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ABREVIATIONS

EHPAD : Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
SSR: Soins de suite et réadaptation

USLD : Unité de soins de longue durée

IMC : Indice de masse corporelle

HAS : Haute autorité de santé

OMS : Organisation mondiale de la santé

PATHOS (Coupe PATHOS) : Outil utilisé pour quantifier le niveau de soins requis des
résidents d’un EHPAD et ainsi participer a déterminer le niveau de dotation en soins.

CNAO : Comité national des associations d’obéses
PMR : Personne a mobilité réduite
TCA : Troubles du comportement alimentaire

TMS : Troubles musculosquelettiques



INTRODUCTION

En France en 2020, 17% des adultes sont obéses, dont 2% en obésité de classe 3 (IMC =
40) (1). Parmi ces personnes, certaines sont 4gées de plus de 65 ans (estimation a 1,1%
des plus de 65 ans en 2012 ; 2% en 2020 (2)). Ce chiffre va continuer d’augmenter dans
les prochaines décennies (3).

L’obésité est une maladie métabolique chronique, a forte composante génétique, dont
la prise en soins ne peut se résumer a « Manger moins, Bouger plus »(4). Dans leur vie
quotidienne (domicile, transports en commun, lieux publics...) comme dans les lieux de
santé, les personnes en situation d’obésité ont des besoins particuliers, pour un accueil
adapté et bien traitant.

Une obésité importante, et, a fortiori, de classe 3, estunrisque d’accélération de la perte
d’autonomie lors du vieillissement (5). Comme pour le reste de la population, une entrée
en établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes peut devenir
nécessaire. Mais les enjeux sont différents avec plusieurs freins. Les équipements
utilisés pour pallier la dépendance ne sont pas adaptés pour tous les poids. La
configuration des logements au sein des établissements doit aussi étre appropriée. Et
pour finir, le personnel soignant doit parfois étre en nombre plus important lors des soins
comme la toilette du résident (6,7).

Les équipements bariatriques ontun coltimportant, et le forfait de soin versé aux EHPAD
doit couvrir les particularités morphologiques des résidents, sans possibilité de
prescription de matériel par des médecins avec remboursement par la Sécurité Sociale,
contrairement a d’autres causes de handicap (6,8,9).

Aux Etats-Unis, la question de U'obésité et de U'accueil en EHPAD se pose depuis de
nombreuses années, avec une bibliographie fournie dés les années 2000 (7,10). En
France, le questionnement sur 'équipement adapté pour les patients en situation
d’obésité a d’abord vu le jour dans les hopitaux et les établissements de soins de longue
durée (SSR, USLD) avec le Plan d’action « Obésité — Etablissements de soins » de 2009,
mais qui ne concerne pas les EHPAD (11).

Nous pensons gqu’actuellement, en France, peu d’EHPAD ont la capacité d’accueillir des
personnes en situation d’obésité de classe 3, et encore moins pour les personnes pesant
au moins 150 kilos. C’est une problématique importante si elle se confirme, car cette
incapacité supposée entrainerait une inégalité d’acces aux soins, et laisserait les
personnes obeses et leurs aidants sans solution face a la dépendance liée a ’age.



CONTEXTE

A) Une maladie complexe...

L’obésité se définit par TOMS comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse exposant a un risque pour la santé. C’est une maladie métabolique complexe
d’origine multifactorielle a forte composante génétique dans laquelle la nutrition joue un
réle (12,13).

C’est une maladie chronique, évolutive, récidivante, souvent incurable et difficile a
prévenir.

Parmi les nombreux facteurs favorisant une prise de poids au cours de la vie, on peut
citer (14) :

- Prédispositions génétiques (15,16) ;

- Consommation d’aliments énergétiquement denses ;

- Sédentarité, inactivité physique (17) ;

- Stress (psycho-social, post-traumatique, stigmatisation...) (18) ;

- Régimes amaigrissants (19) ;

- Arrét du tabac non accompagné de mesure adaptées (20) ;

- Troubles du comportement alimentaire (hyperphagie, impulsivité et compulsions
alimentaires, boulimie) ;

- Troubles anxio-dépressifs ;

- Causes médicamenteuses (neuroleptiques, antidépresseurs, antiépileptiques,
insuline, corticoides ...) ;

- Syndromes génétiques (syndrome de Prader-Willi) ;

- Grossesse, syndrome des ovaires polykystiques (21) ;

- Mauvaise qualité ou faible quantité de sommeil (22) ;

Ces nombreux facteurs favorisants peuvent se combiner entre eux et révelent la grande
complexité de cette maladie.

L’obésité peut entrainer des conséquences majeures dans la vie des personnes. D’une
augmentation des risques de maladies cardiovasculaires, des risques de
développement d’un diabete, a la diminution d’autonomie, en passant par la
conséquence pouvant possiblement altérer le plus la qualité de vie et la santé des
personnes : la stigmatisation.

B) ...source de stigmatisation

La stigmatisation est « un processus social dans lequel se construisent ou se renforcent
des représentations sociales négatives (préjugés, stéréotypes, croyances) ou des
attitudes hostiles a ’égard de certains groupes de personnes étiquetées sur la base
d’une apparence physique ». Elle se différencie de la discrimination, qui, elle, concerne
le comportement des personnes vis-a-vis de ce groupe, elle est «la mise en acte des
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représentations sociales négatives qui visent a défavoriser une personne pour des motifs
interdits par la loi, comme Uapparence physique » (12).

En Europe, 56 a 61% des personnes adultes vivant avec une obésité ont vécu des
expériences de stigmatisation, et dans deux tiers des cas par des médecins ou soignants
(12). Cette stigmatisation est d’autant plus fréequente que U'IMC augmente, et est souvent
basée sur des croyances erronées (fainéantise, gourmandise, absence de contrble de
soi) concernant les causes de cette maladie (4).

La stigmatisation des personnes en situation d’obésité détériore leur santé:
augmentation de la dépression, de linsatisfaction corporelle, des troubles du
comportement alimentaire, une baisse de l’estime de soi, une baisse de lactivité
physique, un évitement des soins, une aggravation de 'obésité, une augmentation du
stress, du risque cardio-vasculaire et de la mortalité (23,24).

C) Stigmatisation structurelle

La stigmatisation structurelle, ou systémique, liée au poids, est définit par "THAS comme
« ce qui limite la pleine participation citoyenne des personnes » et « conduit a inégalité de
traitement dans les médias, dans Uemploi, le travail, la représentation » (12). Le conseil
de UEurope, lui, parle « des procédures, les habitudes et une forme d’organisation au sein
d’une structure qui, souvent sans intention, contribuent a des résultats moins favorables
pour les groupes minoritaires que pour la majorité de la population, en ce qui concerne
les politiques, les programmes, l'emploi et les services de l'organisation » (25).

Le fait de ne pas avoir de matériel adapté dans les lieux de soins, ou les lieux de vie
comme les EHPAD, fait partie de la stigmatisation systémique liée au poids, et
représente une discrimination indirecte. On peut insister sur la notion d’absence
d’intentionnalité dans la définition du Conseil de 'Europe, et, dans notre travail, il n’est
pas question de rejeter la faute sur les EHPAD ou leurs équipes, mais bien de faire un état
des lieux pour se pencher sur des solutions.

D) Double stigmatisation age et poids

Nous avons choisi de porter notre recherche sur les EHPAD, car les personnes agées et
en situation d’obésité peuvent subir une double stigmatisation.

Selon U’OMS en 2021, ’agisme « regroupe les stéréotypes (la fagon d’envisager l’age), les
préjugés (ce qu’inspire ’age) et la discrimination (la fagon de se comporter), dont on est
soi-méme victime ou dont autrui est victime en raison de l’dge ». Tout comme la
stigmatisation des personnes en situation d’obésité, elle a des conséquences
importantes comme des déces plus précoces, une moins bonne santé physique et
mentale, un rétablissement plus lent aprés un probléeme de santé, une diminution des
performances aux tests mnésiques, une augmentation des comportements a risque
pour la santé, une diminution de la qualité de vie et une mauvaise estime de soi (26-29).

10



E) Choix du sujet

L’ensemble de ces problématiques influant sur la santé des personnes porteuses de
cette maladie chronique qu’est 'obésité, nousinterpelle. Le fait que les personnes agées
soient également des populations potentiellement vulnérables, nous a conduit au choix
du sujet de cette recherche. Tenter de limiter la stigmatisation systémique liée au poids
est une des possibilités pour améliorer la santé des personnes en situation d’obésité.
Avant d’espérer trouver des solutions, il faut faire le point sur la situation actuelle.

A ce jour et a notre connaissance, il n’y pas eu de travaux réalisés en France a ce sujet.
Nous avons souhaité commencer par un état des lieux a U'échelle départementale.

F) Question de thése

Quelles sont les possibilités d’accueil des EHPAD en Vendée des personnes dgées en
situation d’obésité de classe 3 et pesant plus de 150 kilos ?

MATERIEL ET METHODES

A) Territoire de l’étude

Le département de la Vendée est le territoire choisi pour cette recherche. La liste et les
adresses électroniques de contact des 137 EHPAD vendéens ont été trouvées sur le site
du gouvernement « pour-les-personnes-agees.gouv.fr »(30).

Nous les avons contactés par mail en septembre 2024, en leur donnant le lien d’un
questionnaire (Annexe 1) élaboré par nos soins sur le logiciel Lime Survey. Nous avons
fait une premiere relance par mail trois semaines plus tard. Puis, une derniéere relance
par téléphone en octobre 2024, pour chaque EHPAD individuellement.

B) Choix des criteres d’IMC et de poids

1) Classification de l'obésité

L’HAS rappelle en 2023 la classification de Uobésité selon U'IMC, avec les seuils
internationaux de 'OMS :

- Obésité de classe | (modérée) correspond a un IMC compris entre 30 et 34,9
kg/m2

- Obésité de classe Il (sévere) correspond a un IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m2

- Obésité de classe lll (massive) correspond a un IMC = au seuil 40 kg/m2 (12).
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En ajoutant la notion de phénotypage, 'HAS aborde la maladie sous l’angle de la
complexité ou non, qui prend en compte les complications et comorbidités en plus de
UIMC, plus pertinente cliniguement et moins stigmatisante.

Cela dit, pour simplifier la réponse a notre questionnaire et organiser nos résultats de
facon claire, nous choisissons d’utiliser comme base la classification internationale, a
laquelle nous ajoutons une limite de poids minimum.

2) Ajout d’une limite de poids minimal en plus du critére de Uobésité de classe 3

Chaque personne obése présente ses propres particularités physiques. Pour cibler les
situations les plus complexes, nous avons choisi d’ajouter une limite de poids minimal :
150 kilos.

D’une part, pour que les répondants au questionnaire n’aient pas a calculer
systématiquement les IMC de leurs résidents, ce qui facilite le remplissage du
questionnaire. En effet, toutes les personnes mesurant 1,94 métres et moins, et pesant
plus de 150 kilos, ont forcément un IMC supérieur a 40. Il est donc nécessaire de vérifier
'IMC seulement pour les personnes mesurant plus de 1,94 métres, ce qui réduit
nettement le nombre de calculs.

D’autre part, bien gu’une personne en situation d’obésité et petite en taille (par exemple,
une taille de 1,53 metres et un poids de 95 kilos, IMC 40,6) aura forcément des besoins
spécifiques en termes de soins, de matériel, il s’agit d’un poids plus répandu, les freins a
’entrée en établissement spécialisé seront moindres.

Enfin, les problemes d’équipement médicalisé adapté peuvent se poser des 110, 120
kilos, mais si les établissements sont capables d’accueillir des résidents d’au moins 150
kilos, ils le seront aussi pour des personnes de poids moindre.

C) Construction du questionnaire

Il est axé autour de trois grandes problématiques concernant 'accueil de patients agés
obeéses:

1) L’équipement adapté
2) Lesressources humaines
3) La configuration de UEHPAD et des logements des résidents

L’ensemble du questionnaire a été corrigé et validé par un groupe de relecteurs :

- Dr Antoine EPIN, médecin généraliste et nutritionniste spécialisé dans
’accompagnement de la personne vivant avec une obésité ;

- Mme Anne-Sophie JOLY, comme patiente experte, présidente et fondatrice du
CNAO (Comité National des Associations d’Obeses) ;
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- Mme Agnés DELAITRE, ergothérapeute travaillant en SSR et notamment avec des
personnes en situation d’obésité de classe 3 ;

- Dr Florence DELAMARRE-DAMIER, médecin gériatre, présidente de l’association
AGREE (Association gérontologique de recherche et d’enseignement en EHPAD),
et consultante pour les EHPAD dans la rédaction de la coupe PATHOS.

Les comparaisons des variables qualitatives ont été réalisées par un test exact de Fischer
carles conditions d'application du test du Chi2 n'étaient pas respectées (logiciel pvalue).

La transmission d’un questionnaire rempli complet par les répondants a été considérée
comme une expression de leur consentement a participer a ce travail, et les données
recueillies ont été conservées selon la loi de protection des données personnelles en
vigueur. De plus, nous avons obtenu 'avis favorable du Comité d'Ethique, de Déontologie
et d'Intégrité Scientifique de Nantes (Annexe 2). Le titre de ce travail a été légerement
remanié apres obtention de cet avis, avec le retrait de la notion de GIR4, non pertinente
car non explorée dans notre questionnaire. Il est important de souligner que le contenu
du questionnaire n’a pas été modifié.

1) L’équipement adapté

a) Prixdes équipements et forfait de soin en EHPAD

Le mobilier médicalisé, les aides techniques, sont des équipements colteux. Leurs
versions bariatriques le sont encore plus (6).

Le forfait de soin est une somme que UAssurance Maladie alloue aux EHPAD entre autres
pour l'achat du mobilier médicalisé (8). La mise a disposition du patient de matériel
meédical adapté a sa morphologie, méme liée a une maladie chronique comme U'obésité,
rentre dans ce forfait de soin, sans financement supplémentaire possible (9). Donc,
contrairement a d’autres handicaps ou maladies, ce matériel ne peut pas étre prescrit
par un médecin et remboursé par la Sécurité Sociale. Elle finance déja ce matériel dans
le cadre du forfait de soin, sans prise en compte du surco(t lié a 'obésité.

Il est important de souligner que la possibilité de réutiliser le matériel est un critére
majeur dans le choix des achats par les infirmiéres et infirmiers coordonnateurs. En
principe, les professionnels en charge de ces achats ne peuvent pas acheter avec
argent du forfait de soin, du sur-mesure, pour un seul patient.

b) Création de la liste de matériel adapté

La liste de matériel adapté a été construite avec des ressources bibliographiques anglo-
saxonnes principalement (6,7,10,31). Nous avons aussi utilisé le « Plan d’action Obésité
- Etablissement de soins » mission d’expertise demandée par le ministére de la Santé
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francais en 2009, qui concerne les établissements hospitaliers, mais est en grande partie
transposable pour les EHPAD (11).

Dans un second temps, un entretien informel avec une infirmiére coordonnatrice en
EHPAD, Mme Frédérique MARTINEAU a été réalisé pour discuter de la pertinence de cette
liste dans la vie réelle.

Chaque équipement doit étre adapté en limite de poids, comme les leve-personnes, les
lits. Mais une des adaptations principales sont les largeurs d’assise : pour les fauteuils
(roulant ou non), les montaubans, les chaises de douche, les déambulateurs. Les parties
communes, comme la salle a manger, doivent comporter des chaises sans accoudoirs,
et de largeur adaptée. Enfin, le matériel adéquat pour le suivi des constantes : pése-
personne, brassard a tension, estindispensable.

Nous avons décidé, apres conseil de U'ergothérapeute de notre groupe de relecteurs,
d’ajouter une catégorie de réponse « Non possédé, mais achat ou location possible a
court terme (moins de 6 mois) ».

2) Les ressources humaines

Dans un contexte d’autonomie trés altérée, des toilettes au lit du résident sont
nécessaires. Pour une personne pesant plus de 150 kilos, cette toilette mobilise au grand
minimum deux soignants, pour que les soins soient sécurisés, tant pour le résident que
pour les intervenants (6,31). Ces soins sont chronophages, et le manque de personnel
soignant est un probléme récurrent dans de nombreux établissements. A elle seule, cette
problématique peut rendre inenvisageable l'accueil dans U'établissement des patients
cibles de notre étude.

Pour le reste de la vie quotidienne, les transferts par exemple, U'équipement adapté est
la pour assister les soignants et doit permettre de réduire le nombre de soignants
sollicités.

3) La configuration de UEHPAD et des logements des résidents

Beaucoup d’établissements sont anciens, vieux de plusieurs décennies, et peuvent étre
mal adaptés sur beaucoup d’aspects pour accueillir des résidents obeses, et de
’équipement bariatrique. Chaque partie commune doit étre évaluée pour ne pas mettre
en difficulté les personnes : largeur des portes, largeur des couloirs, espace suffisant
pour manceuvrer des fauteuils avec grande largeur d’assise, largeur des portes
d’ascenseurs, chaises et fauteuils des espaces de repas et de vie sans accoudoirs et de
largeur adaptée... (6)

La chambre personnelle du résident doit étre suffisamment spacieuse pour que le
mobilier bariatrique soit installé, et qu’il puisse se déplacer et manceuvrer son fauteuil,
qui lui aussi est de taille plus importante (5,6). Toutes les portes du logement doivent étre
assez larges pour permettre le passage du fauteuil, avec parfois des fauteuils qui peuvent
étre plus grands que les normes PMR. La salle de bain doit étre également spacieuse,

14



avec de la place pour la chaise de douche et les manceuvres du fauteuil. Sur les conseils
de notre patiente-experte relectrice, une attention particuliere est portée aux WC : un
inconfort majeur peut étre ressenti par la personne qui n’oserait pas s’asseoir
correctement, en essayant de ne pas mettre son poids complet sur l'assise, en
prévention du risque de lachage des WC.

RESULTATS

137 EHPAD ont été sollicités. 108 EHPAD ont débuté le questionnaire et nous avons
finalement obtenu 75 réponses completes.

Le taux de réponse au questionnaire est de 54,7%, soit 75 EHPAD sur les 137 que compte
le département vendéen.

A) Lesrépondants

La totalité des établissements répondants était bien située en Vendée. La majorité
(66,7%) des EHPAD répondants ont un statut public territorial, 16% sont privés
associatifs, 10,7% sont publics hospitaliers et enfin 6,7% sont privés a but lucratif.

Les personnes répondantes pour leurs établissements sont a 73,3% des infirmieres ou
infirmiers coordonnateurs. Parmi les autres professions répondantes, on peut citer:
infirmier ou infirmiere (non coordonnateur), directeur ou directrice de l’établissement,
directeur ou directrice adjoint, médecin coordonnateur, ergothérapeute, cadre de santé,
infirmiere qualité.

B) Résultats généraux

12% des EHPAD interrogés accueillent actuellement un ou plusieurs résidents en
situation d’obésité de classe 3 et pesant plus de 150 kilos. Ces 12% représentent 9
établissements. Au total, 13 personnes pesant plus de 150 kilos sont accueillies sur la
Vendée, dans ces 9 établissements. Cela nous donne un ratio de 0,16 patient-cible par
EHPAD répondant.
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1) Matériel

Graphique 1: Distribution du matériel adapté bariatrique dans les EHPAD en Vendée
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A partir des données brutes sous forme de tableau Excel, nous avons constaté que seul
un établissement indique posséder actuellement Uentiéreté des items de la liste. Si on
élargit a ceux qui possedent ou qui peuvent envisager ’achat ou la location des items a
courtterme, ils sont 12 EHPAD, soit 16%.
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2) Ressources humaines

A la question « pouvez-vous mobiliser au minimum deux soignants quotidiennement
pour la toilette d’un résident dépendant en situation d'obésité et pesant plus de 150kg
?»,voici les réponses obtenues :

Graphique 2 : Possibilités de mobilisation de deux soignants
par EHPAD pour la toilette

M Tous lesjours M Laplupartdutemps mUnjoursurdeux o Seulementexceptionnellement Jamais

Au total, 80% des établissements sont capables de mobiliser deux soignants pour la
toilette des résidents cibles.
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3) Configuration des logements individuels et de 'établissement

Graphique 3 : Critéres d'accessibilité des logements dans les
EHPAD de Vendée
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19 établissements (soit 25,3%) réunissent tous les critéres d’accessibilité pour au moins
un de leurs logements.

C) Résultats combinés

4 EHPAD (soit 5,3%) répondent favorablement a 'ensemble des critéres de notre étude,
dont 3 n’accueillant pas déja des résidents pesant plus de 150 kilos.

D) Résultats additionnels et commentaires libres des participants

1) Expériences de refus d’accueil

Nous avons interrogé les répondants au questionnaire sur leurs expériences passées,
pas nécessairement dans leur EHPAD actuel, concernant le refus d’une demande
d’entrée d’une personne, en lien avec sa corpulence et plus particulierement son poids,
faute de ressources adaptées. 21 répondants (28%) ont déja d( refuser un résident pour
cette raison, dont 11 répondants plusieurs fois au cours de leur carriere. 61,3% d’entre
eux n’ont pas été confrontés a cette situation de refus (soit elle ne s’est pas présentée,
soit les répondants ont pu accepter, nous n’avons pas exploré ces deux options). 1
personne sur 10 n’a pas souhaité répondre a cette question.
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2) Comparaison selon le statut administratif des EHPAD répondants

Ilnous a paruintéressant de comparer la disponibilité du matériel bariatrique en fonction
du statut administratif des établissements, pour voir s’il y avait une relation. Il n’y a pas
de différence significative (Tableau 1) pour aucun des matériels bariatriques (p>0,05).

Tableau 1 : Disponibilité du matériel bariatrique adapté selon le statut administratif de ’EHPAD

EHPAD EHPAD EHPAD EHPAD
public privé public privé a but
territorial associatif hospitalier | lucratif
(n=50) (n=12) (n=18) (n=5) n p test
Brassard a Avec 25 (50%) 6 (50%) 8 (100%) 1(20%) 40 0.068 Fisher
tension taille XL
Sans 12 (24%) 4 (33%) 0 (0%) 1(20%) 17 - -
Possible a 13 (26%) 2 (17%) 0 (0%) 3 (60%) 18 - -
courtterme
Chaise de Avec 8 (16%) 2 (17%) 2 (25%) 0 (0%) 12  0.74 Fisher
douche
Sans 23 (46%) 6 (50%) 5 (62%) 4 (80%) 38 - -
Possible a 19 (38%) 4 (33%) 1(12%) 1(20%) 25 - -
courtterme
Chaise percée Avec 13 (26%) 3 (25%) 6 (75%) 1(20%) 23 0.24 Fisher
bariatrique
Sans 21 (42%) 6 (50%) 1(12%) 3 (60%) 31 - -
Possible a 16 (32%) 3 (25%) 1(12%) 1(20%) 21 - -
courtterme
Chaises sans Avec 9 (18%) 2 (17%) 0 (0%) 1(20%) 12  0.59 Fisher
accoudoir
(parties
communes)
Sans 26 (52%) 8 (67%) 7 (88%) 2 (40%) 43 - -
Possible a 15 (30%) 2 (17%) 1(12%) 2 (40%) 20 - -
courtterme
Coussin anti- Avec 20 (40%) 2 (17%) 4 (50%) 3 (60%) 29 0.62 Fisher
escarres fauteuil
roulant manuel
Sans 9 (18%) 3 (25%) 1(12%) 1(20%) 14 - -
Possible a 21 (42%) 7 (58%) 3 (38%) 1(20%) 32 - -
courtterme
Fauteuil fixe de Avec 6 (12%) 2 (17%) 3 (38%) 2 (40%) 13 0.48 Fisher
chambre
Sans 31 (62%) 7 (58%) 4 (50%) 2 (40%) 44 - -
Possible a 13 (26%) 3 (25%) 1(12%) 1(20%) 18 - -
court terme
Fauteuil roulant Avec 28 (56%) 4 (33%) 6 (75%) 3 (60%) 41  0.37 Fisher
manuel
Sans 3 (6%) 2 (17%) 1(12%) 0 (0%) 6 - -
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Possible a 19 (38%) 6 (50%) 1(12%) 2 (40%) 28 - -
courtterme

Leve-personne Avec 31 (62%) 8 (67%) 7 (88%) 3 (60%) 49 0.17 Fisher

motorisé
Sans 8 (16%) 4 (33%) 1(12%) 0 (0%) 13 - -
Possible a 11 (22%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 13 - -
courtterme

Lit médicalisé de Avec 24 (48%) 4 (33%) 4 (50%) 2 (40%) 34 0.58 Fisher

120cm
Sans 6 (12%) 0 (0%) 0 (0%) 1(20%) 7 - -
Possible a 20 (40%) 8 (67%) 4 (50%) 2 (40%) 34 - -
courtterme

Matelas anti- Avec 19 (38%) 6 (50%) 3 (38%) 2 (40%) 30 0.71 Fisher

escarres (lit de

120 cm)
Sans 11 (22%) 0 (0%) 1(12%) 1(20%) 13 - -
Possible a 20 (40%) 6 (50%) 4 (50%) 2 (40%) 32 - -
courtterme

Pese-personne Avec 37 (74%) 10 (83%) 7 (88%) 4 (80%) 58 0.99 Fisher
Sans 9 (18%) 2 (17%) 1(12%) 1(20%) 13 - -
Possible a 4 (8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4 - =
courtterme

Protections Avec 15 (30%) 2 (17%) 5 (62%) 1(20%) 23 0.27 Fisher

urinaires (3XL et

plus)
Sans 14 (28%) 2 (17%) 2 (25%) 2 (40%) 20 - -
Possible a 21 (42%) 8 (67%) 1(12%) 2 (40%) 32 - -
courtterme

Support Avec 3 (6%) 1(8.3%) 2 (25%) 1(20%) 7 0.54 Fisher

technique de

marche
Sans 22 (44%) 4 (33%) 3 (38%) 2 (40%) 31 - -
Possible a 25 (50%) 7 (58%) 3 (38%) 2 (40%) 37 - -
courtterme
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3) Commentaires libres des participants

La derniere question de notre étude était un espace de commentaires libres pour les
répondants qui souhaitaient s’exprimer sur le sujet (Annexe 3). Sans aller de fagon
poussée dans l’analyse qualitative, voici les quelques points intéressants que nous
avons relevés.

a) Charge de travail des équipes, préoccupations des soignants, formation

Plusieurs répondants mentionnent la surcharge de travail avec ’accueil de ces résidents,
Uinquiétude possible du personnel soignant pour la prise en soin, et le besoin de
formation des équipes. Le répondant de 'EHPAD 20 nous écrit avoir eu « a ce jour que
des personnes de 130 Kg et qui restent (restaient) mobiles assez longtemps » et sur
Uinstallation de la dépendance de ces personnes « Cela pose des inquiétudes pour la
prise en soin car les équipes sont en grande difficulté face aux surpoids (temps
d'accompagnement plus long, fatigue plus importante pour un méme soin, obligation
d'étre 2, risque de blessure au travail ...) » ; la personne ajoute « Leur prise en soin est
chronophage et les risques de TMS sont majorés ». Le répondant de 'EHPAD 39 nous dit
ne pouvoir « accueillir qu’un seul résident obése a la fois en termes d’organisation pour
étre 2 soignants et cela a 1 colit », et que « forcément c’est un critere que nous regardons
a l’admission au regard des possibilités du moment ». Le représentant de UEHPAD 42
mentionne la difficulté « d’accueillir plus d’une personne obése car matériel restreint et
charge en soin mobilisant du personnel » sauf « si la personne est assez autonome pour
se mobiliser seule », il dit avoir déja « accueilli plusieurs personnes avec IMC sup a 40 en
méme temps mais seule 1 était complétement dépendante ». Toujours dans la méme
problématique, TEHPAD 46 mentionne le « besoin de formation pour pouvoir avoir les
bons gestes pour le résident mais aussi pour la prévention des TMS auprés des salariés
pour l'accompagnement et le prendre soin des personnes a forte corpulence (beaucoup
d'appréhension du personnel plus que de manque de matériel) ». La personne répondant
pour CEHPAD 63 explique « il est évident que la prise en soin d’une personne qui sort de
la «norme » sera plus compliquée » car «demande plus de temps, plus de personnel,
plus de moyens ? que la majorité des EHPAD n’ont pas ». Enfin, sur ce sujet de ressources
humaines et de formation, les EHPAD répondants 65 et 87 nous écrivent qu’il y a un
manque de formation «des soignants pour les manutentions notamment» et «un
manque de formation et de connaissance je pense sur l'accompagnement des
personnes obéses en structure ».

b) Location de matériel, forfait de soin journalier

Le sujet de la location de matériel est abordé. Pour "EHPAD 20 concernant un patient de
130 kilos « lorsque la dépendance s’est installée nous avons loué du matériel adapté » ;
pour CEHPAD 39 c’est un «fauteuil roulant confort adapté électrique » qui a été loué;
UEHPAD 41, lui, accueille «un résident qui a pesé jusqu’a 140 kg, d’ou la présence de
matériel adapté, en location seulement ».

21



Cela dit, le répondant pour 'EHPAD 23 nous alerte de possibles « difficultés car certains
équipement ne sont pas disponibles a la location mais seulement a ’achat ».

Sur U'enjeu du remboursement individualisé par la Sécurité sociale versus le forfait de
soins, le répondant de 'EHPAD 26 nous apporte un témoignage important « a ['époque
nous avons acheté un fauteuil roulant pour une personne de plus de 150kg, notre
demande d'aide a été refusée. Il faut réussir a prouver que le matériel soit bien d'utilité
individuelle, qu'il ne pourra pas servir pour un autre résident. Aujourd'hui nous avons un
fauteuil XXXL qui ne sert pas et qui nous a colté trés cher ».

c) Expérience de stigmatisation

La personne répondant pour 'EHPAD 69 nous a indiqué avoir été « confrontée a un refus
de prise en charge par un ophtalmo et un dentiste » en « milieu hospitalier » pour « une
résidente obése (entre 100 et 120kg) » avec en justification « la corpulence de la dame
n’est pas adaptée pour les fauteuils d’examen (alors que les services avaient été
prévenus en amont) ». Elle rapporte que « la dame était choquée, on lui aurait dit surplace
«qu’elle était trop grosse » de facon assez méprisante (d’aprés elle) ». Elle ajoute n’avoir
«jamais eu la possibilité de faire effectuer un suivi et des soins adaptés pour cette
personne diabétique par la suite ».

DISCUSSION

A) Interprétation et gquestionnement autour des résultats

1) Matériel

a) Liste complete

Seul un établissement possede actuellement toute la liste de matériel. Mais il semble
pertinent d’élargir en incluant les EHPAD qui peuvent se procurer les équipements a
moins de 6 mois. En effet, U'utilisation de matériel en location est une solution que les
répondants mettent en avant dans leurs commentaires libres. Il n’y a pour eux pas lieu
d’acheter le matériel ou de le louer tant qu’ils ne sont pas confrontés a la situation d’un
résident cible de notre étude.

Cela dit, se pencher de facon systématique sur les possibilités de location, en amont
d’une demande éventuelle d’entrée pour une personne pesant plus de 150 kilos, peut
étre une solution pour anticiper et faciliter ’accueil de ces personnes.
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b) Equipement non indispensable ?

Certains éléments de la liste peuvent étre discutés en termes d’indispensabilité, comme
le fauteuil fixe. Si la personne n’est pas valide, le fauteuil roulant manuel peut se
substituer a un fauteuil fixe, sans entraver son confort, et permet un gain de place dans
le logement pour une meilleure circulation.

De la méme facon, U'obligation des chaises larges et sans accoudoirs en salle a manger
est discutable, si la personne n’est pas valide, le fauteuil roulant peut se substituer a la
chaise. Mais, pour les personnes valides, cela reste indispensable, ou elles ne pourront
tout simplement pas s’installer pour manger.

Il est difficile de trancher car les situations des résidents seront uniques. Nous avons
décidé de ne pas retirer ces items pour nos résultats finaux.

c) Mesure de la pression artérielle

Seulement 53,3% des établissements possédent un brassard a tension taille XL. Ce
matériel est peu cher, et méme pour des personnes en situation d’obésité de classe 1 ou
2, voire seulement en surpoids, ’adaptation de la taille du brassard a la corpulence est
indispensable, sous peine d’erreurs de mesure (32). Ces erreurs de mesure peuvent
entrainer des conséquences graves, comme une mauvaise adaptation du traitement ala
suite de mesures erronées répétées, augmentant le risque cardiovasculaire si présence
d’une hypertension masquée, et le risque de iatrogénie si a Uinverse les chiffres sont
faussement élevés.

d) Inadéquation entre possession du matériel et résidents accueillis actuellement

Nous avons remarqué une discordance dans les résultats. En effet, parmi les EHPAD
accueillant déja des résidents cibles de notre étude, un seulement déclare avoir
’ensemble du matériel adapté.

Plusieurs explications peuvent étre avancées :

- Erreur ou mauvaise compréhension du répondant ;

- Intitulé de la question mal formulé: nous avons demandé s’ils possedent
équipement, et nous aurions pu dire «possédez-vous ou avez-vous
actuellement en location cet équipement?». La notion de location n’est
mentionnée que dans les possibilités a court terme ;

- Enfin, ils n'ont peut-étre tout simplement pas 'ensemble du matériel, et soit
'accueil n’est pas optimal, soit ils ont trouvé d’autres solutions en 'absence de
certains équipements.
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2) Ressources humaines

Si 83% des établissements peuvent mobiliser deux soignants pour la toilette du résident
au moins un jour sur deux, il reste 17% pour lesquels ce n’est pas envisageable du tout,
par manque de moyens humains.

Pour ces 17% d’EHPAD, cela implique une impossibilité totale d’accueil des personnes
cibles de notre étude.

Cette partie du questionnaire est la plus succincte. Nous 'avons quand méme intégrée
au vu de son importance et a visée exploratoire.

3) Accessibilité

Dans cette partie du questionnaire, notre principal point de discussion a porté sur
Uindispensabilité ou non de ne pas avoir de toilettes suspendues dans les logements.

Notre patiente experte nous a conseillé d’inclure le critere d’absence de WC suspendus.
En effet, ce type de toilettes peut incommoder la personne utilisatrice, si celle-ci a un
poids élevé : peur de s’appuyer totalement dessus et donc inconfort, peur que le matériel
bouge sous leur poids ou se brise. Des associations de patients ont d’ailleurs déja fait
changer le type de WC dans les centres spécialisés de l’obésité, pour ces raisons.

Nous n’avons pas trouvé de sources écrites a ce sujet, si ce n’est que certaines toilettes
suspendues ont des limites de poids jusqu’a 400kg, mais nous ne savons pas si cette
limite est la norme ou non, et elle dépend aussi de facteurs extérieurs comme le mur sur
lequel est installé le WC.

Cependant, apres échange avec notre relectrice ergothérapeute, ce probleme de
toilettes se poseraitrarement dans le cadre du lieu de vie ou d’un lieu de séjour prolongé,
pour plusieurs raisons. D’une part, les personnes concernées dans notre étude, au vu de
leur dépendance possible, iraient en pratique rarement sur les toilettes fixes, méme
adaptées. Elles sont souvent installées sur la chaise de douche ou chaise percée, au-
dessus des WC ou non. D’autre part, l'utilisation de la chaise de douche limite aussi le
nombre de transferts, et celle de la chaise percée mise a disposition prés du lit du
résident favorise aussi ’'autonomie, pour la nuit par exemple.

C’est pourquoi, a posteriori, nous pensons que ce critére d’accessibilité n’est pas
indispensable dans le contexte de notre étude. Si nous ne retenons finalement pas ce
critere, 62,6% des EHPAD interrogés ont au moins un logement adapté pour les
personnes pesant plus de 150 kilos.
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4) Résultats globaux

Graphique 4 : Nombre d'EHPAD en Vendée remplissant un critére seul,
deux criteres combinés, et I'ensemble des criteres
pour l'accueil de personnes pesant plus de 150 kilos
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Accessibilité
(47 EHPAD)

Au total, apres retrait de litem «WC suspendus» dans la partie accessibilité, 8
établissements (10,7%) répondent favorablement a tous les critéres, dont 6 n’accueillant
pas encore de résidents en obésité de classe 3 et pesant plus de 150 kilos.

On remarque que la majorité des EHPAD répond au moins a un critére, ce qui est
encourageant. 14 établissements (18,7%) répondent positivement a deux critéres. La
partie la plus délicate reste 'équipement bariatrique, avec seulement 12 EHPAD
pouvant, a maximum 6 mois, remplir les conditions matérielles correctement. C’est le
frein le plus répandu identifié dans nos résultats.

5) Expériences de refus d’entrée de résidents

Le fait que 28% des répondants aient eu au moins une fois 'obligation de refuser 'entrée
d’un résident a cause de son poids ou sa morphologie illustre que les personnes en
situation d’obésité se heurtent a des impossibilités de prise en soin adaptée. C’est un
exemple typique de stigmatisation structurelle (et non de la volonté des coordonnateurs
d’EHPAD) liée au poids.
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B) Forces et limites de 'étude

1) Forces

La force principale de notre étude est son originalité. En effet, a notre connaissance, ce
type de travail n’a pour U'instant jamais été mené en France.

La taille de ’échantillon obtenu est également un point positif, car plus de la moitié des
EHPAD vendéens a répondu. Nous avons contacté ’ensemble de ces EHPAD, et obtenu
54,7% de réponses completes. Il est parfois difficile d’obtenir des échantillons
conséquents, souvent par manque de temps ou d’intérét des personnes ciblées. Pour
cette étude, la relance téléphonique individualisée a permis quasiment le doublement
du nombre de réponses.

Enfin, le surpoids et 'obésité concernent 10 millions de Frangais. C’est un enjeu majeur
de santé publique. Choisir ce sujet actuel et important illustre aussi la pertinence de
notre étude.

2) Limites

a) Biais

Comme tous les questionnaires de ce type, un biais déclaratif est possible. Le risque
peut étre minoré par le fait que les répondants ne répondent pas pour eux-mémes en tant
que personnes, mais pour un établissement dans lequel ils travaillent. Cela diminue le
risque de biais de sous ou sur-déclaration, le biais de désirabilité sociale.

Un biais de sélection estforcément présent dans ce type d’étude basée sur le volontariat,
les répondants avaient possiblement un intérét particulier pour le sujet, les non-
répondants ne se sont peut-&tre pas sentis concernés, ou pas équipés du tout. En tenant
compte de ce biais, le pourcentage d’EHPAD vendéens pouvant accueillir des résidents
de plus de 150 kilos est peut-étre surestimé.

b) Laformation des soignants : non explorée dans notre étude, mais indispensable

La formation des soignants est d’une importance capitale, non abordée dans notre
étude, mais soulignée plusieurs fois par les répondants, dans la partie « commentaires
divers ». Elle concerne plusieurs points : apprentissage des bons gestes pour 'aide aux
transferts, la toilette, Uutilisation du matériel bariatrique, certains points de vigilance
particuliers comme U’état cutané (7). Le but est de garantirun accueil digne aux résidents,
mais aussi de prévenir le risque de blessure des soignants lors des soins, notamment les
transferts et les mobilisations, qui sont les gestes les plus a risque (31).

Mais la formation la plus incontournable est peut-étre la sensibilisation au risque de
stigmatisation. Que ce soit consciemment ou non, les soignants ont, comme le reste de
la population, des biais stigmatisants envers les personnes obéses (33). Comme évoqué
plus tét dans ce travail, ces biais sont souvent basés sur de fausses croyances
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concernant les causes de la maladie. Il est donc nécessaire de déconstruire ces idées
recgues. Il n’existe pas encore de méthodes complétement efficaces pour prévenir cette
stigmatisation chez les soighants, mais la HAS conseille d’adopter une attitude de non-
jugement, soutenante et encourageante (4,12). Une des pistes a ’étude est d’apprendre
aux soignants a considérer U'obésité comme une maladie, ce qu’ils ne font pas
automatiquement (34).

Une attention particuliere devra aussi étre portée concernant l'accueil du résident par
les autres résidents. Il conviendra de rester vigilant face a la possibilité de
comportements stigmatisants de leur part.

C) Perspectives

Les résultats de notre étude suggérent qu’il faut renforcer la préparation des EHPAD a
accueil potentiel de personnes en situation d’obésité de classe 3 et pesant plus de 150
kilos.

Premierement, ilsemble important de se pencher surle méme sujet, mais sur’ensemble
du territoire.

Deuxiémement, il pourrait étre intéressant d’interroger les EHPAD ou vivent déja ces
personnes, (9 établissements dans notre échantillon), car ils ne semblent pas tous réunir
’ensemble des criteres proposés, et les accueillent tout de méme. Peut-étre pourraient-
ils partager leurs méthodes d’accueil, si elles rentrent dans le cadre d’un accueil
optimal ?

Les résultats de ce travail identifient ’équipement bariatrique comme le frein le plus
important pour les établissements. La location de matériel pourrait étre une des
solutions pour que Uentrée en EHPAD devienne possible. L’achat semble plus complexe
car difficilement réutilisable pour de futurs résidents, et mal financé par le forfait de soin
journalier. Proposer aux EHPAD d’interroger systématiquement leurs équipementiers sur
les possibilités de location de matériel bariatrique, avant méme que la situation d’accueil
d’un résident cible de notre étude se présente, pourrait permettre d’identifier en amont
les points de blocage.

Nos résultats montrent que Uinadaptation des lieux de soin comme les EHPAD (qui ont
la particularité d’étre également un lieu de vie, mais dont la configuration n’est pas
choisie), risque d’empécher l’accueil des personnes en situation d’obésité, et entrainer
une rupture dans l’acces aux soins. Si le systéme du forfait journalier de soins considérait
'obésité comme ce gu’elle est, c’est-a-dire une maladie chronique, et non pas comme
une « simple » variation morphologique, une discussion concernant son retrait du forfait
pourrait étre engagée. La prescription médicale et le remboursement des frais d’achat
ou de location du matériel adapté deviendrait alors possible.

Dans les commentaires libres de notre questionnaire, il est mentionné plusieurs fois la
non-connaissance des bonnes pratiques, en termes de matériel mais aussi de gestes
pour les soins, les transferts, pour accueillir dignement des résidents en situation de
grande obésité comme ceux de notre étude. Comme pour le plan d’action « Obésité-
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Etablissements de santé » de 2009, ne pourrions-nous pas imaginer un plan d’action
« Obésité-EHPAD » qui donnerait des recommandations, et réfléchirait a des
financements particuliers ?

Concernant la problématique de la structure des batiments des EHPAD plus anciens, il
semble difficile de modifier ceux déja construits. Nous pouvons suggérer de considérer
les particularités de Uobésité pour les futurs projets de rénovation ou d’extension des
établissements concernés.
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CONCLUSION

Ce travail avait pour but de faire un état des lieux des possibilités d’accueil des EHPAD
en Vendée des personnes agées en situation d’obésité de classe 3 et pesant plus de 150
kilos. Nous avons interrogé les établissements sur trois critéres d’accueil : le matériel,
les ressources humaines et la configuration des logements individuels et parties
communes.

Surles 75 EHPAD ayantrépondu et représentant 54,7% des EHPAD vendéens, seulement
8 établissements sont préts, ou ont la capacité d’étre préts a court terme, pour accueillir
un résident pesant plus de 150 kilos. Le frein le plus important identifié est le matériel,
’équipement bariatrique étant difficile a se procurer, et parfois trés couteux.

Cela montre une inégalité d’acces aux soins, qui frappe une population déja fragilisée
dans un contexte de dépendance liée a ’age, potentiellement aggravée par la maladie-
obésité.

Pour contrer cette inégalité, il semble urgent de renforcer la préparation des EHPAD &
'accueil de ces personnes, avec quelques idées générales : s’appuyer sur la location de
matériel, interroger les établissements qui accueillent déja ces personnes pour s’inspirer
de leurs aménagements ; ou encore des pistes plus ambitieuses : renforcer la formation
des soignants concernés, envisager de modifier le systeme de forfait journalier de soins
pour cette maladie chronique, voire lancer U'élaboration d’un guide de bonnes pratiques
sur cette problématique spécifique « Obésité-EHPAD ».

Commencer par évaluer les possibilités d’accueil sur 'ensemble du territoire francais
serait un premier pas.
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Annexe 1 : Questionnaire

G timesurvey LR IR R CCORRT Y

Bonjour,

Je suis Alice CHABOT, médecin généraliste remplacante vendéenne, et je réalise ma
these de médecine sur les possibilités d’accueil en EHPAD des personnes dgées en
situation d’obésité classe 3B (IMC supérieur a 40) et pesant plus de 150kg ; encadrée
par mon directeur de thése le Dr Ronan MORVAN, médecin généraliste en Loire-
Atlantique.

Je cherche a recenser sur le territoire vendéen, de la facon la plus exhaustive possible,
les capacités d’accueil actuelles de ces patients dans vos établissements.

La prévalence de I’obésité continue d’augmenter, y compris chez les personnes agées,

et va s'accélérer. Etre en situation d’obésité de classe 3B augmente le risque de perte

d’autonomie. Pour un accueil optimal, il est indispensable que le matériel soit adapté
a la corpulence de la personne.

Le matériel médical bariatrique a un coiit important, et pour les résidents en
EHPAD, il n’est pas possible de le faire prescrire et prendre en charge par I’assurance
maladie.

Ce travail de thése n’a pas pour but de pointer du doigt les établissements, mais bien
de faire un état des lieux, pour envisager si besoin des solutions.

L'ensemble de vos réponses resteront anonymes et confidentielles, elles seront
conservées selon la loi de protection des données personnelles en vigueur. Ce
questionnaire nécessite un temps de remplissage d'environ 10 min. Le fait de nous
transmettre votre questionnaire rempli sera considéré comme 1'expression de votre
consentement a participer a notre étude

Merci d’avance pour votre participation,

Partie A: Critére d'inclusion

Al. Est-ce-que I'établissement dans lequel vous travaillez se situe en
Vendée ?

Oui

L]
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G timesurvey IR IR R CCCRER (Y

Partie B: Type d'établissement et statut du répondant

B1. Quel est le statut de votre établissement ?
EHPAD privé associatif D

EHPAD privé a but lucratif I::‘
EHPAD public territorial [:]
EHPAD public hospitalier [:‘

EHPAD public hospitalier autonome

Autre

Autre

B2. Au sein de cet établissement, vous exercez l'activité de :

Si vous répondez en équipe, vous pouvez cocher plusieurs cases.

Infirmiére coordonnatrice/Infirmier coordonnateur D
Meédecin coordonnateur/coordonnatrice \:]
Directeur/directrice de I'établissement |:]
Ergothérapeute I:‘

Infirmiére/Infirmier D

Autre fonction (précisez) D

Autre fonction (précisez)

Partie C: Résidents déja présents dans I'établissement

Cl. Accueillez-vous actuellement un ou plusieurs résidents ayant un poids
supérieur ou égal a 150 kilos ET un IMC supérieur ou égal a 40 ?

Pour vous aider : si le résident en question mesure moins de 194 em, alors avec un poids de 150 kilos ou plus, son IMC sera forcément supérieur a
40.
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G timesurvey IR CCCRAR T

C2. Si vous avez répondu oui a la question ci-dessus, combien de résidents

92

Partie D: Liste de matériel

D1. Pouvez vous indiquer dans le tableau si vous possédez le matériel
suivant au sein de votre établissement ?

7

Concernant la case "facilement envisageable a court terme" : en terme éc et en terme logistique (délai de c

disponibilité du matériel chez les fournisseurs).

Oui Non

Lit médicalisé de 120cm [ -
Matelas anti escarres minimum classe 2 (air ou mousse) pour lit de 120 cm D

Leve-personne entierement motorisé avec limite de poids adaptée D ----------

Fauteuil roulant manuel adapté en poids et en largeur d’assise (largeur d’assise |:|
minimum 60cm)

Fauteuil fixe pour la chambre, de largeur d’assise adaptée (largeur d’assise minimum D
60cm)

Protections urinaires adaptées en taille (3XL et plus) D ----------

Chaise percée bariatrique D ~~~~~~~~

Chaise de douche bariatrique D ''''''''

Support technique de marche (déambulateur, avec et sans roues) de gamme
bariatrique

Chaises dans les parties communes (notamment en salle 8 manger) sans accoudoirs et
de largeur d’assise adaptée

{1
]
]
{1
{4
Coussin anti escarres adapté A la largeur du fauteuil roulant manuel [ J-ef e
]
]
{4
]
]
]

Brassard a tension taille XL

Pese personne adapté OU fauteuil de pesée adaptée OU plateforme de pesée adaptée
(ol I'on pese la personne avec son fauteuil roulant)
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G timesurvey IR IR R CCCREER (R

D2.

i vous avez ré u ""oui u ins i écé ,
Si vous avez répondu "oui' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Lit médicalisé de 120 cm

Si oui, en combien d'exemplaire ?

Si vous avez répondu "oui'" pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Matelas anti escarres minimum classe 2 (air ou mousse) pour lit de
120 cm

Si oui, en combien d'exemplaire ?

D4.

Si vous avez répondu "'oui'' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Leve-personne entierement motorisé avec limite de poids adaptée

Si oui, en combien d'exemplaire ?
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G timesurvey IR IR (LR 6T

Ds.

i vous avez ré u ""oui u ins i écé ,
Si vous avez répondu "oui' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Fauteuil roulant manuel adapté en poids et en largeur d’assise
(largeur d’assise minimum 6(0cm)

Si oui, en combien d'exemplaire ?

Dé6.

Si vous avez répondu "oui'" pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Fauteuil fixe pour la chambre, de largeur d’assise adaptée (largeur
d’assise minimum 6()cm)

Si oui, en combien d'exemplaire ?

D7.

Si vous avez répondu "oui' pour certains items précédents, en

combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Coussin anti escarres adapté a la largeur du fauteuil roulant manuel

Si oui, en combien d'exemplaire ?
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G timesurvey IR IR (LR g O

D8.

i vous avez ré u ""oui u ins i écé ,
Si vous avez répondu "oui' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Protections urinaires adaptées en taille (3XL et plus)

Si oui, en combien d'exemplaire ?

D9.

Si vous avez répondu "oui'" pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Chaise percée bariatrique

Si oui, en combien d'exemplaire ?

D10.

Si vous avez répondu "'oui'' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Chaise de douche bariatrique

Si oui, en combien d'exemplaire ?
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G timesurvey IR CCCREEC Y

D11.

i vous avez ré u ""oui u ins i écé ,
Si vous avez répondu "oui' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Support technique de marche (déambulateur, avec et sans roues) de
gamme bariatrique

Si oui, en combien d'exemplaire ?

D12.

Si vous avez répondu "oui'" pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Chaises dans les parties communes (notamment en salle & manger)
sans accoudoirs et de largeur d’assise adaptée

Si oui, en combien d'exemplaire ?

D13.

Si vous avez répondu "oui' pour certains items précédents, en

combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Brassard a tension taille XL

Si oui, en combien d'exemplaire ?

39



G timesurvey IR (AR

D14.

Si vous avez répondu "'oui' pour certains items précédents, en
combien d’exemplaire ?

(Si peu d’exemplaires, essayez si possible d’étre précis, sinon vous
pouvez répondre de I'ordre de la dizaine, merci)

Pese personne adapté OU fauteuil de pesée adaptée OU plateforme de
pesée adaptée (ou I’on pése la personne avec son fauteuil roulant)

Si oui, en combien d'exemplaire ? { A ‘

D15. Actuellement, y a-t-il certains éléments de la liste que vous étes
autorisés a faire prescrire par les médecins des résidents (donc avec
un remboursement par ’assurance maladie) ?

Oui

[+

D16. Si oui, lesquels ? A titre exceptionnel ou réguliérement ?

Partie E: Ressources humaines

El. Concernant les ressources humaines, avez-vous actuellement la
possibilité de mobiliser AU MINIMUM deux soignants
quotidiennement pour la toilette d’un résident dépendant en situation
d'obésité et pesant plus de 150kg ?

Oui, Ia ]-\"’"A
. : seulement ex
Oui, tout  plupartdu  Unjour . Non,
E ceptionnelle . K
les jours temps sur deux ment jamais

Mobilisation de 2 soignants minimum pour une toilette D --------- D --------- D ---------- D ---------- D

Partie F: Configuration de I'établissement et des logements

F1. La partie suivante concerne la configuration du logement du résident
et son accessibilité.

Oui. pour fous
les logements

de .
Tétablissement ou plas) Non

Largeur de porte d'entrée du logement adaptée a un fauteuil roulant manuel D 7777777777 D 7777777777 D
bariatrique (parfois plus large que pour les normes PMR)
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G timesurvey LI CCCRER (R

Oui,pourtous O pow

certains
les logements

logements de
de Téaablssement (1 5
Tétablissement o phia) Non

Largeur de porte de la salle de bain du logement adaptée a un fauteuil roulant manuel D D D
bariatrique (parfois plus large que pour les normes PMR)

Absence de WC suspendus (non adapté pour les personnes en situation de grande D 7777777777 D 7777777777 D
obésité) dans la salle de bain du résident

Superficie du logement suffisante pour que le résident puisse circuler avec son
fauteuil bariatrique, y compris avec le matériel plus grand (lit de 120cm, fauteuil, D ---------- D --------- D
chaises plus larges)

Acces au logement et aux parties communes du logement sans difficultés (taille du
couloir, taille des portes des parties communes, ascenseur de taille adaptée, pas de D ---------- D ---------- D
marches d'escaliers)

F2. Si certains logements seulement répondent a tous les critéres, pouvez-
vous nous dire combien environ ?

Partie G: Divers

G1.  Depuis que vous étes en fonction dans un EHPAD (pas forcément
celui ol vous exercez actuellement), avez-vous déja di refuser le
dossier d'une personne en lien avec sa corpulence et plus
particuliéerement son poids, a cause du manque de matériel adapté, ou
du manque de ressources humaines disponibles, ou de I'absence de
configuration adaptée des logements ?

Oui, une fois
Oui, plusieurs fois

Non

[P F{F{

Pas de réponse
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Merci pour vos réponses, le questionnaire touche a sa fin.

Nous n'avons pas mentionné plusieurs autres problématiques, comme
la possibilité de transports sanitaires adaptés disponibles autour de
votre établissement (ambulances bariatriques), ou la formation des
soignants sur les spécificités des soins a apporter aux personnes agées
en situation d'obésité, ou encore la prévention de la grossophobie.

Y-a-t-il des choses que vous souhaitiez ajouter concernant ce sujet et
le questionnaire ?

Merci pour votre participation.

Si vous souhaitez suivre les résultats de ma these, n'hésitez pas a me contacter a
I'adresse mail suivante : these.alice.chabot@gmail.com
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Annexe 2 : Avis favorable du CEDIS de Nantes

IN\I Nantes
W Université

Nantes, le 5 septembre 2024

Dossier suivi par:  Céline ELUARD Madame Alice CHABOT
Direction de la recherche, des partenariats et de 25 rue République

'innovation
celine.eluard@univ-nantes.fr 44810 HERIC

+33(0) 272 648865

S/c de Monsieur Ronan MORVAN,

N/Réf: SY/GD/JLM/CE DRPI n°2024-596 Responsable scientifique

Objet : Avis du CEDIS sur votre projet « Etat des lieux des possibilités d'accueil en EHPAD en Vendée des personnes
agées de GIR4 ou moins en situation d'obésité de classe 3B et pesant plus de 150kg ».

Madame, Cheére collegue,

Vous avez soumis a 'examen du comité d’éthique, de déontologie et d’intégrité scientifique (CEDIS) de Nantes
Université (n°IRB : IORG0011023), un projet intitulé « Etat des lieux des possibilités d'accueil en EHPAD en Vendée des
personnes agées de GIR4 ou moins en situation d'obésité de classe 3B et pesant plus de 150kg », dont Monsieur Ronan
MORVAN assure la responsabilité scientifique et nous vous en remercions.

L’objectif de votre étude est de faire un état des lieux des possibilités d'accueil actuels des EHPAD de Vendée
concernant des patients agés en situation d'obésité de classe 3B (IMC supérieur a 40).

Aprés un examen attentif, j’ai le plaisir de vous informer que la qualification réglementaire en recherche non-
interventionnelle a été soumise et validée par le Comité avec le numéro de référence n°04092024-1.

Restant a votre disposition, je vous prie de croire, Madame, Chére collégue, en I’assurance de mes sentiments dévoués.

Guillaume DURAND
Président du CEDIS

Présidence de l'université « 1 quai de Tourville
BP 13 522 « BP 44 035 Nantes Cedex 1

Tél. 02 40 99 83 83 » drpi@univ-nantes.fr
www.univ-nantes.fr
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Annexe 3 :

Commentaires libres des répondants au questionnaire pour les EHPAD

vendéens

ID de la
réponse

Merci pour vos réponses, le questionnaire touche a sa fin. Nous n'avons pas
mentionné plusieurs autres problématiques, comme la possibilité de transports
sanitaires adaptés disponibles autour de votre établissement (ambulances
bariatriques), ou la formation des soignants sur les spécificités des soins a
apporter aux personnes agées en situation d'obésité, ou encore la prévention de
la grossophobie. Y-a-t-il des choses que vous souhaitiez ajouter concernant ce
sujet et le questionnaire ?

bon courage

le sujet est vraiment bien

Car en plus d 'un agisme certain en France la grossophie est de plus en plus
presente

14

La coordination du parcours patient = prévoir la perte d'autonomie en amont de
I'entrée en EHPAD qui sera difficile du fait du peu de places pour ces personnes

20

Nous n'avons eu a ce jour que des personnes de 130 Kg et qui restent (restaient)
mobiles assez longtemps

Et nous n'en avons qu'une seule par service

Lorsque la dépendance s'est installée nous avons loué du matériel adapté

Cela pose des inquiétudes pour la prise en soins car les équipes sont en grande
difficulté face aux surpoids (temps d'accompagnement plus long, fatigue plus
importante pour un méme soin, obligation d'étre 2, risque de blessure au travail
)

Lorsque nous aurons plus de personnes en surpoids il faudra impérativement
gue I'ARS le prenne en considération si nous voulons garder une qualité
d'accompagnement

Leur prise en soin est chronophage et les risques de TMS sont majorés

23

Possibilité de libérer 2 soignants : oui car pas le choix, déja fait pour beaucoup
d'autres situations.

Concernant le matériel : difficultés car certains équipements ne sont pas
disponibles a la location mais seulement a l'achat.

26

Comme vous le dites, le matériel est a la charge de I'établissement, a I'époque
nous avons acheté un fauteuil roulant pour une personne de plus de 150kg, notre
demande d'aide a été refusé. Il faut réussir a prouver que le matériel soit bien
d'utilité individuel, qu'il ne pourra pas servir pour un autre résident.

Aujourd'hui nous avons un fauteuil XXXL qui ne sert pas et qui nous a codté tres
cher.

39

Nous ne pouvons accueillir qu'un seul résident obése a la fois e, terme
d'organisation pour étre 2 soignants et cela a 1 coup. La derniére personne nous
avons du louer un fauteuil roulant confort adapté électrique pour soulager les
équipes.

Forcément c'est un critere que nous regardons a l'admission au regard des
possibilités du moment.

41

Nous avons un résident qui a pesé jusqu'a 140 kg d'ou la présence de matériel
adapté, en location seulement.

42

Difficile d'accueillir plus d'une personne obese car matériel restreint et charge en
soins mobilisant du personnel, sauf si la personne est assez autonome pour se
mobiliser seule.

Nous avons accueillis plusieurs personnes avec IMC sup a 40 en méme temps
mais seule 1 était complétement dépendante.

44

Je vous souhaite la réussite pour votre these. Bien cordialement

46

Besoin de formation pour pouvoir avoir les bons gestes pour le résident mais
aussi pour la prévention des TMS aupres des salariés pour 'accompagnement et
le prendre soin des personnes a forte corpulence (beaucoup d'appréhension du
personnel plus que de mangue de matériel)
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63

Il est évident que la prise en soins d'une personne qui sort de la "norme" sera
plus compliquée car demande plus de temps, plus de personnel, plus de moyen?
gue la majorité des EHPAD n'ont pas. Nous accueillons des Résidants pesant
100 kg et malgré le matériel mis en place pour aider les équipes dans les
transferts, c'est déja compliqué. Je comprends que I'accueil d'une personne
obése fasse peur, mais ¢a ne devrait pas. Ce n'est pas humain. Mais devant un
manque de moyens évidents, quelque fois, on ne peut que se résigner. C'est
triste.

65

Le manque de formation des soignants pour les manutentions notamment
(résident de 120/130kg accueillis et parfois difficile pour les équipes).

69

Au cours de mon expérience professionnelle j'ai été confrontée a un refus de
prise en charge par un ophtalmo et un dentiste (des RDV pourtant pris en milieu
hospitalier car elle était récusée en cabinet privé). Il s'agissait d'une résidente
obése (entre 100 et 120kg). Cette dame a d( se déplacer en ambulance allongée
jusqu'au lieu de RDV a 50km et est rentrée a 'EHPAD sans que les examens et
soins soient réalisés. Le message a son retour : La corpulence de la dame n'est
pas adaptée pour les fauteuils d'examens (alors que les services avaient été
prévenus en amont... il aurait été préférable de la refuser dés le départ, elle
aurait été moins blessée), la dame était choquée ont lui aurait dit sur place
"qu'elle était trop grosse" de fagon assez méprisant (d'apres elle). Nous n'avons
jamais eu la possibilité de faire effectuer un suivi et des soins adaptés pour cette
personne diabétique par la suite...

84

Refus car charge de travail trop lourde pour accepter en plus une personne en
surpoids Gir 1

87

L'accompagnement spécifique des personnes obéses peut étre difficile pour les
équipes, entrainant un épuisement du soignant. Cela implique d'étre 2 voir 3 pour
les manutentions surtout dans le cadre d'une perte de mobilité.

La plupart du matériel est congu pour tenir un poids max de 150 kg.

Il'y a aussi un manque de formation et de connaissance je pense sur
I'accompagnement des personnes obéses en structure.

91

non

92

Pose de rails en cours dans I'EHPAD qui devrait résoudre en partie le probléme.

95

Aujourd'hui, si j'annonce aux équipes que nous accueillons un résident en
situation d'obésité, nous aurions des freins importants a lever.

105

Actuellement, nous accueillons une résidente qui présente une obésité (134 kg
avec un IMC a 47.20).

106

Je trouve que c'est un excellent sujet d'étude, qui va devenir trés prégnant dans
les années a venir. Merci.

107

possibilité de commander une ambulance avec brancard bariatrique

108

difficultés de la prise en soin
en cas de chute , souvent appel des pompiers ce qui pose probleme
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NOM : CHABOT PRENOM : Alice

Titre de Thése : Etat des lieux des possibilités d’accueil en EHPAD en Vendée
des personnes agées en situation d’obésité de classe 3 et pesant plus de 150
Kilos.

RESUME

Contexte : Les personnes en situation d’obésité ont des besoins particuliers, pour un
accueil adapté et bien traitant dans les lieux de santé, dont les EHPAD font partie.

Objectif : Faire un état des lieux des possibilités d’accueil en EHPAD en Vendée des
personnes agées en situation d’obésité de classe 3 et pesant plus de 150 kilos.

Méthodes : Etude observationnelle descriptive explorant trois criteres d’accueil : le
matériel, les ressources humaines et 'accessibilité des logements des résidents et des
parties communes des 137 EHPAD vendéens.

Résultats : 75 EHPAD vendéens nous ont répondu et ils sont 8 a remplir 'ensemble des
critéres, des maintenant ou a court terme. Le frein principal pour les EHPAD répondants
est le matériel bariatrique.

Conclusion : Les résultats de notre étude suggerent qu’il faut renforcer la préparation
des EHPAD a U'accueil potentiel de personnes en situation d’obésité de classe 3 et
pesant plus de 150 kilos.

MOTS-CLES : obésité, sujet agé, EHPAD, stigmatisation, accés aux soins
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