% 100 110 120 130 140
Waist circumference (cm)

Relation between waist circumference and body mass index in men and
in women from determination sample and the two action levels of waist
circumference that identify subjects with body mass index =25 or =30
kg/m’ and with waist:hip ratio =0-95 for men and =0-80 for
women. Dotted line shows action level 1, solid line action level 2. O
Waist:hip ratio =0-95 men, =0-80 women: false negative in upper
left quadrant; ® waist:hip ratio <0-95 men, =0-80 women: false
positive in lower nght qguadrant. Linear regression: body mass index=
(0-307 xwaist circumference) -2-6 (men); body mass index=
(0-394 xwaist circumference) —6-0 (women)



Annexe 2. Relation entre 'IlMC et la mortalité (d’apres’’)
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Annexe 3. Odds ratios (OR) et intervalle de confiance a 95 % des
indicateurs de mode de vie, d’acces aux soins et de santé par quintiles du
score Epices (d’aprés*)

Mode de vie et accés aux soins
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Annexe 4. Construction du score EDI (d’aprés®)

1500

-
o
o
o

"/

=~ Objective poverty

-~ Income judged
insufficient

—d— Perceived poverty

soo -w

Logistic regressiOn model x2 values

1+ 2+ 3+ 4+

L 2 Y

S+ 6

Minimal number of fundamental needs lacking through financial incapacity

Table 5 Final model of multivariate logistic regression selecting components of EDI, which were
associated with the individual deprivation indicator, French EU—SILC 2006* (N=19253)t

B 95% ClI p Value
Overcrowding 0.1 0.02 to 0.20 0.0171
No access to a system of central or electric heating 0.34 0.25 to 0.43 <0.0001
Non-owner 0.55 0.50 to 0.60 <0.0001
Unemployment 0.47 0.38 to 0.55 <0.0001
Foreign nationality 0.23 0.13 to 0.32 <0.0001
No access to a car 0.52 0.46 to 0.58 <0.0001
Unskilled worker—farm worker 0.37 0.27 to 0.46 <0.0001
Household with more than six persons 0.45 0.34 to 0.56 <0.0001
Low level of education 0.1¢9 0.13 to 0.25 <0.0001
Single-parent household 0.41 0.33 to 0.48 <0.0001

*Data weighted on non-response and adjusted on sample design of the French EU—SILC survey 2006.

{Missing data: n—989.

EDI, European deprivation index; EU—SILC, European Union—Statistics on Income and Living Conditions.
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Annexe 5. Relation entre la pauvreté et I'obésité, la sédentarité et le
diabéte (d’apres’)

A (%) beslty B 50
32 - R = 0.74, P<0.001
£ 40
30 b
" 3\«6 s 30}
28 L
£ 20
3
26 | 8 10}
- o *
A4 5 0 10 20 30 40 50
Obesity rate (%)
C (%) sedentariness D (%) Diabetes 0

10

FIG. 1. Data from 3,139 counties in the U.S. Quintiles are cohorts of counties ranked by the percentage of people hvmg with poverty. Quintile 1, the
wealthiest qumﬁle, includes 630 U.S. counties with a mean county poverty rate of 8.2% (medi , $56,259). Quintile 5, the
poorest quintile, includes 629 counties with a mean poverty rate of 25% (median household income, $32,679). A: Lounn age-adjusted obesity rates
by poverty quintile. B: County obesity rates vs. county leisure-time sedentary rates (sedentary adults are those who report no physical activity or
exercise other than at their regular job). C: County sedentary rates. D: Age-adjusted diabetes rate by poverty quintile.
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Annexe 6. Déclaration de Milan 2015 (d’aprés

108
)

Les individus et les communautés qui présentent une obésité doivent étre
respectés, compris et soutenus.

L'impact social et économique considérable de 'obésité doit étre pris en
compte dans I'ensemble des états Européens.

L’obésité doit étre considérée a la fois comme une maladie en soi invalidante et
parfois mortelle et comme le contributeur au développement (la porte d’entrée)

d’une série de maladies chroniques dites non transmissibles (exemple : le
diabete).

Un “plan national obésité” doit figurer dans les priorités de santé publique.
Cette stratégie doit miser sur la formation médicale (médecins et paramédicaux)
et les campagnes d'information publique.

Les organismes de santé pourraient contribuer a la réduction de I'impact
médico-économique des maladies non transmissibles en priorisant la prévention
et le traitement de I'obésité (si la prise en charge débute tot dans la vie).

La mobilisation concertée de toutes les parties prenantes (médicales et non
médicales, économiques et sociales) est essentielle pour identifier et mettre en
oeuvre les solutions pratiques pour faire face a I'obésité.

L'identification de besoins critiques non satisfaits est une nécessité pour les
soins, I'éducation, la formation et la recherche clinique, dans une série de
dimensions insuffisamment explorées ou mal identifiées.

Soutenir la recherche nationale et européenne est indispensable pour identifier
de nouvelles stratégies de prévention et de traitement, efficaces et utiles pour
la société.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses eléments, 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 dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de 'humanité.

Jinformerai 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 les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs. 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 compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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