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Prise en compte du syndrome métabolique dans les
pratigues professionnelles au Centre Hospitalier

Alpes-lsere

Résumé

Le syndrome métabolique est un fléau a dimension mondiale. Il est a I'origine de pathologies
graves qui réduisent I'espérance de vie des personnes qui en sont victimes. Cette thése cherche a
étudier comment est pris en charge le syndrome métabolique au Centre Hospitalier Alpes Isére au
moyen de deux études. La premiere est une étude descriptive rétrospective unicentrique qui
recherche les syndromes métaboliques chez les patients hospitalisés entre le 01 Janvier 2019 et le
30 Juin 2019. Elle permet de trouver 80 patients présentant un syndrome métabolique. Cette
étude montre que le niveau de prise en charge proposé est différent entre les lieux
d’hospitalisation tant au niveau diététique que de I'activité physique. La deuxieme étude résulte
d’un questionnaire distribué au personnel soignant du Centre Hospitalier Alpes Isére. Elle met en
évidence que le niveau de connaissance globale sur le syndrome métabolique ainsi que les
pratiques professionnelles pourraient étre améliorés. Ainsi, il est montré que le niveau de
prévention, de dépistage et de prise en charge du syndrome métabolique pourraient étre

optimisés par des moyens humains et institutionnels.

Mots clés : syndrome métabolique, activité physique, diététique, obésité, psychiatrie



Taking into account the metabolic syndrome in
professional practices at the Centre Hospitalier

Alpes-lsere

Abstract

The metabolic syndrome is a global scourge. It is at the origin of serious pathologies that reduce
the life expectancy of those who are victims of it. This thesis seeks to study how the metabolic
syndrome is managed at the Center Hospitalier Alpes Isére by means of two studies. The first is a
single-center, retrospective descriptive study that searches for metabolic syndromes in patients
hospitalized between January 01, 2019 and June 30, 2019. It found 80 patients with metabolic
syndrome. This study shows that the level of care offered is different between places of
hospitalization, both in terms of diet and physical activity. The second study results from a
guestionnaire distributed to nursing staff at the Center Hospitalier Alpes Isere. It shows that the
level of global knowledge on the metabolic syndrome as well as professional practices could be
improved. It is therefore shown that the level of prevention, screening and management of the

metabolic syndrome could be optimized by human and institutional means.

Keywords: metabolic syndrome, physical activity, diet, obesity, psychiatry
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Introduction de la thése

Le syndrome métabolique n’est pas a proprement parler une maladie et n’est pas reconnu par la

CIM10, cependant, il est un véritable fléau a dimension mondiale [12] [39].

Pour la Fédération Francaise de Cardiologie, le syndrome métabolique est reconnu depuis le début
du XXeme siecle. Il associe une obésité abdominale, une hypertension artérielle, des anomalies
lipidiques et glycémiques. L'ensemble de ces désordres métaboliques augmente
considérablement le risque de diabete de type 2 [34] [37], de maladies cardiovasculaires [6] [18]
[19] [28] [36], d’accident vasculaire cérébral [22], de cancers [7] [9] [16] et plus récemment de

formes séveres d’infection a SARS-CoV-2 [33].

La définition clinique exacte du syndrome métabolique différe selon les pays et les organismes de
santé. La premiere définition officielle a été donnée en 1999 par I'Organisation Mondiale de la
Santé. Depuis, d’autres définitions ont été proposées notamment celle de la Fédération

Internationale du Diabéte (FID) qui en a livré une plus récente [1].

En effet, pour la FID, une personne est atteinte du syndrome métabolique lorsqu’elle présente un
tour de taille supérieur a 94 cm chez les hommes, 80 cm chez les femmes et au moins deux des

critéres suivants :

- Un taux élevé de triglycérides supérieur ou égal a 1,7 mmol/L ou un traitement
hypolipémiant.

- Untaux d’High Density Lipoprotéin (HDL) inférieur a 1,03 mmol/L chez un homme et a 1,29
mmol/L chez une femme.

- Une tension artérielle supérieure ou égale a 130 mmHg pour la pression artérielle
systolique et/ou 85 mmHg pour la pression artérielle diastolique ou un traitement
antihypertenseur.

- Une glycémie veineuse a jeun supérieure ou égale a 5,6 mmol/L ou un traitement

antidiabétique.

J'ai choisi de m’intéresser a I'espérance de vie des patients qui ont des pathologies psychiatriques

séveres. Plusieurs études ont montré une nette diminution de cette espérance de vie chez ces
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patients souffrants de troubles psychiatriques, en particulier, de schizophrénie [5] [27] ou de
troubles de I'humeur [11] [44]. Les maladies cardiovasculaires sont une des étiologies principales.
Les principales causes de cette surmortalité cardiovasculaire sont liées au tabagisme et aux effets
secondaires des traitements psychotropes comme la prise de poids [2] [10] [23] [30] [32] [35] [42]
[45] [46] et le syndrome métabolique [3] [4] [14] [15] [17] [20] [25] [26].

C’est pourquoi la Fédération Francaise de Psychiatrie préconise en juin 2015, dans des
recommandations de bonnes pratiques, de contréler régulierement I'état physique des patients

hospitalisés par :

- La prise de parameétres vitaux (tension artérielle, pouls) et la mesure du poids (index de
masse corporelle, périmetre abdominal)
- Lasurveillance des apports alimentaires
- Lasurveillance du niveau d’activité physique
- Concernant le bilan biologique, il est recommandé de doser systématiquement :
o Laglycémie a jeun
o Le cholestérol total, HDL et LDL

o Lestriglycérides

Un des réles du Psychiatre, des équipes soignantes et de l'institution psychiatrique, est de prévenir
les affections métaboliques, et de mettre en ceuvre des plans de prévention, de dépistage, de

traitement et de suivi.

L’'exces de poids doit étre prévenu, en premier lieu, par la mise en place de recommandations sur
le mode de vie (alimentation, exercice physique) lors de la mise en route d’un traitement
psychotrope et le rappel régulier de ses préconisations au cours du traitement. Sur le plan
alimentaire, il est donc recommandé la consommation réguliere de fruits et légumes, de préférer
les sucres a index glycémique faible, d’éviter les boissons sucrées, et la pratique par semaine d’au

moins 2h30 d’activité physique [8] [13] [24] [29] [38] [41] [43] [48] [49].

Cette thése a donc pour but d’étudier le réel niveau de prise en charge du syndrome métabolique
au Centre Hospitalier Alpes Isére, dans tous les domaines de la prévention (primaire, secondaire

et tertiaire) au moyen de deux études :
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La premiére analysera les données cliniques, biométriques, biologiques ainsi que les éventuelles
prescriptions de bilan diététique et d’activité sportive, d’un groupe de patients obéses pendant un

intervalle de temps d’hospitalisation.

La deuxieme permettra d’évaluer le niveau de connaissance générale et de pratique

professionnelle des soignants du CHAI sur le théme du syndrome métabolique.
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1/ Etude de la prise en charge du syndrome métabolique au Centre

Hospitalier Alpes Isere

Le syndrome métabolique n’est pas reconnu comme une pathologie par la CIM10 mais il est a
associer a des pathologies beaucoup plus graves comme les maladies cardiovasculaires [6] [18]
[19] [28] [36] ou le diabete [34] [37]. La population des patients souffrant de pathologies
psychiatriques est directement impactée avec une surmortalité liée a une prévalence plus
importante de syndrome métabolique que dans la population générale [5] [27] [44]. Un mauvais
acceés aux soins, un faible insight, un état cognitif altéré et la prise de poids sous traitements
psychotropes en sont les raisons principales. Pour permettre de maintenir cette population en
santé, il est donc du rdle de chaque professionnel de santé de prévenir I'apparition d’un syndrome
métabolique, de savoir le dépister, de le traiter et d’assurer son suivi tout au long du parcours de

soin.

Une étude Australienne de 2015 portant sur 955 psychiatres s’est intéressée au syndrome
métabolique [21]. Elle a montré que 55 % des psychiatres n'avaient pas de protocole établi et 13
% ne savaient pas quels criteres surveiller pour détecter le syndrome métabolique. Par ailleurs, 76
% ont déclaré qu'ils n'avaient pas de systeme fiable mis en place pour leur rappeler quand
effectuer un suivi. Seulement moins de 50 % vérifient régulierement le poids, la glycémie a jeun
ou le bilan lipidique de leurs patients sous antipsychotiques, moins de 30 % contrélent la tension
artérielle, quant au tour de taille, il a été systématiquement vérifié chez moins de 7 % des patients.
Cependant, plus de 80 % des répondants considéraient que la surveillance du syndrome
métabolique était de leur responsabilité dont 83 % estimaient qu'ils avaient une obligation

médico-légale.

Cette étude de 2015 pose la question de la prise en charge du syndrome métabolique en France
car s’il existe des recommandations, peu de recherches portent sur les pratiques des

professionnels de santé dans les unités de soins.

C’est pourquoi ce travail me semblait intéressant a traiter afin d’observer la prise en charge des

patients, leur dépistage, leur surveillance et le suivi sur le plan métabolique.
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1.1/ Lieu de I’étude

Le Centre Hospitalier Alpes-Isére (CHAI) est un établissement public de santé mentale, desservant
les deux tiers sud du département de I'lsere. Le CHAI est un acteur du soin psychiatrique en Région
Auvergne-Rhone-Alpes, avec ses six poles cliniques de psychiatrie générale et de spécialités, adulte

et enfant, répartis sur I’'ensemble du territoire.
Trois poles pour la psychiatrie adulte :

- Pole Drac Trieve Vercors avec 4 unités d’hospitalisation.
- Pole Grenoble Grésivaudan avec 4 unités d’hospitalisation.

- Pole Voironnais avec 4 unités d’hospitalisation.
Un pole pour la psychiatrie infanto-juvénile :
- Poéle Infanto-Juvénile avec une unité d’hospitalisation.

Chacun de ces poles dispose également de structures extrahospitaliéres (lieux de consultation et
de prise en charge): Centre Médico-Psychologique, Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps

Partiel, Hopitaux de Jour.

Deux autres pobles d’activité clinique existent au CHAI, développant des prises en charge

spécifiques et spécialisées :

- Pole Trouble du Spectre de I'Autisme avec une unité d’hospitalisation.
- Pole Liaison Urgence et Spécificités avec une unité d’addictologie et une unité de post

urgences.

1.2/ Matériel et méthode

Cette étude descriptive rétrospective unicentrique porte sur les patients hospitalisés au CHAl entre

le 01 Janvier 2019 et le 30 Juin 2019.
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https://ch-alpes-isere.fr/le-chai-poles-cliniques/pole-drac-trieves-vercors/
https://ch-alpes-isere.fr/le-chai-poles-cliniques/pole-grenoble-gresivaudan/
https://ch-alpes-isere.fr/le-chai-poles-cliniques/pole-voironnais/
https://ch-alpes-isere.fr/chai-poles-cliniques/pole-infanto-juvenile/
https://ch-alpes-isere.fr/chai-poles-cliniques/pole-trouble-spectre-autistique/
https://ch-alpes-isere.fr/chai-poles-cliniques/pole-liaison-urgence-specificites/

Son objectif est de déterminer le nombre de patients hospitalisés présentant des caractéristiques
du syndrome métabolique ainsi que le niveau de leur prise en charge durant I’hospitalisation sur

le plan nutritionnel et de I'activité physique.

1.2.1/ Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion sont :

- Tous les patients hospitalisés entre le 01 Janvier 2019 et le 30 Juin 2019 (avec une ou
plusieurs hospitalisations). Les hospitalisations qui ont débuté avant le 01 Janvier 2019 ont
été admises.

- Un Indice de masse corporelle supérieur ou égal a 30 a n'importe quel moment de

I’"hospitalisation.

Ces critéres d’inclusion ont été retenus car ils permettent de s’intéresser a une population de
patients obéses pendant une période de temps suffisamment longue afin d’avoir un nombre
important de sujets étudiés. Cela permettra ainsi de se rendre compte de leurs variations

pondérales.

1.2.2/ Criteres d’exclusion

Les patients uniquement passés par I’APEX avec un temps d’hospitalisation inférieur a 3 jours n’ont
pas été retenus pour cette étude. Le faible temps d’hospitalisation ne permet pas de mettre en

place une prise en charge préventive ou curative sur le plan métabolique.

1.2.3/ Méthode

L'ensemble des données a été recueilli informatiquement en consultant les dossiers médicaux
apres autorisation de la CNIL (numéro de déclaration 2214031v0 du 19 juin 2019) et du DIM du
Centre Hospitalier Alpes Isére. Un courrier d’information a été envoyé au domicile de chaque
patient pour le prévenir de son inclusion dans I'étude et de ses droits. lls avaient la possibilité de
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refuser de faire partie de I’étude. Aucun refus n’a été formulé par un patient. Les données ont été

rendues anonymes avant traitement.

Les noms des poles et des services du Centre Hospitalier Alpes Isere ont été également rendus
anonymes. Les 6 pdles ont regu un numéro aléatoire de P1 a P6. Les 15 services hospitaliers du
CHAI sont nommés par un S puis le numéro du péle auquel ils sont rattachés et par un numéro au

hasard.

A noter qu’au Centre Hospitalier Alpes Isére, le périmetre abdominal n’est pas mesuré par les
équipes soignantes. Un IMC supérieur ou égal a 30 a été retenu comme critére de substitution
méme si cette donnée clinique refléete moins I'adiposité viscérale que le tour de taille [31].
Cependant, cette donnée a été longtemps utilisée par I'organisation mondiale de la santé dans ses

criteres pour le diagnostic du syndrome métabolique.

1.2.4/ Parameétres recueillis

- Age

- Sexe

- Durée d’hospitalisation

- Lieu d’hospitalisation (pole, service)

- Mode d’hospitalisation

- Taille

- Poids et toutes les dates de pesée

- IMC et ses variations dans le temps

- Traitements pendant la durée d’hospitalisation (antihypertenseurs, antidiabétiques,
hypolipémiants)

- Tension artérielle

- LDL, HDL, Triglycérides

- Glycémie a jeun

- Prescription médicale d’un bilan ou d’une prise en charge par une diététicienne

- Activité physique prescrite
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1.3/ Résultats

Sur la période du 01/01/19 au 30/06/2019, 1413 patients ont été hospitalisés au CHAL.

La collecte des données que I'on retrouve dans le tableau 1, permet de mettre en évidence 200
patients avec un IMC supérieur ou égal a 30 sur la période intéressée (soit 14,15 % des patients
hospitalisés). Parmi ces personnes, 80 patients rassemblent les critéres cliniques du syndrome

métabolique soit une prévalence de 5,66 %.

On notera par ailleurs que le nombre de personnes présentant un syndrome métabolique est
équilibré entre les hommes et les femmes avec un age moyen de 51 ans. La durée d’hospitalisation

est en moyenne supérieure a 80 jours.

1413 patients hospitalisés
au CHAI entre le 01
Janvier et le 30 Juin 2019

1213 patients ont un IMC
inférieur a 30

200 patients ont un IMC
supérieur ou égal a 30

64 patients ont un

IMC supérieur ou 56  patients ne
égal a 30 mais rassemblent pas les

certains critéres critéres du syndrome

\ 4

cliniques ou métabolique
biologiques sont
mangquants Y

80 patients rassemblent
les criteres du syndrome
métabolique
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Tableau 1 : recueil des données de patients présentant un syndrome métabolique

IMC = 30 Syndrome
Métabolique
Sexe Hommes 95 (47,5 %) 40
Femmes 105 (52,5 %) 40
TOTAL 200 80
Age moyen Hommes 45 ans 48 ans
Femmes 49 ans 54 ans
TOTAL 47,4 ans 51 ans
Durée moyenne de séjour Hommes 91,3 jours 108,3 jours
Femmes 48,3 jours 53,2 jours
TOTAL 69,8 jours 80,75 jours
Mode d’hospitalisation SL 61,5 % 61,25 %
SDT 15 % 13,75 %
SDTU 5,5% 7,5 %
SPI 7% 5%
SDRE 11% 12,5%

Le tableau 2 montre la répartition des patients avec un IMC = 30 dans les différents pdles du
CHAI et les différents services. Je me suis également intéressé au délai moyen entre les pesées

ainsi que les variations moyennes de poids de ces patients pendant leur(s) hospitalisation(s).
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Tableau 2 : répartition des patients sur le CHAI et surveillance du poids

Lieu Nombre de lits IMC > 30 Délai moyen Evolution
d’hospitalisation d’hospitalisation (Patients) entre pesée moyenne
(Jours) des poids
Pole 1 93 67 14 +1%
Service 1.1 25 17 +1%
Service 1.2 15 15 +2 %
Service 1.3 24 11 1%
Service 1.4 3 8 +5%
Pole 2 78 39 9 1%
Service 2.1 21 9 +1%
Service 2.2 14 10 +1%
Service 2.3 3 7 -12 %
Service 2.4 1 10 +10 %
Pole 3 100 70 12 +2 %
Service 3.1 14 14 0
Service 3.2 20 16 +2 %
Service 3.3 22 9 +4 %
Service 3.4 14 10 -1%
Pole 4 10
2 16 +6 %
Service 4.1
Pole 5 12
Service 5.1 1 13 0
Pole 6 20
Service 6.1 22 5 0
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Nous pouvons observer qu’il apparait une différence du nombre de patients avec un IMC > 30
selon les poles et ce malgré la différence du nombre de lits. Au pdle 2, 39 patients avec un IMC 2

30 sont retrouvés alors qu’ils sont 70 au pdle 3 et 67 au péle 1.

En ce qui concerne le délai moyen entre les pesées pour cette population de patients, elle atteint

5 jours au service 6.1 et peut aller jusqu’a 17 jours au service 1.1.

L’évolution moyenne du poids des patients de la population de I’étude met en évidence une perte

de poids au pole 2 alors que les pdles 1, 3 et 4 enregistrent une augmentation.

Le tableau 3 montre la répartition des patients présentant un syndrome métabolique dans les
différents pdles et services du CHAI ainsi que les prescriptions de prise en charge par un(e)

diététicien(ne) et la prescription d’activité physique.
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Tableau 3 : répartition des patients présentant un syndrome métabolique et prise en charge

Lieu

d’hospitalisation

Pole 1
Service 1.1
Service 1.2
Service 1.3

Service 1.4

Pole 2
Service 2.1
Service 2.2
Service 2.3

Service 2.4

Pole 3
Service 3.1
Service 3.2
Service 3.3

Service 3.4

Pole 4

Service 4.1

Pole 5

Service 5.1

Pole 6

Service 6.1

Patients
présentant
un syndrome

métabolique

Prescription de prise

en charge diététique

10 (38,4 %)

6 (66,6 %)

3 (42,8 %)

1 (14,2 %)
0

9 (75 %)

4 (80 %)

4 (80 %)

1 (50 %)
0

10 (31,2 %)
3 (50 %)
2 (50 %)
3 (20 %)

2 (28,5 %)

2 (100 %)

2 (25 %)

Prescription
d’activités

physiques

7 (26,9 %)

4 (44,4 %)

2 (28,5 %)

1 (14,2 %)
0

4 (33,3 %)
2 (40 %)
1 (20 %)
1 (50 %)

0

10 (31,2 %)
4 (66,6 %)
2 (50 %)
3 (20 %)
1 (14,2 %)

Patients avec un
IMC = 30 mais avec
des données

incompletes

23
12

10

o O u o

23

10
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L'étude montre que le nombre de syndrome métabolique est différent entre les pdles et les
services. On retrouve 32 patients avec un syndrome métabolique au pole 3 et jusqu’a 15 au service

3.3. Au péle 5, il n’y a aucun syndrome métabolique retrouvé.

Les prescriptions de prise en charge diététique sont différentes entre les pdles. Avec 100 % de
prescriptions au pole 4, ce chiffre descend a 14,2 % au service 1.3. Au niveau des poles, le niveau
des prescriptions de prise en charge diététique atteint 75 % au pole 2 et 100 % au poéle 4, alors

gu’il est a 31,2 % au pole 3.

Les prescriptions d’activité physique sont de 66,6 % au service 3.1 alors qu’elles descendent a 0 %

aux services 4.1 et 6.1.

L’étude montre également un certain nombre de dossiers incomplets. lls concernent des patients
qui ont un IMC supérieur ou égal a 30 mais qui n‘ont pas eu I'ensemble du bilan clinique et
biologique permettant de conclure a un diagnostic de syndrome métabolique. Ces dossiers

incomplets sont au nombre de 23 aux péles 1 et 3 alors qu’il n’y en a pas aux pobles 4 et 5.

1.4/ Discussion

1.4.1/ Analyse des résultats

Cette étude descriptive observationnelle unicentrique réalisée au CHAI, montre une faible
prévalence de syndrome métabolique entre le 01 Janvier 2019 et le 30 Juin 2019. Le nombre de

cas ne représente que 5,66% des patients hospitalisés.

En France, une enquéte nationale sur la nutrition et la santé a été réalisée entre 2006 et 2007. Elle
montrait que la prévalence du syndrome métabolique dans la population générale variait de
14,6 % a 21,1 % selon les définitions utilisées [47]. Une étude italienne portant sur 389 patients
hospitalisés en psychiatrie a I'h6pital d’Aquila [40], de janvier 2012 a juillet 2014, montre une
prévalence du syndrome métabolique de 27,5 % pour cette population. Ce chiffre est proche de la

prévalence du syndrome métabolique dans la population générale italienne, estimée a 26 %.
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La différence entre la prévalence du syndrome métabolique dans la population générale et la
prévalence au CHAI sur la période de I'étude peut s’expliquer par le nombre de dossiers incomplets
retrouvés pendant le recueil des données. Il y avait au total 64 cas de patients qui n’avaient pas
tous les parametres cliniques et biologiques nécessaires au diagnostic de syndrome métabolique.

Le syndrome métabolique pourrait donc étre mieux recherché au CHAI.

Cette étude montre aussi que la surveillance du poids des patients n’est pas harmonisée entre les
pbles et les services ol les patients sont hospitalisés. Si pour certains services, la pesée est
effectuée en moyenne au moins une fois par une semaine, dans d’autres unités d’hospitalisation,
cette pesée s’effectue dans des délais plus importants avec un maximum de 17 jours comme nous
avons pu le voir dans le service 1.1. Il est intéressant de noter que les pdles ou les patients ont les
délais les plus importants entre les pesées enregistrent un plus grand nombre de patients avec un
IMC supérieur ou égal a 30 ainsi qu’un plus grand nombre de patients avec un syndrome
métabolique. On peut observer aussi que les pbles du CHAI ou les délais entre les pesées sont
supérieurs a 10 jours enregistrent une augmentation moyenne du poids de leurs patients sur la
période de I'étude. Le pble 2 enregistre une baisse moyenne du poids des patients de -1 % avec

des pesées réalisées en moyenne tous les 9 jours.

La prescription de prise en charge diététique est variable entre les poles et les services de soins. Si
le service 4.1 a fait appel a une diététicienne pour tous ses patients ayant un syndrome
métabolique, le service 1.3 n’a contacté une diététicienne que pour 14,2 % des patients sur la
période de I'étude. Il est intéressant de noter que pour le pole 2 ou les prescriptions de prise en
charge diététique sont les plus demandées, ces patients ont perdu 1 % de poids en moyenne. Et
inversement, dans les pdles ou les prescriptions de prise en charge diététique ont été les plus
faibles, les patients ont pris du poids en moyenne sur la période de I'étude. Le pole 4 ne refléete
pas cette observation mais on ne retrouve que 2 patients pour cette étude, ce manque de

puissance peut fausser les résultats.

La prescription d’activité sportive est elle aussi trés variable selon les poles et services cliniques. Si
un service prescrit de I'activité physique a 66,6 % de ses patients avec un syndrome métabolique,
pour certains les prescriptions tombent a moins de 15 %. Il est toutefois difficile d’évaluer la

prescription d’activité physique car elle est tributaire de I'état psychique des patients et de leurs
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modes d’hospitalisation. |l est a noter toutefois que 61,25 % des patients avec un syndrome

métabolique sont en soins libres et pourraient donc se rendre au centre sportif du CHAL.

1.4.2/ Forces et faiblesses de I'étude

Cette étude recherche les syndromes métaboliques a partir des données cliniques et biologiques
dans une population de patients avec un IMC supérieur ou égal a 30. Les criteres de la FID incluent
le périmetre abdominal mais pour cette étude il a été remplacé par I'IlMC utilisé également par

I’Organisation mondiale de la santé depuis de nombreuses années.

La durée de I'étude a permis de collecter un nombre relativement important de patients, 80 cas
de patients présentant un syndrome métabolique sur 200 patients avec un IMC supérieur ou égal

a 30 soit 40% des patients.

Elle a permis également de se rendre compte que 64 patients n’ont pas pu étre dépistés syndrome

métabolique suite a une absence de données cliniques et biologiques.

Enfin, la durée de I'étude portée a 6 mois a permis de montrer les variations pondérales des

patients.

1.4.3/ Qu’est-il possible de mettre en place ?

Le nombre important de patients présentant des données cliniques et biologiques incomplétes
montre que le syndrome métabolique n’est pas recherché systématiqguement durant
I’hospitalisation des patients. Les médecins Psychiatres et Généralistes du CHAI pourraient
actualiser leurs connaissances sur le syndrome métabolique par des programmes de formation

interne.

Le dépistage du syndrome métabolique pourrait se faire de facon systématique avec la recherche
de tous les éléments cliniques et biologiques. Le périmétre abdominal pourrait étre mesuré dés
I'entrée du patient et systématiquement toutes les semaines au cours de I'hospitalisation. La

tension artérielle pourrait étre évaluée une fois par semaine. Au niveau biologique, la recherche
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automatique de la glycémie a jeun et du bilan lipidique deés I'arrivée du patient et mensuellement
pendant ’hospitalisation semble pertinent. Il serait intéressant de I'inclure dans le bilan biologique

d’entrée standard qui existe déja au CHAI pour tous les patients.

La prise en charge du syndrome métabolique pourrait étre pluriprofessionnelle. Il serait
intéressant de proposer un référencement soignant par service ou par pole ce qui permettrait une
plus grande sensibilisation du personnel. Ce référent serait le lien avec les différents acteurs de

soins, ce qui inclue la formation des personnels paramédicaux.

Les diététicien(ne)s pourraient étre informé(e)s par une alerte informatique d’un patient
potentiellement a risque de syndrome métabolique. Elles pourraient intervenir directement sans

prescription médicale aupres des patients dés que I'lMC d’un patient dépasse 25 (en surpoids).

Des groupes d’éducation thérapeutique et alimentaire pourraient étre créés dans les unités de
soins. Animés par une diététicienne, un médecin ou un(e) infirmier(e), ces groupes accueilleraient
des patients avec un syndrome métabolique ou avec un IMC supérieur a 25, en surpoids, pour une

éducation et des conseils.

L’activité physique pourrait étre proposée directement dans les unités de soins ou en séances
individuelles pour permettre aux patients de les pratiquer plus facilement. Des soignant(e)s
volontaires ou éducateurs sportifs pourraient animer ces séances plusieurs fois par semaine. Cela
serait encore plus intéressant pour les patients en soins sous contrainte qui ne peuvent pas se

déplacer dans le CHAL.

1.5/ Conclusion de I’étude

Cette étude montre que la prise en charge du syndrome métaboligue au CHAI manque
d’harmonisation entre les services hospitaliers. Si certains services ont un niveau élevé de
dépistage et de prise en charge, pour d’autres, ils sont moins rigoureux. Il est donc important
d’améliorer cela et d’affiner le suivi par la mise en place d’actions institutionnelles et/ou
individuelles assurant ainsi aux patients, une amélioration de leur qualité de vie et une prise en

charge globale.
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2/ Connaissances générales des professionnels du Centre Hospitalier

Alpes Isere sur le syndrome métabolique

2.1/ Contexte de I’étude

La premiere étude a montré que le niveau de prise en charge des patients qui ont un syndrome
métabolique n’est pas harmonisé selon I'endroit ou ils sont hospitalisés. Le dépistage, les
prescriptions de prise en charge diététique ou d’activité physique ne sont pas optimum. C’est
pourquoi se pose la question du niveau de connaissance des soignants du CHAI sur ce theme et

surtout quelles sont les pratiques qui en découlent.

L’étude Australienne de 2005 [21] portant sur une population de Psychiatres montrait que 80%
considéraient la surveillance du syndrome métabolique de leurs patients de leur responsabilité.

Pourtant le syndrome métabolique était mal surveillé et les critéres de surveillance mal connus.

En France, il existe peu d’études sur les pratiques et les connaissances professionnelles des
soignants hospitaliers sur le theme du syndrome métabolique. Le but de cette étude est doncd’en

évaluer le niveau de connaissances ainsi que les pratiques hospitalieres sur le CHAL.

2.2/ Méthode et matériel

La population de I'étude est le personnel du Centre Hospitalier Alpes Isere.

2.2.1/ Critéres d’inclusion

Tous les personnels qui travaillent au contact des patients : Médecins Psychiatres et Généralistes,
Infirmier(e)s, Cadres de santé, Psychologues, Educateurs, Aides-soignant(e)s, ASH,
Psychomotricien(ne)s, Orthophonistes, Ergothérapeutes, Kinésithérapeutes, Diététicien(ne)s,
Puéricultrices. Ce choix de population permet d’évaluer tous les personnels qui sont susceptibles

d’avoir une influence sur I'alimentation des patients.
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2.2.2/ Méthode

Un questionnaire anonyme a été diffusé dans la boite mail professionnelle du personnel concerné
par I’étude travaillant au Centre Hospitalier Alpes Isére. Il était expliqué, en préambule, que les
réponses étaient anonymes et que I'ensemble des résultats serviraient pour une étude dans le

cadre de ma These de médecine.

Le questionnaire est composé de 30 items de type questions a choix unique ou a choix multiples.
Il a été demandé aux personnels ciblés de ne répondre qu’une seule fois au questionnaire pour ne

pas fausser les résultats.

Les données ont été collectées entre le 20 Mai 2019 et le 03 Juillet 2019.

2.2.3/ Parameétres recueillis

- Profession

- Expérience professionnelle

- Age

- Sexe

- Horaires de travail

- IMC

- Connaissances professionnelles

- Pratiques professionnelles

2.3/ Résultats

357 réponses ont été recueillies. 1 questionnaire d’une assistante sociale n’a pas été retenu car ne

faisant pas partie de la population choisie.
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Tableau 1 : Professions des répondants

Nombre de % des

répondants répondants

Infirmier(e) DE 163 45,9
Psychologue 33 9,3
Psychiatre 30 8,5
Aide-soignant 30 8,5
Autres (Psychomotricien(ne)s, Orthophonistes, Ergothérapeutes, 25 7

Kinésithérapeutes, Diététicien(ne)s, Puéricultrices)

Cadre de santé 20 5,6
Infirmier(e) psychiatrique 16 4,5
Educateur 13 3,7
Interne 11 3,1
ASH 10 2,8
Médecin généraliste 4 1,1

La population infirmiere est celle qui a le plus répondu au questionnaire avec 50,4 %. Les Médecins

Psychiatres, Généralistes et Internes représentent 12,7 % des réponses.
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Tableau 2 : Expérience professionnelle des répondants auprés des patients

Nombre de % des

répondants répondants

10 a 20 ans 109 30,6
Plus de 20 ans 92 25,8
5310 ans 71 19,9
2a5ans 50 14
Moins de 2 ans 34 9,6

Une majorité (56,4 %) de ceux qui ont répondu ont une expérience de plus de 10 ans auprés des

patients.
Tableau 3 : Est-ce que les répondants pesent leurs patients ?
Nombre de % des
répondants  répondants
Ce n'est pas a moi de le faire 105 29,7
Une fois par semaine 90 25,4
De temps en temps 70 19,8
Jamais 49 13,8
Une fois par mois 37 10,5
Je ne sais pas 3 0,8

25,4 % des répondants pesent leurs patients une fois par semaine et 10,5 % une fois par mois

contre 43,5 % qui ne le font pas. Au total, seul 55,7 % peésent leur patient.
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Tableau 4 : Les répondants notent le poids des patients dans le dossier de soins

Nombre de % des

répondants répondants

Oui, rigoureusement car c’est une directive institutionnelle 138 40,5
Ce n'est pas a moi de le faire 129 37,8
Oui, quand j'y pense 31 9,1
Je pense que quelqu'un le fait 21 6,2
Non, ce n’est pas une priorité 10 2,9
Je ne sais pas 8 2,3
Non, je n'ai pas le temps 4 1,2

40,5 % des répondants notent le poids des patients dans le dossier médical de fagon rigoureuse.

Tableau 5 : les répondants considérent-ils le poids des patients comme un élément important a

surveiller ?
Nombre de % des
répondants  répondants
Oui 307 88
Non 42 12

88 % des répondants pensent que le poids des patients est un élément important a surveiller.
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Tableau 6 : pour les répondants, I'obésité concerne un IMC

Nombre de % des
répondants répondants
Supérieur a 30 243 68,5
Entre 25 et 30 71 20
Je ne sais pas 38 10,7
Entre 20 et 25 3 0,8
Inférieur a 20 0 0
68,5 % des répondants savent que I'obésité commence a un IMC a 30.
Tableau 7 : pour les répondants, si un patient a un IMC supérieur a 30
Nombre de % des
répondants répondants
Il faut prévenir le médecin 274 78,1
Je surveille son alimentation 224 63,8
J'en parle a la diététicienne 218 62,1
Je ne sais pas 23 6,6
Ce n'est pas grave, c'est un bon vivant 5 1,4

78,1 % des répondants préviennent un médecin si un patient a un IMC supérieur a 30 et 62,1 % en

parlent a une diététicienne.
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Tableau 8 : pour les répondants, si un patient sous traitement neuroleptique a pris 5 kilos en 1

mois

Nombre de % des

répondants répondants
Il faut surveiller son alimentation 287 81,3
Je lui propose une activité physique adaptée 254 72
Je lui donne des conseils alimentaires 241 68,3
J'appelle la diététicienne 235 66,6
[l faut réfléchir a un changement de neuroleptique 127 36
Je ne sais pas 24 6,8
Ce n'est pas grave, il les perdra plus tard 2 0,6
C'est bien, il reprend des forces 1 0,3
Je lui donne des 1/2 portions aux repas 1 0,3

Si un patient prend 5 kg en 1 mois sous neuroleptique, 66,6 % des répondants appelle une

diététicienne et 72 % lui propose une activité physique. 81,3 % surveillent son alimentation.

Tableau 9 : Surveillez-vous la prise alimentaire de vos patients ?

Nombre de % des

répondants répondants

Oui 221 63,9
Non 103 29,8
Je ne sais pas 22 6,3

63,9 % des répondants surveillent I’alimentation de leurs patients.
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Tableau 10 : Suivez-vous les indications des diététiciennes pour les repas ?

Nombre de % des

répondants répondants

Il n'y a ni repas ni golter ou je travaille 130 38,3
Oui, rigoureusement 120 35,4
Je ne sais pas 44 13
Oui, quand j'y pense 36 10,6
Non, je n'ai pas le temps 5 1,5
Non, je préfere faire comme je veux 4 1,2

35,4 % des répondants suivent rigoureusement les indications des diététiciennes.

Tableau 11 : pour les répondants, le poids des patients :

Nombre de % des

répondants répondants

Il faut le surveiller car il y a un risque pour la santé 286 81,5
Il faut le surveiller mais quelques kilos ce n'est pas bien grave 44 12,5
Ne savent pas 14 4
Le poids ce n'est pas le plus important quand on souffre 7 2
psychiguement

Pas la peine de le surveiller, manger c'est un plaisir 0 0

81,5 % des répondants pensent qu’il faut surveiller le poids des patients car il y a un risque pour

leur santé
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Tableau 12 : Le syndrome métabolique c'est quoi pour vous ?

Nombre de % des

répondants répondants

Une dyslipidémie 191 55
Une hyperglycémie a jeun 169 48,5
Un IMC supérieur a 30 165 47,6
Une tension artérielle supérieure a 130/85 160 46,1
Je ne connais pas ce terme 114 32,9
Un foie qui fonctionne mal 61 17,6
Un probléme de thyroide 34 9,8
Une maladie génétique 15 4,3

32,9 % des répondants ne connaissent pas le syndrome métabolique. Moins de 55 % connaissent

les criteres du syndrome métabolique.

2.4/ Discussion

2.4.1/ Analyse des résultats

La population qui a répondu a ce questionnaire a majoritairement une expérience professionnelle

aupres des patients supérieure a 10 ans. lls ont donc une bonne expérience professionnelle.

Pour 88 % des personnels qui ont répondu au questionnaire, le poids est un parametre clinique
important a vérifier et 81,5 % reconnaissent qu’il faut le surveiller car il représente un risque pour
la santé. Pourtant, seuls 55,7 % pésent leurs patients de facon plus ou moins réguliere et 40,5%
notent le poids dans le dossier médical. Ce décalage entre les résultats provient-il du fait qu’un
nombre important de répondants (29,7 %) pensent que ce n’est pas de leur role de peser leurs

patients ?
37



Par ailleurs, la définition de I'obésité est connue pour 68,5 % des répondants. 78,1 % des soignants
préviennent un médecin si elle survient, 63,8 % surveillent I'alimentation des patients et 62,1 %
pensent a prévenir une diététicienne. Ces résultats montrent que la question de I'obésité est

méconnue et sous-estimée par environ le tiers des répondants de I'étude.

Pour autant, si un patient a un IMC supérieur ou égal a 30 ou s’il prend du poids sous
neuroleptiques, la majorité des soignants savent ce qu’il faut mettre en place (prévenir le médecin
ou la diététicienne, proposer une activité physique adaptée et surveiller la prise alimentaire). Mais,
ce suivi semble insuffisant car il apparait que seuls 35,4 % des soignants qui ont répondu a I'étude
suivent rigoureusement les indications des diététiciennes ce qui représente seulement environ le

tiers des soignants.

Les résultats de I’'étude montrent surtout que le syndrome métabolique est connu par environ la
moitié des répondants et que 32,9 % ne le connaissent pas du tout. Ces résultats mettent en
évidence les manques de connaissances des professionnels du CHAI sur le théme du syndrome
métabolique. Il est difficile d’imaginer une prévention, un dépistage et un suivi si une part
importante de ceux qui doivent les mettre en ceuvre, ne connaissent pas le syndrome

métabolique.

2.4.2/ Forces et faiblesses de I’étude

Cette étude a permis de collecter les réponses d’une part importante des professionnels du CHAI
soit 357 répondants ce qui représentent presque un tiers de la population ciblée (1100 personnes).
Elle donne donc une bonne estimation sur le niveau de connaissance du syndrome métabolique

ainsi que les pratiques professionnelles au CHAI.

Mon choix de faire une étude sur une population de professionnels du CHAI incluant des
psychologues, des ASH ou des éducateurs peut étre soumis a controverse. J'ai choisi de les intégrer
a cette étude car s'il ne fait partie de leurs missions de controler les paramétres cliniques et
biologiques des patients, ils peuvent cependant alerter sur une éventuelle prise de poids ou sur un

comportement alimentaire.
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2.4.3/ Qu’est-il est possible de mettre en place ?

L'ensemble des résultats de mon étude montre que la premiére action a mettre en place est axée
sur la formation du personnel du CHAL. Il pourrait étre important de former tous les personnels
sur la notion de syndrome métabolique au sein des unités de soins avec des professionnels de
santé comme des Médecins, Diététicien(ne)s ou Infirmier(e)s référent(e)s. Ces derniers pourraient
intervenir régulierement afin d’actualiser les connaissances des équipes soignantes en intra

hospitalier comme dans les structures extra hospitalieres.

I me semble intéressant de sensibiliser le personnel sur I'importance de la surveillance du poids
et de l'alimentation des patients pendant I'hospitalisation. Un référencement par un(e) ou
plusieurs Infirmier(e)s sur chaque pdle ou service permettrait de faciliter I'information dans les
équipes soignantes. Il ou elle serait garant(e) du suivi du poids des patients et pourrait faire le lien

avec le Médecin et la Diététicienne.

La création d’une fiche spécifique aux critéres de surveillance sur le dossier informatisé pourrait
étre un outil intéressant a mettre en place. Elle permettrait une tracabilité clinique et biologique

des patients.

2.5/ Conclusion de I’étude

Cette étude porte sur le niveau de connaissance générale des soignants du CHAI sur le théeme du
syndrome métabolique. Elle montre que ce niveau de connaissance pourrait étre largement
amélioré et qu’il serait intéressant de sensibiliser davantage le personnel a cette question par

notamment des prises en charge institutionnelles et individuelles au sein des équipes soignantes.
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Conclusion de la these

THESE SOUTENUE PAR : Nicolas BIVI
TITRE : i

Prise en compte du syndrome métabolique dans les pratiques professionnelles au Centre
Hospitalier Alpes-Isére

CONCLUSION :

Le but de cette Thése est de montrer comment s’effectue la prise en charge du syndrome
métabolique au CHAI par le moyen de deux études afin d’en déduire quels moyens mettre en
ceuvre dans I’amélioration de sa prise en compte.

La premiére étude a montré que le niveau de prise en charge pouvait étre amélioré tant au niveau
du dépistage que du suivi pour cette population de patients. Une partie importante de patients
pouvaient étre mal diagnostiqués car les paramétres cliniques et biologiques n’¢taient pas tous
recherchés. Les prises en charge diététiques et sportives étaient aussi sous utilisés par les équipes
soignantes.

La deuxiéme étude a montré que les soignants du CHAT pouvaient davantage améliorer leur
niveau de connaissance sur lo syndrome métabolique. S’ils savaient quels moyens mettre en
place, la continuité du suivi pour autant n’était pas suffisamment assuré.

Si cette Thése a permis de montrer des faiblesses dans la prise en charge du syndrome
métabolique au CHAI, I’amélioration des connaissances professionnelles, la sensibilisation des
équipes 4 la surveillance des paramétres cliniques et biologiques, I'appel aux diététicien(e)s ou
aux éducateurs sportifs ainsi que la surveillance de I’alimentation sont des moyens qui
permettraient d’améliorer la santé de cette population de patients.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble,le: 10/ /2 ) 1<

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

Pr. Patrice MORAND Pr.BOUG
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