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| ANATOMIE 4201 ] ANTHROPOLOGIE 20 '
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 '
THOLLON Lionel (MCF) (60éme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAQULT Didier (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominigue (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65&me section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)

BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102
GUED] Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) | CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) | CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section) TURRINI Olivier (PU-PH)

BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)
| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |
BERTUCCI Francois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; QRCILOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 I

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) [ GENETIQUE 4704
[ DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

| DUSI |TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

| NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



| OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Daniele (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

| PEDIATRIE 5401 |
ANDRE Nicolas (PU-PH) | PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 |JTHIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 I

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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l. INTRODUCTION

A. L'obésité

L'obésité, est un des enjeux économiques et de santé publique majeur de ces derniéres
décennies. Véritable épidémie mondiale, le nombre de cas a presque triplé depuis 1975. (ref
1)

En 2015, I’enquéte nationale Esteban (ref 2) estimait la prévalence de cette maladie chez les
adultes a 17 %, sans distinction entre hommes et femmes. Alors qu’elle était a 15% en 2012
(chiffres de I'enquéte ObEpi ref 3).

L’Indice de Masse Corporelle (IMC ou BMI en anglais) est défini par I’OMS (1997), comme
le standard pour estimer la corpulence d'une personne. Il s’agit d’une formule comparant le
poids (en kg) a la taille au carré (en m2). Elle est actuellement utilisée pour définir I'obésité et
évaluer les risques liés au surpoids chez I'adulte. On parle ainsi d'obésité lorsque cet IMC est
superieur ou égal a 30 kg/m2. (Annexe n°1)

L’obésité est une maladie chronique de systéme ayant des répercussions sur 1’ensemble des
fonctions de 1’organisme. Elle constitue un facteur de risque cardio-vasculaire a part entiére,
et est associée a une augmentation majeure des comorbidités, liée aux atteintes micro et
macro-vasculaires.

Ces comorbidités sont définies par la présence simultanée d’au moins deux maladies ou états
chroniques chez le patient. Elles sont associées a une augmentation de la morbidité et du colit
des dépenses de santé (ref 4 et 5). En 2002, ce colt était estimé entre 1,5% et 4,6% par
’IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en Economie sur la Santé). (ref 6)
L’obésité est également responsable d’un état inflammatoire permanent, impactant le
métabolisme (syndrome métabolique). Elle a aussi un retentissement fonctionnel (pathologies

ostéo-articulaires) et psychique (syndrome dépressif, isolement social).

Face a cette situation préoccupante, de nombreux programmes de prévention et d'éducation a
la santé ont été mis en place. Parmi eux, on trouve le Programme National Nutrition Santé
lancé en 2001, le Plan Obésité, mais aussi le Programme National pour I’Alimentation. IIs
s'adressent notamment aux médecins généralistes, situés a la base de la pyramide de prise en

charge des patients et dont le réle est essentiel dans le parcours de soin.



En 2011, la HAS publie des recommandations sur la prise en charge médicale de premier
recours du surpoids et de 1’obésité. Ces mesures ont pour objectif une perte pondérale de 5 %
a 15 % par rapport au poids initial. Malgré de bons résultats sur 1’amélioration des
comorbidités et de la qualité de vie, I’efficacité de ces mesures médicales n’est parfois pas

suffisante pour maintenir une perte de poids satisfaisante.
B. Lachirurgie de I'obésité

La prévalence croissante de 1’obésité, et la faible efficacité d’une prise en charge
exclusivement médicale, sont principalement a 1’origine de 1’essor récent de la chirurgie
bariatrique (55 000 gestes en France en 2017). L'indication opératoire est posée en fonction de
I''IMC et de la présence ou non de comorbidités associées (recommandations HAS 2009).

La prise en charge médico-chirurgicale de 1’obésité fait consensus et est devenue un standard
depuis une vingtaine d’année. Elle semble étre a ce jour le seul moyen thérapeutique efficace
a long terme pour traiter cette maladie (ref 7 et 8).

Il s’agit d’une chirurgie fonctionnelle car elle améliore la qualit¢ de vie, la fonction
locomotrice et les symptomes digestifs (par exemple le reflux gastro-oesophagien). Elle est
également prophylactique, car elle permet un allongement de la durée de vie des patients, une
diminution du risque de cancer et des complications cardio-vasculaires. Enfin c’est une
chirurgie curatrice car elle permet d’améliorer significativement voire de guérir certaines

comorbidités associées. (ref 7, 9 et 10)

De nombreuses études ont démontré I’intérét et I’efficacité de cette prise en charge. La plus
importante est 1’étude SOS (Swedish Obese Subject), réalisée en Suéde aupres de plusieurs
milliers de patients. (ref 11 et 12) Une méta-analyse publiée en 2014 (ref 13) détaillait

I’amélioration des comorbidités aprés une chirurgie avec baisse de I’'IMC.

Néanmoins, se faire opeérer est une décision importante et nécessite une bonne préparation. La
prise en charge est globale et pluridisciplinaire, avec un accompagnement permanent du
médecin généraliste. Son role est fondamental dans le suivi et I’accompagnement du patient
obése. Il intervient trés tot dans la prise en charge, pour le dépistage et les premiéres mesures

thérapeutiques.



C. Le concept d’obésité sarcopénique

Au-dela de I’exces de poids, la composition corporelle est également un indicateur intéressant
pour évaluer 1’obésité. L’avancée des recherches sur la physiopathologie de cette maladie et
de ses répercussions a conduit au développement du concept d’ « obésité sarcopénique ». En
effet, sarcopénie et obésité partagent des mécanismes physiopathologiques similaires :
modifications hormonales, activation des voies inflammatoires, infiltration graisseuse,
mauvaise nutrition et activité physique réduite. Ils peuvent aussi se potentialiser
mutuellement. (ref 14 et 15)

Au total, il s'agit d'une nouvelle entité, caractérisée par :

- un exces de masse grasse (répartie essentiellement au niveau du tissu adipeux visceéral),

- une réduction de la masse maigre.

La prise en compte de ces paramétres vient donc s’ajouter au suivi de I’IMC, afin de mieux

apprécier le degré de sévérité de I’obésité et ses complications.
D. L'impédancemétrie

Ces derniéres années, la « bio-impédancemétriec » s’est fortement développée pour
documenter la sarcopénie et étudier la composition corporelle. (ref 16 et 17) Bien que non
validée a I’heure actuelle chez les obéses, elle n’en reste pas moins un outil de suivi idéal en
pratique.

Cette méthode de mesure présente de nombreux avantages. Elle est non invasive, peu
codteuse, simple et rapide d'utilisation. (ref 18 et 19) Son usage est également adaptable a une
pratique meédicale quotidienne (ref 20) en cabinet libéral.

Il semble intéressant de suivre I'évolution de la masse maigre, lors du suivi et la prise en

charge des patients obeses, au méme titre que I'lMC et la masse grasse.
E. Butde’étude

Le but de cette ¢tude est d’évaluer I'impact de I’augmentation de la masse maigre sur la
correction de l'excés de poids et la réduction des comorbidités & un an post-chirurgie

bariatrique.



1. MATERIEL ET METHODE

A. Type d'étude
Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive mono-centrique.
B.  Population d'étude

Nous avons étudié tous les patients opérés d’une chirurgie bariatrique a 1’hopital Saint-Joseph
a Marseille de Janvier 2016 a Septembre 2018 et ayant suivi le parcours de soin (Annexe n°2)

préétabli dans sa totalité au sein du service.

Les patients étaient éligibles a la chirurgie bariatrique lorsqu'ils présentaient :

- un IMC > 40 kg/m? ou

- un IMC > 35 kg/m? associé a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée apres la
chirurgie (HTA, SAHOS et autres troubles respiratoires séveres, désordres métaboliques
séveres, en particulier diabéte de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéato-
hépatite non alcoolique).

De¢s leur inclusion dans le parcours de soin, ils bénéficiaient d’une période de 6 mois de pré-
habilitation, selon les recommandations de I’HAS 2009. Leur prise en charge associait une
alimentation normo-calorique équilibrée, un soutien psychologique et la reprise d’une activité
physique.

Deux types de chirurgie étaient envisages (ref 7) :

- le ByPass : court-circuit gastrique créant une malabsorption des aliments en court-circuitant
un segment du tube digestif.

- la Sleeve gastrectomie : tubulisation gastrique, limite les apports alimentaires par une

réduction du volume de I’estomac.

Des mesures anthropométriques étaient effectuées en consultation avec le diététicien, dans le
cadre de leur parcours de soin a I'ndpital Saint-Joseph. Elles étaient réalisées en début de prise
en charge (c’est-a-dire 6 mois avant la chirurgie), en pré-opératoire et au gré des consultations
de contrdle trimestrielles post-opératoire (3, 6, 9 et 12 mois post-opératoire). Ces mesures

impédancemétriques péri-opératoire avaient pour but de détecter une fonte musculaire, en vue
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de la limiter. Un protocole de prise en charge respectant les préconisations de la RAAC
(Réhabilitation Améliorée Aprés Chirurgie) était mis en place au sein du service, pour y
contribuer.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- les perdus de vue,

- les patients ayant poursuivi leur prise en charge aupreés d'une autre équipe médicale
(déménagement...),

- les patients pour qui les mesures d'impédancemétrie au cours de leur suivi n’ont pas été
renseignes.

Diverses raisons expliquaient les difficultés a colliger des données d’impédancemétrie :

- Refus des patients (difficultés a retirer leurs chaussures...),

- Oubli ou manque de temps du praticien,

- Patient porteur de composants électroniques (pacemaker, pompe a insuline...).
C. Recueil des données

L'ensemble des données ont été recueillies sur deux logiciels :
- SECA® pour les impédances et les mesures anthropométriques, sur un analyseur corporel
par impédance bio-électrique de la marque SECA, modele mBCA 515,

- Dopa-Soins ® de Web100T pour les informations médicales.

Les dossiers étaient complétés tout au long de la prise en charge, de l'inclusion du patient dans

le parcours de soin jusqu'au suivi post-opératoire.

La recherche bibliographique a été réalisée sur PUBMED, et ZOTERO.
D. Variables étudiées

Nous avons défini :

- TO correspondant a la premiere consultation pré-opératoire (lors de 1’inclusion au parcours
de soin 6 mois avant la chirurgie),

- T1 a la consultation post-opératoire (12 mois apres la chirurgie).

L’ensemble des variables a été etudié sur la période de TO a T1 (soit 18 mois en tout).

Un bilan complet, en vue d’évaluer les comorbidités, était réalisé aupres des patients a ces

deux dates clés.



1. L'Indice de Masse Corporelle (IMC)

Tous les participants ont été peses a 0,1 kg pres avec des vétements légers, sans chaussures et
avec une vessie vide sur une balance électronique.

La taille a été mesurée en utilisant un Bodymeter SECA®.

L'IMC a été calculé en divisant le poids corporel mesuré (kg) par le carré de la taille
corporelle (m?2).

Les catégories d’IMC ont été attribuées selon la classification OMS 1998. (Annexe n°1)

2. L’évolution de l1a masse maigre en pourcentage et en kilogramme

Nous avons utilisé un modele physiologique d'étude a deux compartiments, distinguant la
masse grasse de la masse maigre (comprenant la masse musculaire et le contenu minéral et
0SSeux).

Nous avons observé la variation de la masse maigre & T1 comparativement a TO.

Cette masse maigre était exprimée en pourcentage ou en valeur absolue (kilogrammes), le

gain de masse maigre a été observé.

3. Critére de jugement principal : La correction de I'exces de poids

En chirurgie bariatrique, le poids corporel idéal (IBW = Ideal Body Weigth) est utilisé pour
calculer I'excés de poids corporel (EBW = Excess Body Weight).

Le poids idéal (IBW) a été calculé a partir de la formule de Lorentz (1929) :

- Poids idéal masculin = taille (en cm) — 100 — ((taille en cm — 150) / 4),
- Poids idéal féminin = taille (en cm) — 100 — ((taille en cm — 150) / 2.5).

Cette formule est la plus couramment utilisée pour estimer le poids corporel idéal en France.
Il existe cependant une multitude de formules de calcul de I’IBW, mais leur similitude fait

qu'elles peuvent toutes étre utilisées. (ref 21)

En revanche, pour le calcul de ’EBW, nous avons suivi les recommandations de I’American
Society of Bariatric Surgery (2005-2007) qui visent a standardiser les méthodes d’évaluation

du poids et des variations de poids dans les articles thérapeutiques.



Dans cette étude, I'exces de poids (en kg) a donc ete calculé par la formule suivante :
EBW (kg) = poids mesuré (en kg) — poids idéal (IBW)

Une perte de plus de 50% de 1’exces de poids était considérée comme satisfaisante.

Le pourcentage de perte d’exces de poids de TO a T1 a été calculé selon la formule suivante :

Perte ’EBW (en %) = (poids TO — poids T1 en kg) x 100 / EBW a TO (en kg)

4, Critéres de jugement secondaires : Les comorbidités associées a

I'obésité
a) Dyslipidémie

Un bilan biologique a été réalisé avec la mesure des triglycérides, du taux de LDL et du
cholestérol total.
Une dyslipidémie était retenue dans au moins un des cas suivants : triglycéridémie > 1,5 g/L
et/ou LDLc > 1,6 g/L et/ou cholestérol total > 2 g/L.
La dyslipidémie, constituait une variable discrete a trois valeurs :

- « Aucune » : pas de dyslipidémie a TO.

- « Normalisée » : présence d’une dyslipidémie a T0, ayant disparu a T1.

- « Persistante » : présence d’une dyslipidémie a TO, persistant a T1.
b) Hypertension artérielle

Les pressions artérielles ont été mesurées en consultation médicale et le grade a été défini
selon la classification de I'European Society of Hypertension-European Society of Cardiology
de 2018. (Annexe n°3)

La population était répartie en sous-groupes en fonction du nombre de grade d’HTA gagné
entre TO et T1.

Cette variable allait de zéro a quatre grades d’HTA gagnés.

c) Diabéte

Les hémoglobines glyquées étant la plupart du temps realisées a I'extérieur de I'hopital, nous
n’avons pas eu acces a ces valeurs dans les dossiers informatisés. L'évolution du diabete dans
cette étude a donc été évaluée au travers de la consommation médicamenteuse.

L’amélioration du diabéte a été mesurée indirectement, en termes de diminution des

traitements antidiabétiques (traduisant une amélioration de la qualité de vie).



11 s'agissait d'une variable discréte a quatre valeurs :
- Jamais : pas de traitementa TO et T1
- Suppression : diabeéte traité a TO, mais plus de traitementa T1
- Stable : méme nombre de traitements a TO et T1

- Réduction : diabéte toujours présent mais réduction des traitements a T1
d) Stéatose hépatique

Un Fibroscanner a été réalisé au cours du bilan lors de I’inclusion au parcours de soin 6 mois

avant la chirurgie (TO0) et 12 mois apres la chirurgie (T1).

La stéatose hépatique a été calculée en CAP (Controlled Attenuation Parameter en anglais)
mesuré en dB/m. Il quantifie la stéatose par l'atténuation des signaux ultrasonores. Ses valeurs

varient de < 250 dB/m (pas de stéatose) a > 300 dB/m (stéatose importante).

La variable étudiée était le stade de la stéatose hépatique, il s'agissait d'une variable discrete a
3 valeurs (3 stades) :

- absence de stéatose : <250 dB/m

- stéatose modérée : 250-300 dB/m

- stéatose importante : > 300 dB/m

Afin d’¢tudier I’évolution de cette comorbidité de TO a T1, la variable continue (variation de
la Stéatose) était ensuite transformée en variable discrete binaire, ainsi codée :

- Suppression (passage de élevé ou modéré a 1I’absence de stéatose)

- Amélioration (passage de élevé a modére)

- Sans effet positif (stabilité ou aggravation).
e) Syndrome d'Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS)

Une polysomnographie a été réalisée lors de la premiére consultation de bilan a TO et a 12
mois de la chirurgie (a T1). La plupart du temps, I’existence du SAOS était ignorée avant la

réalisation de cet examen pré-opératoire.

10



La variable étudiée était le SAOS. Il s'agissait d'une variable discrete a quatre valeurs :
- Jamais = pas de SAOS a TO et T1
- Apparition = Survenue de novo d’un SAOS a T1
- Disparition = Disparition a T1, d’un SAOS présent a TO

- Persistance = Persistance d’un SAOS existant a TO
f) Consommation tabagique

La consommation, en nombre de cigarettes par jour, a été recueillie a I'interrogatoire a TO et a
T1.
Il s'agissait d'une variable discrete a quatre valeurs :
- 0 = pas de tabagisme
- <10 = moins de 10 cigarettes par jour
- 10 — 20 = 10 a 20 cigarettes par jour
- > 20 = plus de 20 cigarettes par jour
L’utilisation de la cigarette électronique ou autres substituts nicotiniques n’avait pas été

recherchée.

5. Analyse statistigue

Selon le nombre et le type de variables, différents tests paramétriques ont été réalisés :
- Test du chi-deux (aprés Vérification de la regle drastique de Cochrane),
- Test de Student ou de Welch (en cas d’inégalité des variances au test de Fisher), afin
de comparer les moyennes de deux groupes, réalisés apres :
e Vérification d’une distribution normale des variables quantitatives (test de
Shapiro-Wilk),
e Test adapté selon la présence ou non d’une inégalité des variances (évaluée
par test de Fisher),
- Analyse de variance (ANOVA) a un facteur,
- Régression linaire.
Les résultats ont été analysés avec le logiciel « R » version 3.5.0 (2018-04-23) -- Copyright
(C) 2018 The R Foundation for Statistical Computing.
Les effectifs étudiés étant inférieurs a 100 patients, nous avons choisi de présenter certains

résultats sous forme de pourcentage dans le but de clarifier et uniformiser les données.
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6. Ethique

Au début de leur prise en charge, tous les patients signaient un formulaire de consentement
afin d’autoriser 1’utilisation de leurs données de santé. Aucun refus n’a été observé a cette

phase de 1’étude.
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I11. RESULTATS

A. Description de I’échantillon de population étudié

De janvier 2016 a septembre 2018, 158 patients ont été opérés au sein du centre de 1’obésité
de I’hopital Saint Joseph. Les données d’impédancemétrie recueillies au début de la prise en
charge et a un an post opératoire étaient disponibles chez 63 patients (39,8% de la population
initiale).

Chez ces malades, nous avons ¢tudié I’impact de la masse maigre sur la correction de 1’exces
de poids et sur la correction des comorbidités (dyslipidémie, HTA, diabéte, stéatose hépatique,

SAOS)

Figure n° 1 : Diagramme de flux des patients suivis dans 1'étude entre janvier 2016 et

septembre 2018

Etude dyslipidémie: 63
Patients éligibles : 158 “\
Etude HTA: 42
e Y
¥ Etudediabete: 63
Impédance disponibleaT0
etT1:63 e p
Etude stéatose: 39
\. y,
Etude SAOS: 60
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Tableau n° 1 : Caractéristiques générales des 63 patients de 1'échantillon

Nombre de Bypass 11 (18%)
Nombre de Sleeve 52 (82%)
Nombre de femmes 49 (77%)
Nombre d’hommes 14 (23%)

Age moyen des patients (ans)

41,27 [21-68]

Taille moyenne des patients (cm) 164,7 [150-189]

IMC moyen (kg/m2) a TO

42.5[33,5; 63,7]

La population étudiée comprenait significativement plus de femmes (77%) avec 49 femmes et

14 hommes opérés. (chi-deux, p-value < 0,001)

La chirurgie par Sleeve était la plus fréquemment réalisée (82%) avec 52 Sleeve pour 11

Bypass. (chi-deux, p-value < 0,001)

L’age moyen des patients opérés était de 41,27 ans.

Tableau n° 2 : Comparaison des moyennes des différents indicateurs de poids des 63

patients de 1'échantillon a T0 (6 mois avant ’opération) et a T1 (1an post-chirurgie)

TO T1

Poids (kg) 115,0 75,7
[87,65; 151,1] [50,8; 119,0]

IMC (kg/m2) 42,5 279
[33,5;63,7] [20,6 ; 40,5]

Masse maigre (kg) 59,5 50.9
[43,6 ; 89,9] [33,9; 83.3]

Taux de Masse maigre (%) 51,6 67,3
[43,0; 67,2] [51,7 ; 86,5]

Exces de Poids (kg) 55,0 15,3
[34,9 ; 98,1] [(-4,5) ; 53,4]

L’IMC moyen a TO était de 42,5 kg/m2, il n’était plus qu’a 27,9 kg/m2 a T1.

L’exces de poids moyen passait de 55 kg a 15,3 kg a T1.
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La valeur absolue de masse maigre moyenne en kilogramme diminuait entre TO et T1 (de 59,5

elle passait a 50,9 kg), mais le taux de masse maigre moyen en pourcentage augmentait,

passant ainsi de 51,6 a 67,25%.

On observait donc une évolution inverse de la masse maigre selon I’unité utilisée (% ou kg).

Tableau n° 3 : Prévalence des comorbidités dans la population étudiée a TO et a T1

TO T1
Absence de Comorbidités 2 11
Dyslipidémie 25/63 2/63
(39.7%) (3%)
HTA (grade 1 et plus) 5/42 0
(12%)
Traitement anti-diabétique 52/63 5/63
(oraux et insuline) (82%) (8%)
Stéatose 36/39 18/39
(92%) (46%)
SAOS 28/60 7/60
(46.6%) (11.6%)
Tabagisme 14/62 10/62
(22.6%) (16%)
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Tableau n° 4 : Evolution des différents indicateurs de poids au sein de la population

étudiée a T1

Perte de poids moyenne (en kg) 39,6

[20,5; 59,7]
Perte de masse maigre moyenne (en kg) 8,6

[(-7,8); 15,3]
Gain de masse maigre moyen (en %) 15,6

[5,6;32,9]
Perte d’excés de poids moyen (en kg) 39,6

[20,5 ; 59,7]
Perte d’exces de poids moyen (en %) 74,1

[34,5; 112,8]
Points d’IMC perdus moyen (kg/m2) 14,6

[7,0;24,4]
Nombre de patients ayant une perte EBW > 50% | 58/63

(92%)

Dans ce tableau, nous avons pu observer que le gain de masse maigre moyen en pourcentage

était de 15,6 % a un an de la prise en charge, tandis que cette méme masse maigre diminuait

en moyenne de 8,6 kg lorsqu’on regardait la valeur absolue.

De plus, on observait que les patients perdaient en moyenne 74.% de leur exces de poids

initial.
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Figure n° 2 : Graphique représentant la répartition de la population étudiée en fonction

de I’objectif ’EBW

Correction de I'exces de poids a T1

>ou =50% EBW
<50% EBW

58

Parmi les 63 patients de 1’échantillon, 58 avaient atteint I’objectif de correction de 1’exces de
poids fixé a 50% a T1.
4 d’entre eux avaient méme corrigé plus de 100% de leur exces de poids initial et atteint un

poids a T1 inférieur a leur poids idéal.

La chirurgie permettait donc de corriger efficacement ’exces de poids.
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B.  Analyse des résultats

1. Analyse de D’évolution du critére principal : masse maigre et

correction de I’excés de poids

a) Etude du taux de masse maigre en fonction de la perte d’EBW

Nous avons, dans un premier temps, cherché a définir I’existence d’un lien statistique entre la

perte ’EBW a T1 (en % par rapport a ’EBW initial) et le gain de masse maigre a T1 (en %).

Pour cela, nous avons utilisé un test de régression linéaire.

Les résultats obtenus ont montré 1’existence d’une corrélation linéaire, selon cette équation :
Perte EBW (%) =2 x gain MM (%) + 42

Figure n°® 3 : Représentation graphique du test de régression linéaire : Lien entre la

perte A’ EBW (en %) et le gain de masse maigre (en %) a T1
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L'analyse des données par régression linéaire a permis de montrer 1'existence d'une corrélation

proportionnelle positive (p < 0,001) entre le gain de masse maigre (en %) et la perte dEBW.

Plus le taux de masse maigre augmentait, plus le patient avait corrigé son exces de poids.
Ces résultats corroboraient 1'hypothése de l'influence du taux de masse maigre sur le

processus de perte de poids.

b) Etude du taux de masse maigre en fonction de I’objectif de

perte d’EBW

La population a ensuite été divisée en deux groupes selon leur pourcentage d’excés de poids

perdu a T1 par rapport a I’objectif souhaité de 50% de perte ’EBW.

Les données ont été présentée dans un diagramme en boite (ou boxplot) pour étudier la
distribution de la variation de masse maigre (en %) entre les patients ayant perdu plus ou
moins de 50% de ’EBW

Dans notre échantillon, la moyenne et la médiane étaient superposables car la distribution

était normale, elle suivait une courbe gaussienne.
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Figure n° 4 : Diagramme en boite : Comparaison de la variation de masse maigre (en %)

en fonction de I’objectif de perte d’EBW a T1.

30

variation de masse maigre (%)
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<50 > 50
exces de poids perdu (%)

Les effectifs étaient tres inégaux avec 58/63 patients ayant corrigé leur exces de poids a T1.
Nous avons pu cependant observer, dans le groupe de patients ayant perdu plus de 50% de
leur exces de poids initial, que le gain de masse maigre était significativement plus important
(p< 0,001 test de Welch).

La moyenne du gain de masse maigre, y était calculée a 16,37%.

Elle n’¢était que de 7,15% dans le groupe ayant perdu moins de 50% de leur EBW.

L’objectif de 50% de perte d’EBW a T1 étant atteint pour la majorité de nos patients, 1’étude
de notre population en fonction de ce dernier ne permettait pas d’obtenir des groupes

équilibrés.
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Nous avons donc effectué une nouvelle étude en divisant notre population en deux groupes
selon la variation moyenne de la masse maigre (étudiée en pourcentage et en kilogramme) :

- < u : part de la population ayant eu une variation inférieure a la moyenne

- > = : part de la population ayant eu une variation supérieure a la moyenne

I1 a ainsi été obtenu des groupes homogenes du fait de la répartition suivant la loi normale des

valeurs de masse maigre dans notre population.

L’exces de poids était calculé en kilogramme d’aprés la formule de I’American Society of
Bariatric Surgery (voir matériel et méthode). La perte d’EBW (en kg) correspondant a :
EBWaTO0-EBWaTl

Figure n° 5 : Diagramme en boite : Comparaison de la perte d'EBW (en kg) en fonction

du gain de masse maigre moyen (en %)
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Les données ont été présentées dans un diagramme en boite (ou boxplot) pour étudier la
distribution de la perte d'EBW (en %) entre les patients ayant pris plus ou moins de 15,6% de

masse maigre (L = 15,6% correspondant au gain de masse maigre moyen observe).

Dans le groupe de patients au gain de masse maigre a T1 supérieur a la moyenne, la perte
d'exces de poids était statistiquement plus importante (p< 0,001).

La comparaison de moyennes a été¢ analysée par le test de Welch (car les variances étaient
inégales au test de Fisher) Le taux de masse maigre suivait une distribution normale dans les

deux groupes (test de Shapiro-Wilk).

c) Etude de la valeur absolue de masse maigre en fonction de la
perte d’EBW

Figure n° 6 : Diagramme en boite : Comparaison de la perte d’EBW (en kg) en fonction

de I’évolution de la valeur absolue de masse maigre (en kg)
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Les données ont été présentées dans un diagramme en boite (ou boxplot) pour étudier la
distribution de la perte d'EBW (en %) entre les patients ayant perdu plus ou moins de 8,6kg de

masse maigre (i = 8,6kg correspondant a la perte de masse maigre moyenne observée).

Dans le groupe des patients ayant perdu plus de masse maigre que la moyenne (> = 8,6 kg), la
perte d'excés de poids était statistiquement moins importante (p = 0,007).

La comparaison de moyennes a ét¢ analysée par le test de Welch (car les variances étaient
inégales au test de Fisher). Le taux de masse maigre suivait une distribution normale dans les

deux groupes (test de Shapiro-Wilk).

Dans un second temps, nous voulions démontrer 1’existence d’un lien proportionnel entre ces

deux variables. Pour cela, nous avons utilis¢ un test de régression linéaire.

Les résultats obtenus ont montré 1’existence d’une corrélation linéaire, selon cette régression :

Perte EBW (%) = 1,7 x perte de MM (kg) + 60

23



Figure n°® 7 : Représentation graphique du test de régression linéaire : Lien entre la

perte ’EBW (en %) et la perte de masse maigre (en kg) a T1
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L'analyse des données par régression linéaire a permis de montrer l'existence d'une corrélation
proportionnelle inverse entre I’augmentation de la perte de masse maigre (en kg) et la perte

d'EBW (p-value < 0,001).

Plus les patients avaient une valeur absolue de masse maigre basse, plus grande était la perte

d'exces de poids.
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Conclusion :

On a trouvé une corrélation significative entre la perte d'excés de poids (EBW) et
I'augmentation du taux/pourcentage de masse maigre.

Toutefois en regardant la masse maigre en valeur absolue (kg) ce lien s'inversait de manicre
statistiquement significative.

Le changement d’unité de mesure de la masse maigre entrainait l'inversion du lien statistique.
Il en résulte que I'augmentation du taux de masse maigre était associée a une correction de
l'exces de poids et a une baisse de la quantité de masse maigre (perte du poids total de masse
maigre mais modification des proportions de maigre et de masse grasse).

Plus le taux de masse maigre était élevé, plus les patients avaient perdu du poids.

A partir de ce constat, nous avons comparé 1’évolution des comorbidités en fonction du taux

de masse maigre moyen.
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2. Analyse de I’évolution des critéres secondaires : masse maigre et

comorbidités

Nous avons dans un premier temps observé I’impact de la chirurgie sur les comorbidités.
Puis nous avons cherché a évaluer 'impact du taux de masse maigre sur ces mémes

comorbidités.

a) Dyslipidémie

La variable étudiée était la présence ou non d'une dyslipidémie avant et apres la chirurgie.

Figure n° 8 : Représentation graphique de la prévalence de la dyslipidémie parmi les 63

patients de ’échantillon a TO et T1 (nombre de patients en ordonnée)
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25 patients sur 63 soit 39% présentaient une dyslipidémie au début de la prise en charge.
En post opératoire seuls 2 patients (3%) gardaient une dyslipidémie.

Aucune n’était apparue de novo en post opératoire.
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Les patients étaient donc considérés comme guéris dans 92% (23/25) des cas.
Figure n° 9 : Représentation graphique de I’évolution de la dyslipidémie en fonction du

gain de masse maigre moyen
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L’effectif étudié passait a 25, car 38 patients naifs de toute dyslipidémie le restaient apres la
chirurgie.

L'existence d'un effectif nul dans le groupe de patients ayant un taux de masse maigre a T1
supérieur ou égale a la moyenne, nous empéchait de réaliser un test statistique (pas de Chi-2

possible).

Cependant on observait que la normalisation de la dyslipidémie était homogene dans les deux
sous-groupes. Quelle que soit l'importance du taux de masse maigre, la chirurgie permettait
une amélioration de la dyslipidémie.

Autrement dit, la chirurgie suffisait a elle seule pour normaliser la dyslipidémie sans que la

masse maigre y joue un role.

Les deux seuls cas de persistance de la dyslipidémie observés a T1 étaient un homme et une
femme, opérés respectivement d'un ByPass et d'une Sleeve.

Ils présentaient tous deux un taux de masse maigre a T1 inférieur a la moyenne.
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Nous pouvions penser (sous réserve de notre faible effectif de patients), que le fait d'avoir une
augmentation plus importante de la proportion de masse maigre pouvait étre un facteur de

bonne correction des dyslipidémies.

b) Hypertension artérielle

La variable étudiée était le grade de I'hypertension.

Figure n°® 10 : Représentation graphique de la répartition des grades d’HTA parmi les

42 patients de I’échantillon a TO et T1 (nombre de patients en ordonnée)
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Sur les 42 patients étudiés pour cette variable, 16 présentaient une tension artérielle optimale a
normale au début de la prise en charge (38%).

Seulement 12% des patients (5/42) présentaient une hypertension artérielle (grade 1 et plus).
Tous les patients avaient normalisé leur HTA apres la chirurgie, et 3 patients sur 5 étaient

méme passés dans la tranche optimale.
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Des corrections tensionnelles importantes avaient ¢galement été¢ observées avec des passages

du grade 2 d'HTA au grade Optimal pour un patient.

Figure n° 11 : Diagramme en boite : Comparaison du nombre de grade d'HTA gagné en

fonction du gain de masse maigre (en %)
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Représentation en boxplot de la distribution du gain de masse maigre (en%) entre les patients

en fonction du nombre de grade d’HTA gagné.
Le test ANOVA réalisé ici n'a pas permis d'obtenir de p-value significative. Ce résultat était lié

au faible effectif pour chaque classe. Notamment pour les groupes « perte de 3 catégories »

(n=2) et « perte de 4 catégories » (n=1).
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Il ne nous était donc pas possible de conclure a un lien statistique significatif entre

'augmentation du taux de masse maigre, et le nombre de grade d'HTA gagné.

Nous pouvions néanmoins observer que 1’importance du gain de masse maigre augmentait

avec le nombre de grades d’HTA gagné, sauf pour 3 d’entre eux.

C) Diabéte

La variable étudiée était la diminution des traitements médicamenteux antidiabétiques.

L'effectif étudié était de 63 patients.

Figure n° 12 : Représentation graphique de la prévalence du diabéte (prise d’un
traitement) chez les 63 patients de 1’échantillon a TO et T1 (nombre de patients en

ordonnée)
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La prévalence d’un traitement antidiabétique dans la population étudiée était de 10/63.

I1 ne restait plus que 5 patients traités pour un diabete a T1.

De plus, il n'existait pas de diabéte de-novo post-chirurgie.
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Figure n°® 13 : Représentation graphique de la répartition des modifications des

traitements pour le diabéte chez les 10 patients diabétiques de T0 a T1 :

Evolution des traitements parmi les patients
diabetique
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A TI il a été observé une diminution de la consommation de traitements anti-diabétiques pour
1/10 patient, et un arrét de tous les traitements pour 5/10.

Au total, la chirurgie a eu un impact positif sur les traitements du diabéte chez 6/10 patients
(60% des cas).

En raison des faibles effectifs de patients diabétiques dans notre échantillon, la réalisation de

tests statistiques n’était pas possible.

d) Stéatose hépatique

Un grand nombre de données étaient manquantes, seulement 39 des 63 patients avaient une
évaluation de leur Stéatose par fibroscanner (avant et apres chirurgie) répertoriée dans leur

dossier.
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Figure n° 14 : Représentation graphique de la prévalence de la stéatose parmi les 39

patients de I’échantillon a TO et T1 (nombre de patients en ordonnée)
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Sur les 39 patients ¢tudiés, 21 ne présentaient pas de stéatose a T1 (ils n’étaient que 3 a TO) et
seulement 3 patients sur 36 avaient toujours une Stéatose importante a distance de la

chirurgie.

En transformant cette variable continue (variation de la Stéatose) en variable discréte binaire,
ainsi codée :
- Suppression (passage de élevé ou modéré a absence de stéatose)

- Amélioration (passage de élevé a modéré)

Sans effet positif (stabilité ou aggravation).

Nous obtenions le graphique suivant :
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Figure n° 15 : Représentation graphique de la répartition des effectifs en fonction de

I’évolution a T1 de la stéatose parmi les 36 patients atteints a TO :
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Un impact positif a été observé sur la stéatose hépatique pour 89% des patients (32 patients
parmi les 36 ayant une stéatose au départ). Cet impact positif correspondait le plus souvent a

une suppression de la stéatose, quel que soit le stade initial (20 cas sur 32).

Seulement 4 patients (11%), parmi les 36 atteints, ne semblaient pas avoir eu d'amélioration

de leur stéatose secondaire a la chirurgie.
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Figure n° 16 : Diagramme en boite : Comparaison de l'évolution de la Stéatose en

fonction du gain de masse maigre (en %)
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Représentation en boxplot de la distribution du gain de masse maigre (en%) entre les patients

en fonction de I’évolution de la stéatose.

L'échantillon était donc divisé en trois groupes en fonction de 1'évolution de la Stéatose.

Dans chaque groupe, on étudiait le gain de masse maigre des patients a T1 et la moyenne de
cette masse maigre était calculée pour chaque groupe.

Il apparaissait graphiquement, que la moyenne des masses maigres mesurées dans chaque
groupe augmentait conjointement a 1'amélioration de la stéatose.

Le gain de masse maigre moyen (en %) était plus faible dans le groupe ou la stéatose n'avait

pas été¢ modifiée au cours de la prise en charge.
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Cet effet visuel n'avait pourtant pas pu étre confirmé sur le plan statistique (p=0,29 par étude

Anova).
e) Syndrome d'Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS) :

Le diagnostic du SAOS repose sur 1’enregistrement conjoint de la ventilation et du sommeil
(polysomnographie). Cet examen était réalisé dés le début de la prise en charge (T0), ainsi
qu'a la fin (T1).

L’effectif total étudié était de 60 patients, car 3 patients ne présentaient pas d'informations sur

cette variable dans leur dossier.

Figure n° 17 : Représentation graphique de la présence ou non d’un SAOS parmi les 60

patients de I’échantillon a T et T1 (nombre de patients en ordonnée)
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La prévalence du SAOS avant la chirurgie dans notre échantillon de population était de 28/60

(46.6%).
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Figure n° 18 : Représentation graphique de I’évolution a T1, du SAOS parmi les 28

patients initialement atteints :
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La perte de poids générée par la chirurgie était associée a une disparition du SAOS chez 75%
des patients (21 patients parmi les 28 atteints de SAOS au départ).
Toutefois, 25% (7/28) des patients avaient toujours un SAOS apres la chirurgie (T1).

Aucun SAOS de novo post-chirurgie n’était apparu.

La population avait été scindée en deux groupes en fonction du gain moyen de masse maigre

aTl de 15,6 %.
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Figure n° 19 : Représentation graphique de I’évolution du SAOS en fonction du taux de

masse maigre
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L'augmentation du pourcentage de masse maigre ne semblait pas impacter sur I'amélioration
du SAOS. II n'existait pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes

aux proportions comparables (p > 0,05).

Peu importait 1'augmentation du taux de masse maigre, la chirurgie bariatrique corrigeait le

SAOS.

f) Consommation tabagique

L’effectif total étudié était de 62 patients, 48 étaient non-fumeurs a TO et un patient ne

présentait pas d'informations sur cette variable dans son dossier.

37



Figure n° 20 : Représentation graphique de la prévalence du tabagisme (en nombre de
cigarettes par jour) chez les 62 patients de I’échantillon &4 TO et T1 (nombre de patients

en ordonnée)
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A T1, aucun patient n’avait débuté ou majoré une consommation, 4 patients avaient arrété de
fumer, et un avait diminué sa consommation.

Parmi les 14 fumeurs sur 62 patients, seuls 9 n'avaient pas modifié leur tabagisme.
L’inclusion dans un parcours de chirurgie bariatrique impliquant un changement d’hygi¢ne de

vie ; notre population comptait un faible effectif de patients fumeurs ne nous permettant pas

de réaliser de test statistique (manque de puissance).
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IV. DISCUSSION

A. Masse maigre et obésité

1. Rappel des résultats

Dans cette étude, nous avions le choix entre deux types d'indicateurs pour étudier la masse
maigre :
- le taux en pourcentage, ou

- la valeur absolue en kilogramme.

Les résultats ont permis de mettre en évidence un lien statistique fort et direct entre la perte
d'exces de poids et I’importance du taux de masse maigre (en %).

Ce lien, bien que tout aussi puissant, s'inversait lorsqu'il s'agissait de I’¢tude de 1I’importance
de la valeur absolue de la masse maigre (en kg).

Les deux indicateurs étaient donc pertinents sur le plan statistique, mais sur le plan clinique et
pratique, le taux était plus intuitif car associé a une corrélation linéaire positive.

La variation de la masse maigre était donc associée a la perte de poids, qu’il s’agisse d’une

augmentation de la proportion (pourcentage), ou d’une perte de masse (en kilogramme).

La réduction des comorbidités, aprés une chirurgie bariatrique a déja été démontrée au cours
de précédentes études. (ref 13) Malgré des caractéristiques générales (sexe, age...) de notre
échantillon, représentatives de la population mondiale opérée d’une chirurgie bariatrique (ref
6), ce n’était pas le cas pour la prévalence des comorbidités.

En effet :

- 26% des patients sont atteints de diabéte (contre seulement 16% de patients traités pour un
diabéte dans notre échantillon),

- 47% d'hypertension (12% dans notre échantillon),

- 28% de dyslipidémie (39% dans notre échantillon),

- 25% d'apnées du sommeil (46,6% dans notre échantillon). (ref 22)

L’évolution des comorbidités dans notre échantillon était trés intéressante et son amélioration

a T1y était importante.
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En effet, 23/25 patients ne présentait plus de dyslipidémie a T1, cette amélioration semblait
indépendante de la masse maigre. Concernant 1I’hypertension artérielle, des corrections
tensionnelles avaient été observées, mais elles pouvaient étre liées a un effet blouse blanche
lors de la premiere consultation que nous ne pouvions écarter. 6 patients sur 10 avaient vu leur
consommation de traitements anti-diabétiques (traitements oraux et insulinothérapie)
diminuer ou s’arréter a T1. La stéatose hépatique avait disparu ou s’était améliorée pour 32/36
patients a T1 et cette amélioration semblait étre associée a un gain de masse maigre plus
important. 21/28 patients n’avaient plus de SAOS a T1 indépendamment de la variation de
masse maigre. Enfin, concernant la consommation tabagique, un faible nombre de patients
(14/63) fumaient a I’inclusion, et 9/14 n’avaient pas changé leur consommation. La décision
d’un sevrage tabagique était sans doute été prise avant la prise en charge, mais elle ne 1’était
pas apres.

Au vu de ces résultats, il est envisageable qu’une étude portant sur un effectif de patients plus
important, nous permettrait certainement de mettre en évidence une corrélation entre

l'augmentation de la masse maigre et I'amélioration des comorbidités.

Dans I’optique du maintien de la masse maigre, une prise en charge specifique était initiée des
I’inclusion du patient dans le parcours de soin (soit a TO = 6 mois pré-opératoire). Un
protocole de suivi selon les principes de la RAAC était mis en place dans le service, et
appliqué tout au long de la prise en charge (de TO a T1).

L'objectif de ces mesures était d'augmenter le taux de masse maigre, et non sa valeur absolue.

En effet, la valeur absolue de masse maigre diminuait au cours de ces processus de perte de
poids massive. Ne pouvant échapper a ce phénoméne physiologique, le conditionnement
physique et alimentaire était indispensable a mettre en place pour impacter positivement le

taux de masse maigre.

La prise en charge de 1’obésité ne doit donc pas étre centrée seulement sur la perte de poids et
de masse grasse, mais également sur la préservation de cette masse maigre.

Cet axe doit étre emprunté dés le début de la prise en charge du patient obese, par la
promotion de l'activité physique adaptée, la rééducation nutritionnelle et par le soutien du

médecin généraliste.
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2. Obésité sarcopénique et suivi du taux de masse maigre

L’évaluation des compartiments corporels vient s’ajouter au suivi de 'IMC pour suivre

I’évolution des patients obéses et évaluer I’efficacité de la chirurgie bariatrique. (ref 23 et 24)

Un an apres une chirurgie bariatrique, la perte de l'excés de poids attendue est de 50%
minimum (objectif de perte ’EBW). Le poids final est fortement impacté par la composition
initiale en masse grasse de l'individu. Ceci est di au fait que la perte de poids se fait
essentiellement et préférentiellement sur la perte de masse grasse (bien que la masse maigre
soit également affectée). (ref 24)

Il n'est plus & démontrer que cette perte de graisse (essentiellement du tissu adipeux viscéral)
ameliore la santé a long terme, et entraine une réduction du risque cardio-vasculaire, et des
maladies chroniques associées a l'obésité. (ref 25, 26 et 27) On sait par exemple qu’une masse
grasse élevée est davantage prédictive du risque de développer une comorbidité qu’un IMC
élevé. (ref 28) Pour autant le role de la masse maigre ne doit pas étre négligeé.

La masse maigre est le compartiment le plus important sur le plan physiologique, il représente
70 a 90% du poids corporel et comprend les os, la peau, les organes, les liquides et la masse
musculaire. Cette masse maigre joue un réle dans le processus de perte de poids, notamment
par son effet sur la réduction du taux métabolique basal. (ref 33)

Ces parametres nutritionnels pertinents méritent donc d’étre pris en compte comme critéres de

jugement et indicateurs d'efficacité d'une chirurgie bariatrique. (ref 29)

La SOFFCO définit I'obésité comme un exces de poids pour une stature donnée en raison
d'une augmentation de la masse adipeuse. C’est le résultat d’un bilan énergétique positif,
c’est-a-dire d’un apport énergétique supérieur aux dépenses, 1’excédent étant stocké sous
forme de graisses.

Le concept d' « obésité sarcopénique » peut étre schématisé par un excés de masse grasse avec
réduction de la masse maigre.

La sarcopénie est souvent associée a I'obesité viscérale par une répartition centrale de 1’exces
de masse grasse, elle-méme responsable des complications métaboliques de 1’obésité. En
2013, une étude taiwanaise montrait que lI'obésité sarcopénique était associée a un risque plus

élevé de syndrome métabolique. (ref 30) Cette faible masse maigre semble également limiter
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le succes des démarches thérapeutiques et affecter le pronostic des patients obeéses. (ref 31 et
32)

La mesure de la composition corporelle est donc particulierement importante et intéressante
dans les situations d'obésité. Cependant, un véritable état de sarcopénie reste rare chez ces
patients. Cette maladie entraine une augmentation du métabolisme de base. De plus,
I’importance de la masse grasse et de la charge pondérale a déplacer pour se mobiliser,
confére a ces patients une valeur absolue de masse maigre (en kilogramme) relativement
développée pour leur taille (par rapport a une population de corpulence normale).

C’est donc la proportion de masse maigre chez les patients obéses qui est faible, cet état est
appelé « sarcopénie relative ». Ceci vient conforter notre choix du suivi du taux de masse

maigre comme indicateur de suivi et d’accompagnement des patients obeses.

Les programmes de réhabilitation existants, visent a limiter cette perte de masse maigre tout
en diminuant la masse grasse et le poids. Des mesures hygiéno-diététiques, couplées a de
I'exercice physique, permettent de poursuivre la perte de masse grasse et de maintenir la
valeur absolue de masse maigre existante (en kilogramme). Perdant ainsi davantage de masse
grasse que de masse maigre, le taux/pourcentage de masse maigre augmente. Ces données
corroborent le lien statistique obtenu entre I'augmentation du pourcentage de masse maigre et

la correction de I'excés de poids.

B.  Principales limites de I'étude

1. Données manguantes au jour de I'opération

Durant les 6 mois précédents la chirurgie, un objectif de perte de 5 a 10 % du poids initial
était fixé pour les patients. Ce temps était 1’occasion de débuter une rééducation alimentaire,
une activité physique et de tester la motivation avant 1’opération.

L’impédancemétrie n’étant pas réalisée le jour de la chirurgie chez la population de notre
étude, nous ne pouvions pas évaluer I'impact de cette pré-habilitation isolément du reste de la

prise en charge.
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L’importance de la variatation de masse maigre au cours de cette cette pré-habilitation
pourrait étre étudiée par la mise en place de mesure d’impédancemétrie systématique le jour

de I’opération.

2. Puissance de I'étude

Le manque de puissance de I'étude est lié au faible effectif pour I'étude de certaines variables.

Les données étaient incompletes dans les dossiers médicaux (dossiers mal remplis ou patients
ne s’étant pas présentés aux consultations de suivi). Un regroupement des données
informatiques lors d’une mise a jour du logiciel SECA était notamment a 1’origine de la perte

de données d’impédancemétrie.

Malgreé son faible effectif, notre échantillon était représentatif de la population générale
concernée par une chirurgie bariatrique. En effet, la population étudiée était essentiellement
féminine avec un age moyen de 41,27 ans ce qui correspond aux données nationales ou 80%
des chirurgies de I'obésité concernaient les femmes, et I'dge moyen des patients opérés était de
35 a 44 ans.

Les patients étaient opérés par Sleeve (pour la majorité) ou ByPass ce qui corrobore
également les statistiques nationales de I’'INSEE (données du PMSI-MCO), ou 58% des
interventions de chirurgie bariatrique en France en 2016 étaient des Sleeves, et 26% des
ByPass. (ref 6)

3. Biais de I'étude

Il existait un biais effet-centre : Le recrutement des patients s’était déroulé uniquement sur

I'nbpital Saint-Joseph de la ville de Marseille.

Il existait un biais de sélection : I'effet bénéfique du taux de masse maigre était constaté chez

les patients ayant correctement suivi le programme mis en place au centre.

Facteur de confusion : la population était essentiellement féminine, les résultats obtenus ne

peuvent donc pas étre généralisés a une population masculine.

43



S’agissant d’une étude rétrospective, nous étions soumis a la disponibilit¢ des données
médicales pour effectuer le recueil. Le manque de puissance de cette étude était lié aux faibles

effectifs.

C. Forces de I'étude

1. RAAC en chirurgie bariatrigue

Au Centre de I'Obésité de I'HOpital Saint Joseph, la prise en charge est pluridisciplinaire.
Endocrinologue, chirurgien, psychologue, médecin du sport, infirmiere, diététicien et
éducateur sportif interviennent. L'objectif est d'accompagner le patient dans une perte de

poids durable et ainsi opérer un changement de vie.

Les procédures médicales visant & maintenir la masse maigre en chirurgie bariatrique font
partie des programmes de RAAC selon la HAS 2015 (ref 37).

Leur objectif est de favoriser le rétablissement précoce du patient et de ses capacités apres une
chirurgie. Malgré son appellation «récupération améliorée aprés chirurgie », la RAAC
comprend également une phase de pré-habilitation visant a optimiser la condition physique
pré-opératoire du patient. Bien que ces programmes entrainent des codts supplémentaires,
ceux-ci seront compensés par leurs effets bénéfiques sur la morbidité et la qualité de vie des
patients sur le long terme. (ref 36 et 41) En France, selon la HAS au premier trimestre 2016,
plus d’une centaine d’équipes et services (privé ou public) se seraient engagés dans une
démarche RAAC.

Les recommandations actuelles, initialement développées en chirurgie colorectale, restent
extrapolées a partir de parametres non bariatriques. Ces procédures sont 1’objet de recherches
et de publications de plus en plus nombreuses ces derniéres années, mais il n'existe que peu de
données de la littérature sur la RAAC en chirurgie bariatrique. Plusieurs études récentes sont

cependant en faveur de ce principe aussi bien en Europe qu'aux Etats-Unis (ref 38, 39 et 40).

Un programme de RAAC est mis en place des le début de la prise en charge, avec pour

objectif de limiter cette perte de masse maigre et réduire le risque d’obésité sarcopénique. Il
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comprend des thérapies nutritionnelles (restructuration alimentaire, apports protidiques)

associées a une activité physique adaptée. (ref 34)

L'ensemble de ces mesures a une place essentielle dans la pré-habilitation de ces chirurgies
programmées. (ref 35 et 36) Les étapes du parcours de soin sont consignées dans un livret de

suivi, qui est remis au patient lors de la premiere consultation.

Les résultats de cette étude confortent la démarche de pré-habilitation par conservation de la
masse maigre. La corrélation entre masse maigre et perte de poids, et notamment 1’importance
de la proportion de masse maigre dans le processus de perte de poids apportent un nouvel

outil spécifique a la RAAC en chirurgie bariatrique.

D'autres études de plus grande ampleur seraient nécessaires afin de valider le taux de masse
maigre comme parameétre de surveillance. Celles-ci permettraient d'établir un consensus sur la
mesure du taux de masse maigre dans le suivi des patients pris en charge en chirurgie

bariatrique.

2. Impédancemétrie : nouvel outil de suivi des patients obéses

L’impédancemétrie a déja été utilisée dans plusieurs études pour préciser 1’évolution de la
composition corporelle apres la chirurgie. (ref 23 et 24) Elle permet des mesures répétées avec
une technologie non invasive et accessible sur le plan clinique. C’est une méthode peu
colteuse, simple, rapide, slre, facile a utiliser et nécessite une formation minimale de
I’opérateur. (ref 18 et 19) Ses nombreux avantages par rapport a d’autres méthodes, en font un
outil trés intéressant pour le suivi de la composition corporelle au cours d'interventions

thérapeutiques.

D’autres méthodes d'évaluation des compartiments corporels existent.

L'Imagerie par Résonnance Magnétique et la Tomographie Computérisée sont les gold
standard pour I'é¢tude de la composition régionale (dépots adipeux viscéraux).
L’absorptiométrie bi-énergétique (dual X ray absorptiometry-DEXA) est de plus en plus
considérée comme la technique de référence, mais elle est cependant difficile d’acces et reste

encore réservée a des centres spécialisés. (ref 42)
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En pratique clinique, c'est ’anthropométrie et I’impédancemétrie bioélectrique (BIA) qui sont

les techniques les plus faciles a mettre en ceuvre, et donc les plus utilisables.

Dans cette ¢étude, nous avions donc choisi d'utiliser I'impédancemétrie bio-€lectrique pour
¢valuer la masse maigre des patients sans en différencier ses composants (os, muscles,
organes, liquides corporels). Les modifications de la masse maigre étaient considérées comme
reflétant 1’évolution de la masse musculaire (patients suivis réguliérement sur une durée de 18

mois).

Etant donné que le DEXA et le BIA ne peuvent distinguer les eaux extracellulaire et
intracellulaire, ces techniques de mesures sont sujettes aux erreurs en fonction de I'état
d'hydratation du patient. (ref 14) Les résultats de cette étude pourraient donc ne pas étre
applicables chez des sujets souffrant de maladies entrainant une hydratation perturbée
(cancer...). Nous n’avions pas considéré ce parameétre, compte tenu de la durée de 1’étude
(lissant des variations d’hydratation) et du suivi régulier des patients. Il n’y avait pas eu de

maladie intercurrente pouvant perturber 1’état d’hydratation des patients étudiés.

Malgré ses faiblesses, I’impédancemétrie a permis de suivre 1’évolution de la masse maigre
des patients. Ce nouveau paramétre de suivi des patients obeses mériterait d'étre davantage
étudié pour établir un protocole consensuel et fiable. Son usage pourrait, a terme, étre étendu

a la pratique quotidienne en médecine genérale.

3. Place du médecin généraliste dans le parcours du patient opéré

Le médecin généraliste a une place majeure dans le suivi péri-opératoire des patients obeses.
Parmi les missions de médecine générale on trouve notamment la prise en charge des

maladies chroniques, 1’éducation pour la santé et la coordination des soins (ref 43, 44 et 45)

Son rdle est primordial dans le suivi sur le long terme, la ou les centres spécialisés ne
parviennent plus a suivre les patients opérés. L’étude suédoise SOS (ref 11 et 12) montrait
que le pourcentage de sujets régulierement suivis était de 47,6 % a 10 ans et tombaita 9 % a
15 ans d’une chirurgie bariatrique. En France, la qualité du suivi a 5 ans peut étre considérée

comme satisfaisante chez seulement 12 % des patients. Malgré la création de 37 Centres
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spécialisés de I’obésité (CSO) (ref 46) et établissements partenaires, la prise en charge des

malades ayant une obésité severe ou multi-compliquée reste insuffisante dans 38 % des cas.

La relation de confiance pré-établie par le médecin généraliste avec son en fait un soutien
majeur tout au long du parcours de soin. Cette relation permet de renforcer I'adhésion du
patient & ce long programme de pré-habilitation, assurer la continuité des soins et ainsi
améliorer les résultats post-opératoires.

La normalisation du poids aprés une intervention bariatrique ne guérit pas complétement le
patient obése. En effet il reste un malade chronique relevant d'un suivi a vie.
Intégrer le médecin généraliste a la prise en charge est indispensable, et ce, de la phase
pré-opératoire jusqu'a la fin de vie du patient.

Nous pourrions envisager la réalisation d'un guide d'accompagnement du patient opéré en
chirurgie bariatrique destiné au médecin généraliste. Son modéle s’appuierait par exemple sur
le livret (« Parcours de soin du patient opéré » plan en Annexe n°2) remis au patient a son
inclusion au programme, actuellement utilisé au centre de 1’obésité de 1’hopital Saint Joseph.
Ce guide permettrait de renforcer le lien patient - médecin généraliste - équipe
pluridisciplinaire.

Il pourrait y étre indiqué un planning de rendez-vous intermédiaires a ceux des specialistes,
pour aider le patient a adhérer a cette prise en charge au long cours et le soutenir dans

I'ensemble de ses démarches.

Bien que cette étude ait été réalisée avec un impédancemeétre différent de ceux disponibles en
cabinet libéral, les résultats pourraient impacter de facon bénéfique I'accompagnement des
patients obéses par les médecins généralistes.

L'objectif n'est pas de réaliser une évaluation précise de la masse maigre & un instant donné,
mais plutdt le suivi de son évolution dans le temps. La précision de I’appareil de mesure, et
donc les différences de résultats obtenus en fonction du type d'impédancemétre utilisé n'ont
pas d'importance. Cependant, 1’appareil de mesure utilisé doit toujours étre le méme pour que

les données soient comparables.
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La poursuite du suivi de la masse maigre a distance de la prise en charge spécialisée pourrait
donc étre intéressante. Elle permettrait d'entretenir la motivation du patient et de le soutenir
dans sa démarche de perte de poids. Les consultations au cours desquelles le médecin
mesurerait le taux de masse maigre seraient aussi 1’occasion de revoir avec les patients les

regles hygiéno-diététiques et de réévaluer son activité physique.

Ainsi, les bons résultats d'une chirurgie bariatrique sont liés non seulement a I'efficience de
I'équipe chirurgicale, mais aussi et surtout a la bonne participation du patient dans sa prise en
charge au long cours (pré/per/post-opératoire) renforcée par sa relation avec son médecin

traitant.
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V. CONCLUSION

Ce travail a démontré I'existence d'une corrélation entre le développement du taux de masse
maigre et la perte de poids chez les obéses pris en charge en chirurgie bariatrique.

Un pourcentage plus élevé de masse maigre était associé a une correction de I'exces de poids
plus importante.

Cette masse maigre semblait également étre liee a l'amélioration des comorbidités.
Cependant, un effectif plus important aurait pu nous permettre de conclure a un lien

significatif.

Le taux de masse maigre semble donc étre une mesure utile, cohérente et significative a

intégrer aux parametres de suivi dans les programmes de perte de poids chez I'adulte.

L'utilisation de l'impédancemétrie apporte un nouvel élément, de surveillance des patients
obéses. Il serait intéressant d’intégrer cet outil aux procédures de RAAC en chirurgie
bariatrique.

Son usage pourrait étre étendu a la pratique quotidienne des médecins généralistes en cabinet

libéral.

Sensibiliser les professionnels de santé a l'importance de ce parametre de suivi pourrait

permettre d'améliorer la prise en charge et la qualité de vie des patients obéses.

Des études prospectives de plus grande envergure et sur plus long terme seraient intéressantes
pour appuyer ces observations. La mise en place de mesures d’impédancemétrie
systématiques a chaque consultation permettrait de réunir davantage de patients et d’y intégrer
des données biologiques plus complétes afin de permettre une optimisation des programmes

de suivi des patients obeses en chirurgie bariatrique.
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VIlI. ANNEXES

Annexe n°l :

Interprétation de 1'IMC d’aprés ’OMS

Moins de 18,5 Maigreur (insuffisance pondérale)
18,5225 Corpulence normale
25230 Surpoids
30a35 Obésité modérée
35440 Obésité sévere
Plus de 40 Obésité morbide
Annexe n°2 :

Présentation du parcours du patient opéré en chirurgie bariatrique a 1'hopital Saint Joseph :

1 ére consultation médicale : avec le chirurgien digestif ou avec I'endocrinologue

- critéres de prise en charge
- motivation

Inclusion parcours : groupe de 8 malades (6 mois minimum de prise en charge)

Consultations de suivi diététique, médical, psychologique ... en fonction des besoins. Reprise
/ poursuite séances d’activité physique.

- JO: Accueil au centre de I'obésité, présentation des intervenants (consultation
endocrinologue / diététicien / psychologue / chirurgien / évaluation a l'activité physique
(activité physique adaptée = APA))

Entretien avec I'IDE coordinatrice et réalisation d'un Programme Personnalis¢ de Soins
(envoyé au médecin traitant),

Programmation de la consultation avec l'anesthésiste, de 1'hospitalisation et de la prochaine
consultation.

- M-+1 : hospitalisation pour bilan de sant¢ 3 jours et 2 nuits (évaluation du
retentissement de l'obésité et recherche de contre-indications a [D’intervention).

bilan sanguin (dont vitaminique), bilan cardiaque : consultation avec le cardiologue + ETT
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(HTA, IC), bilan respiratoire : consultation avec le pneumologue +/- polysomnographie
(SAOS), bilan digestif: FOGD + recherche d’Hélicobacter Pylori (RGO, UGD..),
Fibroscanner, (Stéatose hépatique), bilan psy: soutien psychologique et ¢évaluation
psychiatrique, bilan diététique : réévaluation, consultation avec un orthésiste (orthése
obesinov).

Le compte-rendu de cette hospitalisation sera adressé au patient.

- M+2: Y2 journée  éducation  thérapeutique / ateliers en  groupe
Les ateliers d’éducation thérapeutique, réalisés en groupe, permettent au patient de
s'approprier sa pathologie, et d’acquérir et consolider les compétences dont il a besoin pour
devenir acteur dans la prise en charge et améliorer sa qualit¢ de vie.
Psycho-diététique, initiation a la sophrologie, diététique

- M+3 : consultation avec 1'endocrinologue

- M+4: 2 journée  éducation thérapeutique / ateliers en  groupe
point chirurgical avec le chirurgien digestif, témoignages d'anciens opérés avec
'endocrinologue et le diététicien, groupe de parole avec la psychologue

- M-+5 : consultation avec le diététicien

- M+6 : consultation de réévaluation médicale ou chirurgicale (avec le chirurgien
digestif ou avec l'endocrinologue) avant la RCP

Décision opératoire :

A la fin de ces 6 mois de prise en charge, une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire est
réalisée avec l'ensemble des acteurs impliqués dans la prise en charge (endocrinologue,
chirurgien, diététicien, psychologue, psychiatre, infirmiére coordinatrice) afin de proposer la
prise en charge la plus adaptée.

Un compte-rendu de RCP est ensuite adress¢ au patient.

A I’issue de cette commission, un avis favorable ou défavorable est rendu sur le dossier.

- Si I’avis est favorable :

- consultation avec le chirurgien pour établir 1’entente préalable avec la Sécurité Sociale et
fixer la date opératoire

- consultation avec le diététicien, pour le programme de réalimentation péri-opératoire.

- Si I’avis est défavorable :

- poursuite de la prise en charge avec le nutritionniste, diététicien, psychologue, coach sportif,
éventuellement prise en charge en centre diététique.

- Puis réévaluation lors de la prochaine RCP.
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Intervention chirurgicale :

En service de chirurgie digestive, hospitalisation le jour méme (mercredi), accueil par I'IDE
de coordination, pesée (+++), sortie 48h aprés (vendredi).

Phase post-opératoire :

- Rendez-vous a 1 mois post-opératoire : consultation avec le chirurgien digestif et avec
le diététicien, et autre en fonction des besoins du patient...

- Hospitalisation en hopital de jour (HDJ) a M3 post-opératoire pour bilan
pluridisciplinaire (TOGD, consultation diet, consultation psy, consultation endocrino,
consultation chir)

- M6 consultation avec le diététicien et I'endocrinologue

- M9 consultation avec le chirurgien

- lan: bilan pluridisciplinaire en HDJ endocrinologie : consultation endocrino,
fibroscanner, polysomnographie, consultation diet...

- >1lan consultation avec le diététicien et consultation avec le chirurgien/endocrinologue

2x/an « a vie »

Annexe n°3 :

Classification de la pression artérielle et definition de 1’hypertension artérielle selon

I'European Society of Hypertension-European Society of Cardiology (2018)

Category Systolic (mmHg) Diastolic (mmHg)
Optimal <120 and <80
Normal 120-129 and/or 80-84
High Normal 130-139 and/or 85-89
Grade 1 hypertension 140-159 and/or 90-99
Grade 2 hypertension 160-179 and/or 100-109
Grade 3 hypertension >= 180 and/or >=110
Isolated Systolic hypertension >= 140 and <90
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Liste des complications post-chirurgie parmi les patients de I’échantillon :

11 patients ont présenté des complications parmi la liste suivante :
- Reflux Gastro-Oesophagien (3)

- Sténose de 1’anastomose gastro-jéjunale (3)

- Vomissements (2)

- Carence Martiale

- Dysphagie

- Péritonite, sepsis

Variable : Dyslipidémie

Nous avons également tenté¢ une autre approche de l'amélioration de la dyslipidémie par
I'étude de 1'évolution des traitements normo-lipémiants.
En effet la diminution des prises médicamenteuses quotidiennes impactant sur la qualité de

vie il nous avait semblé intéressant d'étudier cette variable.

Tableau de contingence étudiant 1'évolution de consommation entraitements normo-

lipémiants
Traitement
Jamais Supprimé Maintenu Introduit
Aucun 38 0 0 0
Normalisée | 20 2 1 0
Dyslipidémie
Persistante 0 0 1 1
Total 58 2 2 1

L'étude de cette variable n'avait alors pas donné de résultats car les patients inclus dans 1'é¢tude

n'étaient que tres rarement traités par normolipémiants.

Variable : Traitement psychotrope

L’effectif total étudi¢ était de 63 patients.

Les traitements psychotropes consommés dans notre population étaient des anxiolytiques, des
antidépresseurs, ou bien des bithérapies (antidépresseur et anxiolytique associé).

L’évaluation psychiatrique initiale permettait d’éliminer une contre-indication a la chirurgie.
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Tableau n° ...: Tableau de contingence étudiant la consommation en psychotropes des

patients avant et aprés la chirurgie bariatrique

Avant chirurgie (TO0)
Oui Non Total
Apres chirurgie | Oui 7 1 8
(T1) Non 1 54 55
Total 8 55 63

Une nouvelle prescription (ATARAX seul) et une suppression, avec 7 cas inchangés.

Le faible effectif de patients traité n'avait pas permis de réaliser de test statistique (manque de

puissance).
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VIiIl. ABREVIATIONS

BMI : Body Mass Index

EBW = Excess Body Weight

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IBW = Ideal Body Weight

IC : Intervalle de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

MG : Masse Grasse

MM : Masse Maigre

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PMSI MCO : Programme de médicalisation des systémes d'information Médecine Chirurgie

Obstétrique

RAAC : Réhabilitation Améliorée Apres Chirurgie

SOFFCO : SOciété Frangaise et Francophone de Chirurgie de 1'Obésité

SOFFCOMM :  SOciété Frangaise et Francophone de Chirurgie de 1'Obésité et
des Maladies Métaboliques
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RESUME

Titre : IMPACT DE L'"AUGMENTATION DE LA MASSE MAIGRE DANS LA PRISE
EN CHARGE DE L'ADULTE OBESE, SUR LE MAINTIEN DE LA PERTE DE
POIDS ET LA REDUCTION DES COMORBIDITES A UN AN POST-CHIRURGIE
BARIATRIQUE.

Auteur : Marjorie SECCHI

INTRODUCTION : Cette ¢tude cherche a démontrer I’impact de 1’augmentation de la masse
maigre, sur la correction de I'exces de poids et la réduction des comorbidités associees a
I'obésité a un an de la chirurgie bariatrique.

METHODE : 11 s’agit d’une étude rétrospective réalisée sur les patients pris en charge en
chirurgie bariatrique a I'hopital Saint-Joseph de 2016 a 2018. Une période de 6 mois de pré-
habilitation a été respectée, selon les recommandations de I’'HAS. La RAAC a été mise en
place afin de préserver la masse maigre et limiter le risque « d'obésité sarcopénique ».
L'évolution du taux de masse maigre était mesurée par impédancemétrie avant et apres
I’opération, et était comparée a la correction de I'excés de poids (EBW) et a la réduction des
comorbidités sur cette méme période.

RESULTATS : Parmi les 158 patients éligibles, 63 avaient réalisé des mesures
d'impédancemétrie a leur inclusion 6 mois avant l'opération (T0) et un an apres la chirurgie
(T1). La cohorte comprenait 49 femmes et 14 hommes, I'dage moyen était de 41,27 ans.
L'importance du taux de masse maigre a T1 était corrélée a 'EBW de maniére linéaire (p <
0,001). Ce lien statistique s'inversait lorsqu'on observait I'évolution de cette masse maigre en
valeur absolue (kilogramme). La masse maigre semblait également étre liée a I'amélioration
des comorbidités.

DISCUSSION : Des études prospectives de plus grande envergure et sur plus long terme
seraient intéressantes pour appuyer ces observations. Elles pourraient faire de
I'impédancemétrie un nouvel outil de suivi des patients obeses dans le cadre de la RAAC en
chirurgie bariatrique.

CONCLUSON : L'augmentation du taux de masse maigre permet aux patients obéses opérés

d'une chirurgie bariatrique de mieux corriger I’excés de poids.

MOTS-CLES : CHIRURGIE BARIATRIQUE, MASSE MAIGRE, IMPEDANCEMETRIE,
OBESITE, RAAC



