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RESUME

Introduction

La chirurgie bariatrique constitue le traitement le plus efficace dans 1’obésité morbide mais
entraine le plus souvent une perte de masse maigre non souhaitable associée a la perte de
masse grasse. Notre objectif principal était d’évaluer 1’évolution de la masse maigre
appendiculaire a 5 ans chez des patients opérés d’une chirurgie bariatrique au CHRU de Tours.
Les objectifs secondaires étaient d’identifier des différences d’évolution selon la technique

chirurgicale, le genre et d’apprécier la corrélation avec la perte d’exces pondéral.
Matériel et méthodes

Cette étude de cohorte rétrospective, longitudinale a été réalisée au CHRU de Tours chez les
patients opérés d’une chirurgie bariatrique suivis entre 2007 et 2018. Les données cliniques
recueillies en pré et post-opératoire (6 mois, 1, 2, 3, 4 et 5 ans) étaient 1’age, le genre, le poids,
la taille, 'IMC, le type de chirurgie. La composition corporelle était mesurée par
absorptiométrie biphotonique (DEXA). Les moyennes étaient comparées par ANOVA et les

coefficients de corrélation ont été réalisés par le test de Spearman.
Résultats

La population analysée comprenait 386 patients (79% de femmes et 21% d’hommes), opérés
pour 48% de by-pass gastriqgue et 52% de sleeve gastrectomie. La masse maigre
appendiculaire en préopératoire était de 11,1+1,7 kg/m?, diminuant & 8,9+1,6 kg/m? & 2 ans
(p<0,05) et & 9,4+1,7 kg/m? (p<0,05) & 5 ans. La masse maigre appendiculaire a 5 ans était
plus faible aprés by-pass gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie (n=47, 8,9+1,3 kg/m? vs
n=28, 10,2+1,9 kg/m? ; p<0,05) et plus faible chez les femmes que chez les hommes (n=57,
8,9+1,3 kg/mz; p<0,05 vs n=18, 10,8+1,8 kg/m2 ; p<0,05). La perte d’excés pondéral a 2 ans
était plus importante chez les femmes que chez les hommes (n=177, 69+25% vs n=41,
58+30% ; p<0,05), et aprés by-pass gastrique qu’apres sleeve gastrectomie (n=114, 76+25%
vs n=104, 57+24% ; p<0,05).

Discussion

Notre étude suggere que la chirurgie bariatrique entraine une perte de masse maigre
importante & 5 ans post-opératoire, plus importante aprés by-pass gastrique et chez les
femmes, associée a une perte d’exces pondéral plus importante. Une attention particuliere doit
étre portée a I’évolution de la composition corporelle apres chirurgie bariatrique, en

particulier aprés by-pass gastrique et chez les femmes.



ABSTRACT
Introduction

Bariatric surgery is the most effective treatment for morbid obesity, but most often results in
lean body mass loss not desirable, associated with fat loss. Our main objective was to assess
the evolution of appendicular lean mass at 5 years in patients operated for bariatric surgery at
the CHRU of Tours. The secondary objectives were to identify the evolution differences
according to the surgical technique, the gender and to assess the correlation with percent

excess weight loss.

Material and methods

This retrospective, longitudinal cohort study was performed at the CHRU of Tours in patients
undergoing bariatric surgery followed-up between 2007 and 2018. Pre- and post-operative
clinical data (6 months, 1, 2, 3, 4 and 5 years) were age, gender, weight, height, BMI, surgery
type. Body composition was measured by Dual X-ray absorptiometry (DXA). Means were

compared by ANOVA and the correlation coefficients were made by Spearman’s test.

Results

The analyzed population included 386 patients (79% women and 21% men), 48% underwent
gastric bypass surgery and 52% sleeve gastrectomy surgery. The pre-operative lean
appendicular mass was 11.1+1.7 kg/m?, decreasing to 8.9+1.6 kg/m? at 2 years (p<0.05) and
9.4+1.7 kg/m? (p <0.05) at 5 years. The lean appendicular mass at 5 years was lower after
gastric bypass than after sleeve gastrectomy (n=47, 8.9+1.3 kg/m?vs. n=28, 10.2+1.9 kg/m?;
p<0.05) and lower in women than in men (n=57, 8.9+1.3 kg/m?; p <0.05 vs. n=18, 10.8+1.8
kg/m?; p<0.05). The percent excess weight loss at 2 years was higher in women than in men
(n=177, 69+£25% vs. n=41, 58+30%; p<0.05), and after gastric by-pass than after sleeve
gastrectomy (n=114, 76£25% vs. n=104, 57+24%; p<0.05).

Discussion

Our study suggests that bariatric surgery results in significant lean body mass loss at 5 years
after surgery, higher after gastric bypass than sleeve gastrectomy and in women than in men,
associated with higher percent excess weight loss. Particular attention should be paid to the
evolution of body composition after bariatric surgery, especially after gastric bypass and in

women.
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ABREVIATIONS

ALMI : Indice de masse maigre appendiculaire
CAP : Coefficient d’activité physique

DER : Dépense Energétique de Repos

DEXA : Dual X-ray absorptiometry — absorptiométrie biphotonique
DT2 : Diabéte de type 2

GBP : By-pass gastrique

HDL : Lipoprotéine de haute densité

ICAM-1 : molecule-1 d’adhérence intercellulaire
IL-6 : interleukine-6

IMC : Indice de Masse Corporel

LDL : Lipoprotéine de basse densité

MG : Masse grasse

MM : Masse maigre

MMCT : Masse maigre corporelle totale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAI-1 : inhibiteur-1 de I’activateur du plasmogeéne
PEP : Pourcentage de perte d’excés pondéral

SG : Sleeve gastrectomy

TNF-alpha : tumeur necrosis factor alpha

t-PA : activateur tissulaire du plasminogene
VAT : Tissu adipeux viscéral

VCAM-1 : molecule-1 d’adhérence vasculaire



1 INTRODUCTION

1.1 Problématique et épidémiologique de I’obésité

Selon I’OMS, le surpoids et I'obésité se définissent comme une accumulation anormale ou
excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour la santé. Le déséquilibre entre
les apports et la dépense énergétique entraine une inflation des réserves énergétiques sous
forme de triglycérides dans les tissus adipeux. Le critere de référence international pour
identifier un excés de masse grasse est lI'indice de masse corporelle (IMC), ainsi une personne
ayant un IMC de 30 kg/m? ou plus est considéré comme étant en obésité et une personne dont
I’'IMC est égal ou supérieur a 25 kg/m?® est considérée comme étant en surpoids (Tableau 1)
[1]. Si cette définition a contribué a faire avancer I'approche médicale de ce probleme de santé
publique émergent, il faut bien admettre qu'elle connait des limites et qu'elle a enferme le
vaste domaine des « maladies du tissu adipeux » dans un cadre trop étroit, c'est a dire celui de
la seule augmentation quantitative de la masse grasse. La réalité clinique est plus complexe,
car I’obésité est une entité clinique hétérogene, multifactorielle, ou les déterminants
biologiques, comportementaux, économiques et environnementaux interagissent les uns avec
les autres, puisque 1’obésité est aussi une « maladie sociale » liée a la transition nutritionnelle
aux évolutions de mode de vie et de ’environnement. Le retentissement de I'adiposité sur la
santé dépend non seulement de son importance, mais également de sa distribution et de bien
d'autres facteurs. Le surpoids et 1’obésité sont ainsi des facteurs de risque majeurs pour
certaines maladies chroniques, parmi lesquelles le diabéte non insulino-dépendant (plus de 80%
des diabetes sont liés a I’obésité) [2], les maladies cardio-vasculaires et le cancer, mais aussi
des maladies respiratoires et articulaires, source de handicap, sans parler du retentissement
psycho-social (Annexe I). Néanmoins les données anthropométriques (IMC, le poids, tour de
taille), prises indépendamment, n’évaluent souvent pas les risques liés a 1’obésité [3], car un
méme IMC peut correspondre a des masses grasses trés différentes, et de la méme maniere le

tour de taille ne distingue pas les dépbts adipeux sous-cutanés et viscéraux.

Classe de I'obésité IMC (kg/m?)
Insuffisance pondérale <18,5
Poids normal 18,5-24,9
Surpoids 25,0-29,9
Obésité I Obésité modérée 30,0-34,9

Il Obésité sévere 35,0-39,9

1l Obésité morbide 240

Tableau 1. Classification du surpoids et de I'obésite par I'lMC d’aprés I'OMS [1].
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L'OMS estime a 400 millions le nombre des personnes obéses dans le monde, soit 7 % de
la population mondiale, on estime qu’il devrait atteindre 12 % en 2020 [1]. En France, les
études Obepi/Inserm retrouvent une prévalence de I'obésité a 8,7 % de la population en 1997
et a 14,5 % en 2009, avec un triplement de la prévalence des formes les plus graves et une
augmentation dans toutes les tranches d'adge [4]. En 2012, I’obésité concernait 17,5% des
adultes, les derniéres données en population générale semblent néanmoins indiquer un
ralentissement de I’augmentation de la prévalence de 1’obésité. Les hommes (16%) sont
autant concernés que les femmes (17%) par 1’obésité, en revanche le surpoids était plus
fréquent chez les hommes (41%) que les femmes (24%) [5]. D’aprés 1’étude ESTEBAN
2014-2016, le surpoids chez les adultes de 18 a 74 ans en 2015 était de 54% des hommes et
44% des femmes, cette prévalence augmentait avec 1’age ; la prévalence de I’obésité était

estimée a 17% sans distinction entre hommes et femmes [6].

1.2 Composition corporelle

La composition corporelle correspond a 1’analyse du corps humain en compartiments.
L’¢étude de la composition corporelle fait appel a des modeles et des systemes de

représentation biochimique, anatomique ou physiologique (Figure 1).

Les modeles de la composition corporelle

% Poids Corporel

100%

Masse

Tissu grasse

adipeux
5%
50%
25%
Tissu Solides
0% minéraux osseux EC
BIOCHIMIE ANATOMIE PHYSIOLOGIE

Figure 1. Différents modéles conceptuels de la composition corporelle

Le modele physiologique permet d’introduire la notion de compartiments. Un
compartiment regroupe des composants corporels fonctionnellement liés entre eux,

indépendamment de leur localisation anatomique ou de leur nature chimique. En nutrition, les
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modeles physiologiques les plus utilisés sont : Le modéle a deux compartiments qui oppose la

masse grasse et le reste, la masse non grasse (abusivement nommée masse maigre).

» La masse grasse correspond aux triglycérides stockés dans les adipocytes, quelle
que soit leur localisation anatomique, ce compartiment est virtuellement dépourvu

d’eau.

= La masse maigre correspond a la somme de I’cau, des os, des organes, en
excluant la partie grasse. La masse maigre définit 1’hydratation de la masse

musculaire.

Le tissu adipeux sous-cutané représente 1’essentiel de la masse grasse totale. Environ 15%
de la masse grasse totale est de siége intra-abdominal, et la contribution de cette derniere est
influencée par le sexe, I’age, le niveau d’activité physique et 1’adiposité totale. Le poids
global peut rester stable malgré des modifications de la composition corporelle ; par exemple

une prise de masse grasse peut masquer une perte de masse maigre, en particulier chez 1’obese.

L’analyse de la composition corporelle, recouvre des enjeux a la fois cliniques et de
recherche, tels qu’une meilleure évaluation des risques métaboliques et cardiovasculaires,
mais aussi un contrble des effets des traitements (soit chirurgicaux ou médicaux) sur les
différents compartiments corporels ; ce qui permet de différencier les types d'obésité (gynoide,
androide, viscérale). Ces types d'obésité présentent des risques différents [7]. Par exemple
I’obésité viscérale augmente le risque métabolique et cardiovasculaire, dont le risque élevé
d’infarctus du myocarde, d’insuffisance coronarienne et mort subite, ce type d’obésité est
associée a de nombreuses altérations lipidiques, thrombotiques et inflammatoires (Annexe 1)
[8]. D’un autre c6té la réduction du tissu adipeux viscéral (VAT) et I’absence de perte de

masse maigre represente un avantage métabolique [9].

Un autre élément clef a prendre en compte est que toute augmentation de la masse
grasse, s'accompagne d'une augmentation simultanée de masse maigre (c'est a dire de I'eau, du
muscle et de différents composants corporels), donc de la dépense énergétique [10]. En effet
la dépense énergétique de repos, dépend pour une large part de la masse maigre. Ainsi, plus le
poids d’un individu augmente, plus sa masse maigre augmente. Un individu obése dépense
donc plus d'énergie qu'avant sa prise de poids. En période de stabilité ponderale, I'individu
obese est en bilan d'énergie équilibré.

1.2.1 Techniques d’analyse et de mesure de la composition corporelle
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L’évolution de la composition corporelle est évaluée dans la majorité des cas par
absorptiométrie biphotonique, que d’aprés une étude 1’utilisation de celle-ci en pré et post-
opératoire semble appropriée de fagon annuelle jusqu’a ce que le poids se soit stabilisé [11].
Cette étude de la composition corporelle constitue un élément indispensable de 1’évaluation
du statut nutritionnel. Autres méthodes également utilisés pour évaluer la masse musculaire,
comme la tomodensitométrie quantitative centrale ou périphérique (qui détermine ’aire de la
section transversale du muscle et la densité musculaire, marqueur de I’infiltration de graisse
dans le muscle) ; la résonance magnétique (évalue la section transversale et le volume des

muscles) ; et I’analyse d’impédance bioélectrique (détermine la masse sans graisse) [12].

Il n’y a pas de méthode de mesure directe des compartiments. Toutes les méthodes sont
des approches indirectes. Du point de vue conceptuel, il faut distinguer trois types de

méthodes :

» Quantification in vivo : repose sur la modification d’un signal (en général un
rayonnement) qui est interprétée grace a un étalonnage préalable avec un composé
connu, la limite est la capacité de recueillir la modification du signal utilisé. Ces
méthodes ne sont pas d’utilisation courante (activation neutronique, émission de

potassium 40).

= Estimation in vivo : qui est la méthode de référence, elle repose a la fois sur une
mesure corporelle (la densité ou le volume de I’eau totale), en faisant référence au
modele a deux compartiments, les litres d’eau totale mesurés sont convertis en Kg
de masse maigre, et la masse grasse est alors la différence entre le poids et la
masse maigre, donc une estimation des mesures. Les variations de 1’hydratation

au cours de la vie déterminent facilement les limites de ses approches.

= Prédiction de la valeur : a partir de mesures anthropométriques ou électriques, ce

sont des méthodes trés indirectes.

1.2.2 L’absorptiométrie biphotonique

Cette technique d’imagerie quantitative permet d’accéder directement a un modele a
trois compartiments 1’absorptiométrie biphotonique a rayons X, DEXA (Dual x-ray
absorptiometry, DXA), initialement développée dans les années 80 pour la mesure du contenu
minéral osseux, s’est imposée comme la méthode de référence pour I’étude de la composition
corporelle. Elle consiste a balayer I’ensemble du corps avec un faisceau de rayons X a deux
niveaux d’énergie (Annexe Ill). Le rapport des atténuations de ces deux rayonnements est

fonction de la composition de la matiére traversée. L’irradiation imposée au patient est faible
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et similaire a celle correspondant a une radiographie pulmonaire. La DEXA permet de séparer
trois compartiments (masse grasse, masse maigre et contenu minéral osseux) par un
traitement informatique des mesures physiques. La précision est excellente, supérieure aux
autres techniques. Le balayage du corps entier et le traitement d’images permettent une
approche régionale (bras, tronc, jambes) des trois compartiments mesurés, impossible a
réaliser avec les autres méthodes. La DEXA apparait donc actuellement comme la méthode la
plus intéressante pour 1’étude de la composition corporelle et de ses variations en clinique.
Les appareils les plus récents ont une résolution spatiale améliorée, avec une meilleure qualité
d’image, une acquisition d’image plus rapides. La limite réside dans le cofit et la rareté des
installations actuelles, mais aussi que les appareils actuels ne sont pas adaptés aux sujets
présentant une obésité massive >200kg, et aux patients qui ne peuvent se déplacer facilement

(situation de réanimation...).

Il a été démontré que 1’absorptiométrie biphotonique (DEXA) est une technique
d’évaluation trés fiable des différents compartiments chez 1’obése morbide opéré et une des
méthodes les plus courantes pour estimer la masse musculaire, cependant elle estime la
quantité totale de tissu maigre mais ne mesure pas directement la masse musculaire [12]. Par
ailleurs cette estimation permet une évaluation de I’obésité clinique de la perte de masse
musculaire (sarcopénie) dans la dénutrition et de la distribution anormale de la graisse

(lipodystrophie, par exemple chez les patients ayant un traitement anti-rétroviral) [13].

De plus, la composition corporelle par DEXA est un outil de mesure extrémement
précis avec un coefficient de variation inférieur a 0,5% pour la masse maigre, permettant un
suivi systématique de la masse maigre et fournissant un niveau de précision elevé qui répond

aux applications cliniques les plus exigeantes [13,14] (Annexe I1I).

1. Indice de masse maigre appendiculaire (ALMI)
L’ALMI revét également une importance clinique. Il est obtenu en divisant la masse maigre
appendiculaire par la taille au carré. Un indice de masse maigre abaissé doit faire évoquer le
diagnostic de sarcopénie. Il est posé si I’abaissement de ’ALMI est associé a une vitesse de
marche <1 m/s [13,14]. La masse maigre appendiculaire (ALM), dérivée des balayages
DEXA, est la somme des tissus maigres dans les bras et les jambes. La mesure de ’ALM
seule, ou ajustée a la taille au carré (ALM/taille’) ou & D'indice de masse corporelle
(ALM/IMC), est la mesure la plus couramment utilisée comme approximation de la masse
musculaire dans la recherche sur la sarcopenie [12]. La sarcopénie est définie comme une
perte dégénérative de la masse musculaire squelettique et de la force, le diagnostic repose sur

la masse appendiculaire/taille’ (mesure utile de 1’évaluation nutritionnelle et mesurée par
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DEXA), s’il existe un écart-type de plus de 2, inférieur & la moyenne normale jeune, soit a
peu prés 7,0 kg/m? chez I"homme et 5,25 kg/m® chez la femme [15].

2. Indice de masse grasse
C’est un rapport entre la masse grasse totale sur la taille au carré, c’est une mesure de
I’adiposité spécifique au genre (masculin/féminin) qui permet d’évaluer 1’exces ou le déficit
de masse grasse. L’IMC est un moyen rapide d’évaluer 1’excés pondéral, mais est imprécis
quant au risque metabolique effectif puisque son calcul tient compte du poids dans son
ensemble et non de la masse grasse uniquement. Des patients avec un IMC dans la norme
peuvent en effet présenter un risque métabolique important, alors que des patients avec une
obésité selon I'IMC peuvent avoir un risque métabolique faible, comme il a été décrit
auparavant. L’indice de masse grasse obtenu par DEXA permet de corriger cette évaluation

[13].

3. Contenu en tissu adipeux visceral (VAT)

Est significativement associé au risque cardiovasculaire, en plus du diabete de type 2. La
masse grasse viscérale est un facteur de risque nettement plus marqué que la masse grasse
sous-cutanée. Ainsi, pour un méme indice, le contenu en VAT peut varier significativement.
Cette mesure est particulierement utile dans le suivi des patients, notamment pour évaluer
I’impact d’une augmentation ou d’une réduction pondérale [13,15]. Des études récentes
suggérent que la région L4-L5 ou la région de 1’ombilic ne serait peut-étre pas la plus
prédictive de la morbidité. Ces études indiquent que la région L3 ou la région L2 correspond
aussi bien ou mieux que la région L4-L5 avec I’adiposité viscérale totale et les marqueurs du
syndrome métabolique, cependant, cette hypothése nécessitera des études supplémentaires

impliquant des effets sur la santé [15].

1.2.3 Latomodensitométrie computarisée

La tomodensitométrie permet de réaliser des coupes anatomiques abdominales et
d’identifier dans un plan horizontal les tissus en fonction de leur densité qui atténue les rayons
X. Elle ne fournit pas une mesure de la masse grasse viscérale (en kg), mais un calcul des
surfaces des tissus adipeux profonds et superficiels. On peut ainsi décrire un rapport
d’adiposité viscérale sur adiposité sous-cutanée. La méthode est rapide (quelques minutes si
on se limite a une seule coupe) et la précision est bonne. Elle permet d’enregistrer les
variations d’adiposité viscérale, en particulier au cours d’une intervention diététique. La

coupe passant par L3 représente une bonne reproductibilité inter-observateur des parametres
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de composition corporelle [15]. D’autres coupes peuvent &tre réalisées : en L4-L5, pour
1I’évaluation du tissu adipeux abdominal total, et le VAT ; 1’autre coupe en mi-cuisse, pour
évaluer le tissu adipeux sous-fascial et intramusculaire, mais aussi la masse musculaire

squelettique [14].

1.2.4 La mesure des plis cutanés

Il s’agit d’une méthode de prédiction. Les sites classiques de mesure des plis cutanés sont :

= Le pli bicipital : aprés mesure de la distance entre la pointe de 1’olécrane et celle
de I’acromion, la peau est pincée dans le sens de la longueur du biceps, a la mi-
distance calculée, en regard de la face antérieure du bras ;

= Le pli tricipital : & mi-distance calculée, dans le sens de la longueur du triceps, en
regard de la face postérieure du bras ;

= Le pli sous-scapulaire : a 2 travers de doigt sous la pointe de ’omoplate, le pli
cutané est formé et orienté en haut et en dedans formant un angle d’environ 45°
avec ’horizontale ;

= Le pli supra-iliaque : @ mi-distance entre le rebord inférieur des cotes et le
sommet de la créte iliaque, sur la ligne medioaxillaire, le pli est formé

verticalement.

Les mesures sont réalisées par convention du coté dominant. La mesure des plis cutanés
est réalisée, dans I’hypothése que 1’épaisseur de la graisse sous-cutanée refléte la masse grasse
totale de 1’organisme. Les quatre plis décrits ci-dessus ne prennent pas en compte le tissu
adipeux de la partie inférieure du corps et ont tendance a sous-estimer 1’obésité gynoide et

viscérale.

La mesure des plis a I’avantage d’étre simple, rapide et de nécessiter que 1’utilisation
d’un adipomeétre trés peu cotlteux (Annexe 1V). Cette pince exerce une pression normalisée de
10 g/mm?sur le pli choisi. En fonction de 1’écartement de la pince, on connait ’épaisseur de
graisse sous cutanée. Grace a des équations établies en comparaison avec des mesures de
densité hydrostatique, on a ainsi la masse grasse corporelle. De trés nombreux auteurs ont
développé des équations de régression linéaire permettant de calculer la masse grasse a partir
d’un nombre trés variable de sites de mesures. Chez 1’adulte, Durnin et coll. ont utilisé les plis
bicipital, tricipital, supra-iliaque et sous-scapulaire, a travers 1’équation suivante qui permet

I’obtention de la densité corporelle a partir de la mesure des quatre plis cutanés [16] :
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Dc = C—M * log(34 plis)

Ou les coefficients C et M sont indiqués ci-apres en fonction de 1’age et du genre.

Age (années) Homme Femme

17-19 Dc =1,1620 - 0,0630 x Dc =1,1549 - 0,0678 x
(log) 4plis) (log) 4plis)

20-29 Dc=1,1631-0,0632 x Dc=1,1599 - 0,0717 x
(logd 4plis) (log) 4plis)

30-39 Dc=1,1422 - 0,0544 x Dc =1,1423 - 0,0632 x
(logd 4plis) (log) 4plis)

40-49 Dc=1,1620 - 0,0700 x Dc=1,1333-0,0612 x
(logd 4plis) (log) 4plis)

>50 Dc=1,1715-0,0779 x Dc =1,1339 - 0,0645 x
(logd 4plis) (log) 4plis)

Le pourcentage de masse grasse est ensuite déduit a I’aide de 1’équation de Siri. |l
existe d’autres formules généralisées (utilisables pour des populations variées) utilisant sept
plis et des circonférences, mais plus complexes, raison pour laquelle cette méthode limite son

usage [17].

1.2.5 La mesure de la densité corporelle

Dans le modele d’estimation & deux compartiments, si une densité fixe est attribuée a
chaque compartiment (0,9 g par ml pour la masse grasse, et 1,1 g par ml pour la masse
maigre), la proportion de chacun des compartiments peut étre calculée a partir de la densité du
corps entier, avec le rapport masse sur volume. L’équation de Siri permet de calculer le

pourcentage de masse grasse :
% MG = 100 (4,95/D-4,50)

1.2.6 La mesure de I’eau totale

Dans le modéle d’estimation a deux compartiments, la masse grasse est dépourvue
d’eau et la masse maigre en contient une proportion fixe (73%). A partir de 1’estimation de

I’eau corporelle totale, il est donc facile de calculer la masse maigre :
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volumes d’eau (corporelle totale, extracellulaire, et intracellulaire) peuvent étre déterminés :

MM = EAU TOTALE/0,73

Dans le modele a trois ou quatre compartiments (une méthode de quantification). Les

Par dilution de traceur : la concentration en traceur refléte le volume de dilution
de la dose. Le traceur le plus utilis¢ est I’eau marquée au deutérium ou I’eau
enrichie en oxygene 18 (deux isotopes stables), la mesure de la concentration du
traceur peut étre réalisée dans le plasma, la salive et I'urine. Cependant cette
technique de mesure de la composition corporelle peut étre remise en cause en
situation d’obésité massive, d’cedéme, de perte de poids rapide ou de maladie

intercurrente.

Par impédancemétrie bioélectrique : (bioelectrical impedance analysis, BIA),
est une méthode de prédiction, basée sur la capacité des tissus hydratés a conduire
I’énergie électrique. L impédance est fonction du volume du compartiment hydro-
¢lectrolytique contenu dans le corps. A partir d’un modele électrique simple, 1’eau
corporelle totale puis la masse maigre sont déterminées. L’impédancemétrie

permet d’évaluer notamment :
- Le taux de graisse corporelle : rapport entre masse graisseuse et masse totale,
- Lalocalisation de la masse grasse (abdominale ou non),

- La proportion de masse musculaire.

Les mesures obtenues par impédancemétrie, bien qu’imparfaites, permettent

d’obtenir une valeur relative suffisante permettant de vérifier la perte de masse grasse et

la préservation de la masse musculaire, au cours d’un processus de perte de poids.

L’intérét et les limites des différentes méthodes sont présentés dans le Tableau 2. La

DEXA représente la méthode de choix étant donné la précision et la qualité des

renseignements obtenus. A défaut, I’impédance bioélectrique peut étre utilisée en tenant

compte des limites et des imprécisions de cette méthode, c’est-a-dire en n’accordant de valeur

aux modifications de composition corporelle observées que pour des pertes ou des

augmentations de poids suffisamment importantes. La composition corporelle permet de

prendre des décisions et de formuler des propositions thérapeutiques les mieux adaptées,

grace a ’interprétation des variations pondérales.
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Méthodes

Intéréts

Limites

Hwdrodensttométrie
Eau Corporelle
Absorptiométrie

Biphotonique (DEXA)

Tomodensitométrie

mesure simultanée masse grasse et masse
non grasse

mesure de volume

mesures simultanées

masse grasse, masse maigre
contenu minéral osseux

pas de coopération

graisse viscérale/souscutanée

Modale

coopération des sujets
colt apparelllage
Modele

colt apparelllage

colt apparelllage
disponiblilité
corpulence

colt apparelllage

disponibilité

qualitatif

modele imprécision
observateur obésité
modele géométrie
équations imprécision

Anthropométrie (plis cutanés) colt rapidité répétttion

Impédance bloéléctrique (BIA) colt rapldité observateur

Tableau 2. Intéréts et limites des méthodes d’évaluation de la composition corporelle [18].

1.3 Chirurgie bariatrique

L’efficacité relative des traitements meédico-diététiques a conduit a proposer un
traitement chirurgical. Les premiéres interventions remontent aux années 1950, avec des
montages de court-circuits intestinaux, dont le court-circuit jéjuno-iléal. Malheureusement
cette technique s’associait a une forte morbidité (50%), raison pour laquelle elle a
progressivement été abandonnée, au profit des trois principales techniques largement utilisées
par la suite : I’anneau de gastroplastie ajustable (technique quasiment abandonnée a 1’heure

actuelle), la sleeve gastrectomie le by-pass gastrique.

La chirurgie bariatrique constitue le traitement le plus efficace dans 1’obésité morbide
par rapport aux options non chirurgicales (ou la prise en charge habituelle était menée par un
médecin de premier recours, en incluant des conseils diététiques et une modification du
comportement), de ’ordre de 52 % vs. 25 % de perte de poids [9,19,20]. Les résultats de la
chirurgie bariatrique sont bons a court et moyen termes avec une perte de I’excés pondéral
significative et suffisante pour limiter les comorbidités associées a 1’obésité, dont
I’hypertension artérielle, le diabéte et la dyslipidémie qui diminuent significativement apres le
début du traitement chirurgical (p<0,001) [19,21].

Les modifications de la composition corporelle apres chirurgie bariatrique expliquent
les effets benéfiques cardio-metaboliques, particulierement apres by-pass gastrique. Une étude
a montré une rémission du diabéte de type 2 (DT2) de 23,6% a 5 ans d’un by-pass gastrique
[20], une autre 1’arrét du traitement anti-diabétique a pu étre possible & 6 ans apres by-pass
gastrique [22], une troisiéme étude a montré qu’a 7 ans aprés un by-pass gastrique il existait
une diminution du taux de DT2, du cholestérol LDL, du taux d’hypertension artérielle et du

taux des triglycérides [23]. Enfin, une derniere étude a montré une amélioration clinique du
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DT2 et de la dyslipidémie a 5 ans d’un by-pass gastrique mais également aprés sleeve
gastrectomie [21].

Les indications de la chirurgie bariatrique sont bien établies (Annexe V) et doivent étre
posées au décours d’un parcours d’éducation thérapeutique et de validation par une réunion de
concertation multidisciplinaire au sein d’équipes possédant 1’expérience et une logistique
adaptee a la prise en charge de I’obésité, en réponse aux recommandations de la HAS (Annexe
VvI).

Il existe deux classes de techniques, celles restrictives et celles dites mixtes.

1.3.1 Techniques restrictives

Ces techniques dont le but est de réduire le volume gastrique : il s’agit de I’anneau

gastrique ajustable et de la gastrectomie longitudinale (ou sleeve gastrectomie).

1) Anneau Gastrique
Le principe repose sur la confection d’un bandage gastrique circulaire autour de la partie
haute de I’estomac a I’aide d’un anneau ajustable délimitant un compartiment gastrique de
15 ml. L’anneau est relié a un boitier sous-cutané permettant son ajustement. Le but de
cette technique est de provoquer une sensation de satiété précoce a 1’origine d’une
modification des habitudes alimentaires. Les caractéristiques de cette technique :
technique la moins invasive, la moins morbide, inefficace a moyen terme (quasi
abandonnée), avec une perte de poids limitée dépendante de la qualité du suivi,
complications fréquentes a moyen terme, risque faible de carences nutritionnelles et

réversible.

poche gastrique
boitier sous-cutané

anneau gastrique ajustable

estomac
tube en silicone
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2) Sleeve gastrectomie (gastrectomie longitudinale)
I1 est réalisé une gastrectomie partielle laissant un volume gastrique d’environ 100 ml se
vidangeant naturellement dans le duodénum. Cette technique est irréversible, plus simple
a réaliser que le by-pass gastrique, avec un risque moindre mais néanmoins reel de
carences nutritionnelles. Elle permet des résultats quasi équivalents avec le Roux-en-Y

gastric bypass, avec une stabilité des résultats au-dela de 5 ans [24].

cesophage

agrafes
estomac restant (1/3)

estormac réséqué (2/3)

duodénum (intestin gréle)

1.3.2 Techniques mixtes

Les techniques mixtes a la fois restrictives (visant a diminuer la taille de I’estomac) et
malabsorptives (permettant de diminuer 1’assimilation des aliments par 1’organisme) : il s’agit
du by-pass gastrique (ou court-circuit gastrique Roux-en-Y) et de la dérivation bilio-

pancréatique.

1) By-pass gastrique
Le principe est de créer une poche gastrique proximale par section de I’estomac et de
relier celle-ci a I’intestin a distance du duodéno-jéjunum. Les aliments court-circuitent
donc I’estomac, le duodénum et le jéjunum proximal et vont directement dans la partie
moyenne de I’intestin gréle entrainant une malabsorption. Cette technique est devenue
pour de nombreuses équipes le gold standard en efficacité a long terme [2], réversible,

avec un risque important de carences nutritionnelles.
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cesophage
poche gastrique

agrafes

estomac ne recevant plus les aliments
= continue de sécréter des enzymes

digestives et de I'acide .
portion d'intestin gréle (jéjunum)

] ) ] raccordée a la poche gastrique

portion d'intestin gréle (duodénum) ~ anse alimentaire

sectionnée - anse biliopancréatique

raccordement entre 'anse biliaire

et I'anse alimentaire

» les aliments rencontrent les
sécrétions digestives

2) Une autre technique, la dérivation bilio-pancréatique = switch duodénal, qui est une

technique complexe avec un risque majeur de carences nutritionnelles, rarement pratiquée.

© estomac réséqué

vésicule blllake
estomac résiduel

pancréas

© Intestin grate

gros Intestin (colon) (anse biliopancréatique)

O Intestin gréle (ansa allmentaire)

© portion d'intestin gréle ol
sont absorbés les aliments
{anse commune)

Les complications sont fonctions du type de procédure chirurgicale réalisée. Elles
peuvent étre classées en deux groupes: d’une part, les fonctionnels digestifs liés & une
modification du tractus digestif et de sa physiologie (reflux gastro-cesophagien, nausées et
vomissements, dysphagie, dumping syndrome, diarrhée, constipation, carences
nutritionnelles) et d’autre part, les complications mécaniques liées au geste chirurgical
(érosion ou glissement de ’anneau, dilatation du réservoir ou de I’cesophage, sténose
anastomotique ou de réservoir, ulcére marginal, hémorragies, lachage de la ligne d’agrafe,
fistules, occlusions et hernies internes). La mortalité liée a la chirurgie bariatrique n’est pas
nulle, elle est estimée entre 0,1 et 1%, et elle dépend des caractéristiques de la population

considérée (age, IMC, comorbidités) et du type d’intervention chirurgicale réalisée [25].
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1.3.3 Complications nutritionnelles

Un point important a prendre en compte est 1’état nutritionnel péri-opératoire du patient
obese, il convient d’étre particulicrement attentif au déficit en vitamine B1 qui peut étre
majoré apres chirurgie bariatrique, de méme que le déficit en vitamine B12. Le déficit en fer
est également plus fréquent. Les besoins en protéine devraient théoriqguement étre indexes sur
la masse maigre. Il est recommandé d’utiliser un poids normalis¢ pour un IMC théorique de
25 kg/m?. La perte de masse maigre est un probléme considérable chez le sujet obése durant
la période postopératoire. Il y a donc un intérét majeur a obtenir une nutrition optimale du
patient obése afin de freiner le catabolisme protéique et d’assurer 1’équilibre de la balance

protidique [26].

Par ailleurs les déficits nutritionnels peuvent étre expliqués par différents mécanismes
selon la technique utilisée. Ils associent une diminution de 1’apport énergétique total
(diminution des macronutriments) et des déficits en micronutriments et vitamines. Tous les
types de chirurgie sont responsables d’une carence d’apport liée a la restriction alimentaire et
a I’intolérance possible a certains aliments (viande, lait, fibres). L’alimentation des matieres
grasses en protéines ou en glucides ne modifie pas la composition corporelle, a 6 mois de
régime alimentaire modifié, ne montrant pas de significativité statistique, méme s’il existe une

perte un peu plus importante de masse grasse que de masse maigre [27].

1.4 Evolution du poids et de la composition corporelle aprés chirurgie
bariatrique

Les critéres d’efficacité de la chirurgie bariatrique se fondent sur le pourcentage de la
perte de ’excés pondéral (%PEP). Ainsi, le %PEP aprés chirurgie bariatrique est excellent
lorsqu’a 2 ans, elle est supérieure a 75%, satisfaisante si elle est comprise entre 50% et 75%,
modérée entre 25% et 50%, et enfin elle est considérée comme un échec en dessous de 25%
[28]. La perte de I’exceés pondéral est fortement influencée par I’'IMC initial. Le by-pass
gastrique et la sleeve gastrectomie sont actuellement les deux interventions de référence et

semblent donner des résultats proches en terme de réduction d’exces pondéral [29].

La chirurgie bariatrique entraine une perte de poids moyenne de plus de 15% sur 10
ans. D’apres une étude, la perte de poids moyenne a 1-2 ans était de 32 + 8% apres by-pass
gastrique et de 25 + 9% apres sleeve ; la méme étude montrait une augmentation du poids
dans tous les sous-groupes de chirurgie, bien que les courbes de cette augmentation se soient
stabilisées apres 8 a 10 ans, aprés 10 ans les pertes de poids étaient de 25 a 11% apres by-pass
gastrique et de 16 a 11% apres sleeve gastrectomie inférieures au poids de base [25]. Des

études ont montré une perte de poids plus importante apres by-pass gastrique qu’avec la
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sleeve gastrectomie, avec un %PEP a un an variant entre 62,9% et 78,3% pour le by-pass
gastrique et entre 43% et 62,9% pour la sleeve gastrectomie [30]. Une étude a montré que le
pourcentage de PEP a 2 ans était de 52,2% aprés anneau gastrique, de 25 + 9% apres sleeve
gastrectomie et de 67,2% apres by-pass gastrique, et a 3 et 6 ans apres sleeve gastrectomie de
73% et de 57%, respectivement) [31]. Dans une analyse multivariée, il ressortait cing
paramétres de bonne réponse d’une chirurgie bariatrique & deux ans pour la perte pondérale :
age <40 ans, IMC < 50 (risque de non-succes cinq fois supérieur en cas d’IMC > 50, soit une
PEP a 2 ans en dessous de 25%), une chirurgie effectuée par une équipe chirurgicale
expérimentée, une reprise d’activité physique dans les suites opératoires, enfin, un
changement du comportement alimentaire [31].

L’analyse de la composition corporelle au cours de la prise en charge d’une obésité en
vue d’une chirurgie bariatrique est importante, car le risque d’une diminution de masse
maigre apres ce genre de chirurgie est important, pas seulement engendrant un risque de

dénutrition mais aussi un risque de perte de la fonctionnalite.

Il est souhaitable d’avoir une perte limitée de masse maigre, associée a une perte
significative de masse grasse [32], pour limiter une perte fonctionnelle et & une altération
métabolique. Une étude longitudinale de la composition corporelle par absorptiométrie
biphotonique (DEXA) a révélé que les patients présentant une perte de masse maigre
appendiculaire était 2,15 fois plus susceptibles de déclarer un handicap physique que les
patients ne présentant aucune perte [33].

La perte de poids apres by-pass gastrique (30-40% du poids initial a un an) est associée
a une modification importante de la composition corporelle globale et régionale avec en
particulier une perte substantielle de masse maigre (MM) et de sa composante musculaire
[31]. Au-dela de ses conséquences fonctionnelles, cette perte de MM augmente les
complications similaires a une dénutrition [32]. Des études ont montré que les patients ayant
subi un by-pass gastrique ont une composition corporelle plus favorable que les patients ayant
subi une sleeve gastrectomie en terme de un an [34,35]. Une autre que la sleeve gastrectomie
et le by-pass gastrique ne différent pas en termes de composition corporelle et de perte de

poids un an apres la chirurgie [35]. Les études sont donc contradictoires a ce sujet.

Dans un contexte de perte de poids importante, la masse maigre et la force de
préhension absolue ont diminué davantage aprés by-pass gastrique. Cependant, la force
musculaire relative (calculée en tant que force absolue de la poignée/IMC et en force
absolue/masse maigre appendiculaire) et la fonction physique, se sont nettement améliorées

en post-opératoire [36]. En revanche une autre étude a montré que la perte continue de masse
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maigre associée a une diminution de la force de la poignée était importante a long terme [37].
Sur une cohorte prospective de 114 patients ayant subi une chirurgie bariatrique (soit une
sleeve gastrectomie soit un by-pass gastrique) il a été montré qu’a 3 mois de post-chirurgie,
les patients avaient perdu 20,3kg, compose de 41% de masse maigre et 59% de masse grasse,
la contribution de la masse musculaire a la perte de poids était de 16,4%, ces patients ont été
suivis jusqu’a 1 an post chirurgie [33], ce qui détermine trés peu de recul. Une autre étude de
37 patients a montré une réduction du poids corporel, de la masse grasse et de la masse
maigre a 1 an d’une sleeve grastrectomiec [38]. Aprés chirurgie bariatrique, la perte de masse

maigre est plutot liée a une carence d’apport qu’a une malabsorption protéique [39].

En outre, notamment en cas de perte de masse musculaire au profit de la masse grasse
associée, I’exercice physique est primordial. L’activité physique doit étre réguliére et adapteée,
alliant des exercices en endurance, permettant d’améliorer 1’équilibre statural, 1’appétit,
I’augmentation des capacités respiratoires et l’augmentation de la syntheése protéique
musculaire, et des exercices en force contre résistance permettant d’augmenter la force
musculaire et la qualité musculaire [40], ce qui pourrait améliorer la performance physique.
Ceci a été montré par une étude avec une amélioration cliniquement significative dans toutes
les mesures de performance physique y compris une amélioration moyenne de la vitesse de la
marche supérieure a 0,1 m/s et une diminution du temps de marche de 400m de presque une
minute compléte, particulierement apres by-pass gastrique [39]. Une autre étude a montré que
les programmes d’entrainement physique réalisés apres chirurgie bariatrique se sont révélés
efficaces pour optimiser la perte de poids et la perte de masse grasse et améliorer la forme

physique bien qu’aucun effet supplémentaire sur la perte de masse maigre a été trouvé [41].

1.5 Objectifs et hypothéses

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer par absorptiométrie biphotonique
(DEXA), I’évolution de la masse maigre appendiculaire rapportée a la taille au carré a 5 ans

chez des patients obeses opérés d’une intervention de chirurgie bariatrique.
Les objectifs secondaires étaient de :

e Etudier I’évolution du poids, de I’'IMC, de la masse maigre (composition corporelle)
selon la technique chirurgicale : sleeve gastrectomie ou by-pass gastrique, et selon le
genre.

e FEtudier a5 ans la corrélation de la perte d’excés pondéral et de la perte de masse

maigre.
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Notre hypothése principale est que la masse maigre appendiculaire diminue

significativement apres chirurgie bariatrique.
Nos hypothéses secondaires sont :

e Le poids et 'IMC diminuent de fagon plus importante et la perte d’exces pondéral est
plus élevé aprés by-pass gastrique et chez les femmes. La masse maigre diminue plus
fortement aprés by-pass gastrique et chez les femmes.

e La perte de masse maigre a 5 ans est plus importante chez les patients ayant une perte

d’exceés pondéral importante.
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2 MATERIEL ET METHODES

Cette étude de cohorte, rétrospective et longitudinale a été menée au sein du service de
médecine interne-nutrition du CHRU de Tours chez les patients opérés d’une chirurgie

bariatrique suivis entre 2007 et 2018.

La population incluse et analysée était de 386 patients, dont 79% étaient des femmes et
21% des hommes, desquels 48% ont subi un by-pass gastrique et 52% une sleeve

gastrectomie.

Critéres d’inclusion

o Patients ayant subi soit une sleeve gastrectomie soit un by-pass gastrique.
e Patients avec une évaluation clinique et de composition corporelle en préopératoire.

e Patients ayant au moins un point de suivi en post-opératoire jusqu’a 5 ans.

Critéres d’exclusion

e Patients ayant subi une 2°™ procédure.
e Patients non opéres.

e Patients ayant eu un anneau gastrique.

Recueil de données

Les données cliniques (&ge, genre, poids, taille, IMC et type de chirurgie) en pré et
post-opératoire (6 mois, 1, 2, 3, 4 et 5 ans) ont été recueillis de fagon rétrospective dans les
dossiers médicaux. La composition corporelle (masse maigre appendiculaire, masse maigre
qui était mesurée sans la portion céphalique, masse maigre corporelle totale) était mesurée par
absorptiométrie biphotonique a rayons X (Dual x-ray absorptiometry ou DEXA). Le critére
principal de jugement pour évaluer 1’évolution de la masse maigre était la variation de masse

maigre appendiculaire/m? (kg/m?).

Deux modeles d’appareil ont été utilisés: HOLOGIC Discovery (Marlborough,
Massachusetts, USA) (jusqu’au 31/07/2017) et HOLOGIC Horizon W (jusqu’a la fin de

I’étude). Les données ont été extraites de la mémoire de I’appareil sous forme de tableurs

Excel.

Analyses statistiques

L’analyse de variance comparant les résultats entre I’ancien et le nouvel appareil

montrait des paramétres de masse maigre plus faible aprés by-pass gastrique a 5 ans : masse
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maigre corporelle totale (58128,9mg vs. 52429,1mg, p<0,05), masse maigre
appendiculaire/m? (9,2 kg/m? vs. 8,1 kg/m?, p<0,05) et masse maigre/m? (21,3 kg/m? vs. 18,9
kg/m?, p<0,05), il n’y avait pas de différence dans la population globale, ni aux autres temps.

Les parameétres de la composition corporelle ont donc été ajustés au modele de I’appareil.

Les caractéristiques de la population ont été exprimées en moyenne + écart-type pour
les variables continues : poids, la différence de poids, la perte d’excés pondéral, I’'IMC, la

masse maigre/taille’ et la masse maigre appendiculaire/taille’.

Nous avons ensuite comparé les groupes selon le type de chirurgie et le genre. Les
moyennes étaient comparées par ANOVA ajustés au modéle de I’appareil. Les coefficients de

corrélation ont été realises avec un test de Spearman.

Pour toutes les analyses statistiques, nous avons retenu le seuil de significativité de
p<0,05.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel JIMP 12.2.0 (SAS
Institute Inc., Cary, NC, USA).
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3 RESULTATS
DESCRIPTION DE LA POPULATION

La population de 1’étude est décrite dans la figure 2.

705 patients ayant réalise un

bilan préopératoire entre le

Exclus :
01/01/2007 et le 30/11/2018
I -22 anneaux gastriques
l | 76 ayant une 2°™ procédure
386 patients -221 patients non opérés

-184 by-pass gastrique

-202 sleeve gastrectomie

Préopératoire 6 mois 1an 2 ans 3 ans 4 ans 5 ans

n =386 n =365 n =308 n=218 n =160 n =109 n=75

Données manquantes : 21 a 6 mois, 57alan,90a2ans,58 a3 ans,51 a4 anset 34 a5 ans.

Figure 2. Diagramme de flux des patients recrutés.

L’age moyen des patients était de 41,8 + 10,6 ans pour les femmes et de 45,2 + 11,2
ans pour les hommes (p<0,05). L’age moyen de la population totale au bilan préopératoire
était de 42,5 + 10,8 ans.

MASSE MAIGRE

La masse maigre appendiculaire /m? de la population totale était plus faible a 2 et 5

ans apres chirurgie bariatrique par rapport au préopératoire (p<0,05). (Tableau 3 et Figure 3).

La masse maigre appendiculaire était plus faible apres by-pass gastrique qu’aprés
sleeve gastrectomie a 2 ans et de fagcon plus importante chez les femmes que chez les hommes.
A 5 ans, malgré une légére augmentation de la masse maigre appendiculaire, celle-ci était
restée faible et toujours de fagon plus importante chez les femmes que chez les hommes
(Tableau 3 et Figure 4).
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Préopératoire M6 Al A2 A3 A4 A5 P
Population 11,1+1,7 94+16 | 9,116 |8,9,1+1,6 | 8918 | 9,0+1,6 | 9,4+17 | <0,05
totale
F 10,715 9,1+15 | 8,7x1,4 | 85+12 | 8,414 | 8,413 | 8,913 | <0,05
H 12,7+1,6 10,7+#1,5 | 10,5+1,6 | 10,8+1,6 | 10,8+1,7 | 10,7+1,3 | 10,8+1,8 | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
SG 11,2+1,8 9,617 | 9,218 | 9,2+1,8 | 93x19 @ 9,6%1,7 | 10,2+1,9 | <0,05
GBP 10,9+1,6 9,3+15 | 89+14 | 8,7+1,3 | 8,7+15 | 8,6%¥1,4 | 8,9+1,3 | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Tableau 3. Evolution de la masse maigre appendiculaire (exprimée en kg/m?), en fonction du

genre et du type de chirurgie.

Légende : F, Femmes ; H, Hommes ; SG, sleeve gastrectomie ; GBP, by-pass gastrique. P,

significativité de la population totale par rapport au préopératoire ; p, différences entre genres

et entre techniques chirurgicales.
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Figure 3. Evolution de
maigre
appendiculaire/m? au
cours du suivi dans la
population totale.

Légende : * p<0,05.
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Figure 4. Evolution de la masse
maigre appendiculaire/m? selon
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au cours du suivi.

Légende: F, femmes; M,
hommes ; GBP, by-pass
gastrique ; SG, sleeve
gastrectomie. A:  Evolution
selon le genre. B : Evolution
selon le type de chirurgie. *,
p<0,05.

La masse maigre/m® dans la population totale diminuait en post-opératoire de fagon

plus importante & 2 ans (p<0,05). A 5 ans celle-ci augmentait légérement mais restant toujours

faible (p<0,05). (Tableau 4 et Figure 5).

La masse maigre/m? était plus faible aprés by-pass gastrique qu’aprés sleeve

gastrectomie a 2 ans, et plus faible chez les femmes que chez les hommes. Celle-ci augmentait

légerement a 5 ans mais elle restait toujours faible apres by-pass gastrique qu’aprés sleeve

gastrectomie et plus faible chez les femmes que chez les hommes. (Tableau 4 et Figure 6).
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Préopératoire M6 Al A2 A3 A4 A5 P
Population 25,2432 21,5+3,0 | 20,8+3,1 | 20,6+3,1 | 20,6+3,3 | 20,8,1+3,0 | 21,4+3,2 | <0,05
totale
F 24,4428 20,9+2,9 | 20,2+2,7 | 19,8+2,5 | 19,7+2,7 | 19,8+2,5 | 20,5+2,6 | <0,05
H 27,9£2,9 23,6£2,9 | 23,2+3,1 | 23,9+3,1 | 23,8+3,1 | 23,8+2,6 | 23,9+3,5 | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
SG 25,434 21,8433 | 21,1+3,5 | 21,1+3,6 | 21,1+3,8 | 21,6+3,3 | 22,6+3,6 | <0,05
GBP 24,929 21,1+2,6 | 20,5£2,5 | 20,1+2,5 | 20,1+2,7 | 20,2+2,7 | 20,6%2,6 | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Tableau 4. Evolution de la masse maigre (exprimée en kg/m?), en fonction du genre et du type

de chirurgie.

Légende : F, Femmes ; H, Hommes ; SG, sleeve gastrectomie ; GBP, by-pass gastrique. P,

significativité de la population totale par rapport au préopératoire ; p, différences entre genres

et entre techniques chirurgicales.
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Figure 5. Evolution de
la masse maigre/m? au
cours du suivi dans la

population totale.

Légende : * p<0,05.
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sleeve gastrectomie. A :
Evolution selon le genre.
B : Evolution selon le
type de chirurgie. *,
p<0,05.

Le coefficient de corrélation de la population total au cours du suivi, entre la masse

maigre appendiculaire/m? et le %PEP était de r* = 0,11 (p<10%), et entre la masse maigre

appendiculaire/m? et la perte de poids était de r* = 0,23 (p<10%).

POIDS ET CORPULENCE

La moyenne en préopératoire du poids dans la population totale était de 125,5 + 21,6

kg. En post-opératoire, le poids diminuait de facon plus importante & 2 ans, avec une légére

reprise de poids a 5 ans, cependant la différence était significative (Tableau 5). Le poids

diminuait de facon plus importante apres by-pass gastrique qu’apres sleeve gastrectomie a 2
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ans, et plus importante chez les femmes que chez les hommes. A 5 ans il y avait une légére

reprise de poids, cependant la diminution de poids était présente et elle était plus importante

aprés by-pass gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie, et toujours plus importante chez les

femmes que chez les hommes. (Tableau 5).

Préopératoire M6 Al A2 A3 A4 A5 P
Population |  1255+21,6 | 97,1+18,9 | 88,9+18,8 | 87,7+20,1  92,4+21,7 | 94,1+226 | 98,1+23,8  <0,05
totale
F 121,0£18,4 | 93,6169 | 87,7+169 | 83,6+17,2 | 87,4+18,2 | 88,7+18,9 | 92,9+19,4 | <0,05
H 142,6+24,3 | 1104+205 | 101,9+20,2 | 1055+21,9 | 108,9+20,5 | 109,6+252 | 11454294 | <0 05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
SG 127,2422,6 | 1008+200 | 9394202 | 952224 | 99,9+24,2 | 104,8+239 | 113,9¢25,4 | <( 05
GBP 123,7£20,4 | 93,1+16,6 | 84,1+159 | 80,9+14,9 | 85,0+16,0 | 85,6+17,4 | 88,6+17,1 | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Tableau 5. Evolution du poids en kg, en fonction du genre et du type de chirurgie.
Légende : F, femmes ; H, hommes ; SG, Sleeve gastrectomie ; GBP, by-pass gastrique. P,
significativité dans la population totale ; p, différences entre genres et entre techniques
chirurgicales.
Aprés chirurgie bariatrique I’'IMC diminuait dans la population totale, & 2 ans. A 5 ans
il y avait une légére augmentation de I’IMC mais toujours avec une différence significative.
(Tableau 6 et Figure 7). Cette diminution était plus importante apres by-pass gastrique
qu’apres sleeve gastrectomie a 2 ans et plus importante chez les femmes que chez les hommes.
L’IMC augmentait Iégerement a 5 ans, mais toujours avec une diminution significative apres
by-pass gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie, et sans différence significative entre les
femmes et les hommes. (Tableau 6 et Figure 8).
Préopératoire M6 Al A2 A3 A4 A5 P
Population 46%6,7 37,7+6,3 | 32,8+6,4 | 32,5%6,7 | 33,67 | 34,4+7,2 | 35,5+7,6 | <0,05
totale
F 45,946,5 45,9+6,5 | 35,7+6,3 | 32,7+6,4 | 32,0+6,6 | 33,2+6,9 | 33,8+6,9 | <0,05
H 46,2+7,3 46,2+7,3 | 35,9+6,2 | 33,5%+6,3 | 34,3+6,9 | 35,1+7,4 | 35,8+7,8 | <0,05
p <0,05
SG 46,7+6,6 46,7+6,6 | 37,1+6,5 | 34,7+£6,7 | 35,3+7,2 | 36,2+7,4 | 37,9+7,0 | <0,05
GBP 45,3+6,7 45,3+6,7 | 34,256 | 31,1+5,5 | 29,945,1 | 31,0+5,5 | 31,5+5,9 | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
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Tableau 6. Evolution de I'IMC (kg/m?), en fonction du genre et du type de chirurgie.

Légende : F, Femmes ; H, Hommes ; SG, sleeve gastrectomie ; GBP, by-pass gastrique. P,

significativité dans la population totale ; p, différences entre
chirurgicales.
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Figure 7. Evolution
de I'IMC (kg/m®) au
cours du suivi dans
la population totale.

Légende : IMC,
indice de masse
corporel. *, p<0,05.

Figure 8. Evolution de
I’'IMC (kg/m?) au cours du
suivi en fonction du type de
chirurgie.

Légende : IMC, indice de
masse corporel ; GBP, by-
pass gastrique ; SG, sleeve
gastrectomie. *, p<0,05.
Concernant [’évolution de
I’IMC en fonction du genre,
il y avait une différence
significative qu’a 2 ans,
avec un IMC plus faible
chez les femmes que chez
les hommes.
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La perte de poids aprés chirurgie bariatriqgue dans la population totale était plus

importante @ 2 ans et moins importante a 5 ans, mais avec une différence significative.

(Tableau 7 et Figure 9). La différence de poids était plus importante apres by-pass gastrique

qu’aprés sleeve gastrectomie a 2 ans. A 5 ans cette différence de poids était moins importante,

mais toujours avec une différence significative. Cette différence de poids n’était pas

significative entre les femmes et les hommes a 2 ans ni a 5 ans. (Tableau 7 et Figure 10).

M6 Al A2 A3 A4 A5 P
Population | 285+9,5 | 359+134 | 37,1+15,6 | 350£17,1 | 33,2172 32,7+17,1 <0,05
totale
F 27,3+8,9 | 35,2+12,7 | 36,5+14,7 | 33,5+16,0 | 33,3+15,8 32,8+16,9 <0,05
H 33,3+10,2 | 38,8+15,6 | 39,6+19,1 | 39,8+19,8 | 32,8+21,1 32,2+17,8 <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05
SG 26,5+9,1 | 32,5+11,9 | 32,7+14,4 | 29,9+14,5 | 29,3+14,9 25,5+16,1 <0,05
GBP 30,9494 | 39,3+13,8 | 42,1+15,7 | 39,9+18,1 | 36,2+18,4 36,9+16,3 <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Tableau 7. Perte de poids par rapport au poids préopératoire (en kg), en fonction du genre et

du type de chirurgie.

Légende : F, Femmes ; H, Hommes ; SG, sleeve gastrectomie ; GBP, by-pass gastrique. P,

significativité dans la population totale ; p, différences entre genres et entre techniques

chirurgicales.
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Figure 9. Evolution de la
perte de poids (en kg) au
cours du suivi dans la
population totale.

Légende : *, p<0,05.

42



-20

-30

-40

Perte de poids

-50

-60

-70

-20

-30

-40

Perte de poids

-50

-60

0,5 il

Temps de suivi

- *
*
* o R
s * s e
—— /
0,5 1 2 3 4 5

Temps de suivi

=

—M

——GBH
—SG

Figure 10. Evolution de la
perte de poids (en kg) au
cours du suivi en fonction
du genre et du type de
chirurgie.

Légende : F, femmes ; M,
hommes ; GBP, by-pass
gastrique ; SG, sleeve
gastrectomie ; A:
Evolution selon le genre.
B: Evolution selon le
type de chirurgie. *,

Le pourcentage d’exces de perte pondéral (%PEP), aprés chirurgie bariatrique dans la

population totale était plus important & 2 ans, et moins important mais toujours avec une

différence significative a 5 ans. (Tableau 8 et Figure 11). Ce %PEP était plus important aprés

by-pass gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie & 2 ans, et moins important, mais avec une

différence significative a 5 ans. Selon le genre il était plus important chez les femmes que

chez les hommes a 2 ans, a 5 ans il n’y avait pas de différence significative entre les femmes

et les hommes. (Tableau 8 et Figure 12).
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M6 Al A2 A3 Ad A5 P
Population | 52,6+18,1% | 66+23,6% | 67,3+26,1% @ 61,7+26% | 56,8+32,8% | 54,9+26,3% | <0,05
totale
F 52+18% | 66,9+24% | 69+25% | 62,9+26% | 61+27% | 56,3+26% | <0,05
H 53,6+17% | 62,4+23% | 58,7+29% | 57,8+25% | 45+44% | 50,6+28% | <0,05
p <0,05 <0,05
SG 47,7+18% | 59+23% | 57,2424% | 52,5+25% | 47+23% | 38+23% | <0,05
GBP 58,1+17% | 72,9+22% | 76,6+25% | 70,8+24% | 64,5£37% | 65+23% | <0,05
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Tableau 8. Pourcentage de perte d’excés pondéral (YoPEP), en fonction du genre et du type

de chirurgie.

Légende : F, Femmes ; H, Hommes ; SG, sleeve gastrectomie ; GBP, by-pass gastrique. P,

significativité dans la population totale ; p, différences entre genres et entre techniques

chirurgicales.
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4 DISCUSSION

Notre étude suggere que la chirurgie bariatrique entraine une perte de masse maigre
importante non souhaitable associée a la perte de masse grasse, surtout apres by-pass
gastrique et chez les femmes.

Notre étude montre que la masse maigre appendiculaire diminue significativement
dés la mesure de composition corporelle @ 6 mois post-chirurgie bariatrique, diminution qui se
poursuivait jusqu’a 5 ans, avec une légere augmentation de celle-ci a 5 ans, mais maintenant
toujours une différence significative. Cette diminution était plus importante aprés by-pass
gastrique, qui est une technique mixte restrictive et malabsorptive. L’étude de Ciangura et
coll. montrait cette diminution plus importante aprés by-pass gastrique a 1 an (9,8 + 4,8
kg/m?) [42], valeurs plus élevées que dans notre étude. L étude de Tamboli et coll. réalisée
sur un suivi de 1 an, montrait que la masse maigre appendiculaire commencait a diminuer de
facon plus importante entre 6 mois et 1 an de suivi (la moyenne de masse maigre
appendiculaire diminuait de 0,6 = 1,1 kg par rapport au chiffre en préopératoire), mais le recul
était court [31]. Cette diminution était plus importante chez les femmes que chez les hommes,
comme il a aussi été décrit dans la littérature, dont 1’étude de Cole et coll. montrait une perte
de masse maigre appendiculaire & 1 an d’un by-pass gastrique, plus importante chez les
femmes (8,2 + 1,6 kg/m?) [37], résultats similaires & notre étude. L’¢étude d’Alvarez Carnero
et coll. a montré que les patients a 6 mois d’un by-pass gastrique augmentant modérément
leur activité physique et diminuant le temps de sédentarité perdaient plus de poids et de masse
grasse, en maintenant une masse corporelle maigre favorable (-1,43 + 2,6 kg, de perte de
masse maigre) [14], ce qui a aussi été décrit dans 1’étude de Kennedy et coll., réalisée sur plus
de 8 ans, et montrant que pour maintenir une masse corporelle maigre favorable il fallait

mettre en place une activité physique modérée de 75 minutes par semaine [43].

Nous avons retrouvé que la masse maigre diminuait de facon plus importante apres
by-pass gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie et chez les femmes que chez les hommes, plus
particulierement a 2 et 3 ans. L’étude de Cingura et coll. montrait une masse maigre plus
faible & 1 an aprés by-pass gastrique et surtout chez les femmes (21,2 + 3,5 kg/m?) [42], dans
notre étude la moyenne était plus faible, valeurs semblables a celles de 1’étude de Cole et coll.
(20,8 + 3 kg/m?) [37]. Cette derniére étude montrait aussi que dans les 16% de perte totale de
masse corporelle a 1 an d’un by-pass gastrique, 18 a 25% correspondait a de la masse maigre.
L’étude de Tamboli et coll. montrait qu’a 1 an d’un by-pass gastrique la perte de masse
maigre contribuait a une perte du poids total de 27,8 + 10,2%, soit 12,2 + 5,4 kg [31].
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Concernant le coefficient de corrélation entre la masse maigre appendiculaire/m? et
le %PEP et la perte de poids, on retrouvait que la masse maigre appendiculaire était mieux

corrélée a la perte de poids qu’au %PEP.

Il'y a peu de littérature détaillant la nature de cette perte significative de masse maigre
apres by-pass gastrique [44], cependant 1’¢tude de Thivel et coll. [36] et celle de Cole et coll,
montraient qu’une activité physique et I’apport prolongé en protéines alimentaires étaient des

stratégies pour prévenir cette perte de masse maigre.

La perte de poids aprés chirurgie bariatrique était plus importante apres by-pass
gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie @ 1 et 2 ans et de fagon plus importante chez les
femmes que chez les hommes, ce qui a été retrouvé dans la littérature, comme dans 1’étude de
Ciangura et coll. [42] qui montrait une perte de poids a 1 an plus importante apres by-pass
gastrique de 36 + 12,5 kg, semblable a celle de notre étude, cette méme étude montrait aussi
une perte de poids plus importante a 1 an chez les femmes de 26 + 9,1 kg, moins importante
que celle que nous avons observé. A 5 ans, dans notre étude, cette différence significative
persistait en faveur du by-pass gastrique. L’étude de Maciejewski et coll. montrait une perte
de poids plus importante aprés by-pass gastrique qu’aprés sleeve gastrectomie a 1 an (30,9%
vs. 23,4%), et a 4 ans (27,5% vs. 17,8%) [44], valeurs un peu inférieures a celles de notre
étude. L’étude de Shubeck et coll. montrait une reprise de poids minimal (par rapport au poids
a 2 ans) de 3,9% entre 3 et 7 ans post by-pass gastrique [23], dans notre étude entre 3 et 5 ans

cette reprise de poids était de 7,5%.

Notre étude montrait que I’IMC diminuait de fagon plus importante a 1 et 2 ans qu’au-
dela et apres by-pass gastrique qu’apres sleeve gastrectomie, avec une légére réaugmentation
de I’'IMC a 5 ans dans les deux types de chirurgie. Cette diminution était plus importante chez
les femmes que chez les hommes uniquement & 2 ans. L’étude de Thereaux et coll. montrait
un IMC plus bas a 5 ans apres by-pass gastrique qu’apres sleeve gastrectomie (30 £ 9,9 vs. 40

+ 9,9 kg/m?) [22], semblable aux valeurs de notre étude.

Enfin, notre étude retrouvait que le %PEP était plus important a 1 et 2 ans mais
significatif jusqu’a 5 ans, aprés by-pass gastrique qu’apres sleeve gastrectomie ainsi que chez
les femmes que chez les hommes mais seulement a 2 et 4 ans. L’étude de Reges et coll. [20],
montrait un %PEP de 59,3% a 5 ans légerement plus élevé que dans notre étude. L’étude de
Maciejewski et coll. montrait un %PEP plus important apres by-pass gastrique qu’apres
sleeve gastrectomie a 4 ans (60% vs. 43%) [44], un peu inférieur aux valeurs de notre étude.
L’étude d’Arterburn et coll. [30] ne montrait pas de différence a 5 ans entre le by-pass
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gastrique et la sleeve gastrectomie (57% vs. 50%), de méme que I’étude de Salminen et coll.
(57% vs. 49%, respectivement) [24], contrairement & notre étude.

Notre étude a plusieurs limites. Ce travail étant rétrospectif, des données manquantes de
suivi ont pu altérer la pertinence des résultats, cependant ceux-ci sont relativement
comparables a la littérature. De méme pour le nombre de patients perdus de vue, au-dela de 3
ans notamment. Nous n’avons pas de données de relevés alimentaires protéiques et caloriques
des patients, facteur important dans 1’évolution de la masse musculaire et du poids, car notre
compte-rendu diététique n’est pas formaté. De plus, 1’activité physique était évaluée de fagon
semi-quantitative déclarative a chaque visite mais les données n’ont pu étre incluses dans ce

travail.

Enfin, nous avons d0 ajuster les résultats de 1’évolution de la masse maigre
appendiculaire, de la masse maigre et de la masse maigre corporelle totale au modele de
I’appareil DEXA. Cependant, I’étude de Micklesfield et coll. montrait que les appareils de
DEXA utilisés (Horizon et Discovery) mesuraient avec précision la distribution régionale du

corps entier, des tissus adipeux et maigres indépendamment du modeéle de la machine [45,46].

5 CONCLUSION

Notre étude suggere que la chirurgie bariatrique entraine une perte de masse maigre
significative a 5 ans post-opératoire, plus importante apres by-pass gastrique qu’aprés sleeve
gastrectomie et plus importante chez les femmes que chez les hommes, associée a une perte
d’exces pondéral plus importante. Une attention particuliere doit étre portée a 1’évolution de
la composition corporelle aprés chirurgie bariatrique, en particulier aprés by-pass gastrique et
chez les femmes. Un travail prospectif comportant une évaluation des apports protéiques et
caloriques et du niveau d’activité physique pré- et post-opératoire permettrait d’obtenir une

interprétation plus fine pour le suivi clinique des patients.
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ANNEXE |

Complications pour lesquelles une répartition abdominale du tissu adipeux est considérée
comme facteur de risque indépendant de la corpulence globale [47]

Cardiovasculaires

I hypertension artérielle*

I insuffisance coronarienne*

I accidents vasculaires cérébraux* I
thromboses veineuses profondes I
insuffisance cardiaque

Respiratoires

I dyspnée, syndrome restrictif

I syndrome d’apnées du sommeil I
hypoventilation alvéolaire

I asthme

Mécaniques

I gonarthrose, coxarthrose, lombalgies

Digestives

I hernie hiatale

I lithiase biliaire

I stéatose hépatique, stéatose hépatique non
alcoolique

Cancers

I homme (prostate, c6lon)
I femme (sein, ovaire, col, endomeétre)

Métaboliques-endocriniennes

I insulinorésistance*

I diabéte de type 2*

I hypertriglycéridémie*

I hypoHDLémie*

I hyperuricémie*, goutte I dysovulation, syndrome des
ovaires polykystiques I hypogonadisme (homme, obésité
massive)

Cutanées

I hypersudation
I mycoses des plis | lymphcedeme

Rénales

I protéinurie
I hyalinose segmentaire et focale

Risque opératoire

Autres

I hypertension intracranienne I complications
obstétricales
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ANNEXE |1

Anomalies métaboliques associées a [’obésité abdominale [8]

T triglycérides

d cholestérol HDL

cholestérol LDL : peu de changement
T oL petites et denses

T apolipoprotéine B

T hyperlipidémie post-prandiale

T antigene et activité du PAl-1

T activité Facteur VII

T activité Facteur Vllic coagulant

T antigene t-PA

T fibrinogene

T protéine C-réactive

T cytokines (TNF-ct, IL-6)

T molécules d’adhérence (P-sélectine, ICAM-1, VCAM-1)

Dysfonctionnement endothélial
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ANNEXE |11

Résultat de composition corporelle par DEXA, patient du parcours au CHU Tours

C.H.U TOURS

Nom ? = Sexe : Féminin Height: 166.0 cm
ID du patient : Groupe ethnique : Francaise Poids : 73.4 kg
DDN : 21 Octobre 1973 Age: 45

Meédecin traitant :

Information d'examen :

Date d'examen : 24 Juin 2019 ID : A06241906

Type d'examen : a Corps Entier

Analyse : 24 Juin 2019 10:34 Version 13.6.0.5
Auto Whole Body

Opérateur : cs

Modéle :  Horizon W (S/N 300230M)

Commentaire :

Résumeé des résultats DXA :
Région Surface CMO DMO T~ PR Z- MA
(cm?) (g2) (g/em?) score (%) score (%)

BrasG 21745 151.80 0.698
BrasD 103.58 8626 0.833
CotesG 16644 11393 0.684
CotesD 146.68 96.86 0.660
T Rachis 8342 7827 0.938
Rachis Lom®8.63 5146 1.058
Bassin 20558 247.10 1.202
Jambe G 379.94 486.65 1281

Image non utilisable pour diagnostiques

318x 150
ittt e Jambe D 399.31 48647 1218
Subtotal 1751.03 1798.81 1.027
Total Téte  251.84 66299 2633

s Total  2002.87 2461.80 1.229 1.5 111 1.2 110

Total DMO CV 1.0%

DMO

Commentaire :

T | S I I ;
20 25 30 35 40 45 SO S5 €0 65 7 75 80 85

T-score vs. White Female. Source:2012 BMDCS/NHANES. Z-score vs. White Female.
Source:2012 BMDCS/NHANES.

HOLOGIC"
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C.H.U TOURS

Sexe : Féminin Height: 166.0 cm
ID du patient : Groupe ethnique : Francaise Poids : 73.4 kg
DDN : 21 Octobre 1973 Age: 45
Information d'examen :
Date d'examen : 24 Juin 2019 ID : A06241906

Type d'examen : a Corps Entier

Analyse : 24 Juin 2019 10:34 Version 13.6.0.5
Auto Whole Body

Opérateur : cs

Modéle :  Horizon W (S/N 300230M)

Commentaire :

Résumé des résultats DXA :

i o
St 8 Masse Massets) "R Masse @ o
Bras G 151.80 2058.3 13623 1514.1 35723 57.6
Bras D 86.26 1722.6 1344.6 1430.8 3153.4 54.6
Tronc 587.62 11900.3 19567.5 20155.1 320554 371
Jambe G 486.65 7394.0 6095.2 6581.8 13975.8 52.9
Jambe D 486.47 7450.3 6270.3 6756.7 14207.0 524
Subtotal 1798.81 305254 34639.7 36438.5 66963.9 45.6
Téte 662.99 1271.8 3105.9 3768.8 5040.6 252
Total 2461.80 317972 37745.6 40207.4 72004.6 442

TBARI1209 - NHANES BCA calibration

HOLOGIC’

C.H.U TOURS

(Nom Sexe : Féminin
1D du patient : Groupe ethnique : Francaise
DDN : 21 Octobre 1973

Total % graisse corps

Zescore

% Graisse

20 25 3 35 40 45 %0 %5 60 65 10 15 80 &

Age
Source : 2008 NHANES Femme blanche

Classification de F'indice de masse corporelle de I'Organisation mondiale de la
santé
BMI = 26.6 WHO Classification Overweight

Poids insuffisant Nommal Surpoids  Obésité | Obésité Il Obésité Il
v

Sbi poer Giaimoetic 10 15 20 ES 30 E] 40 E
LWMC a ses limites ; SUrpoids ou d'c par un
la santé. L'obés refic . @ cenains types de
Maigre Os cancer, au d type 2, ainsi qua G'autr pour la santé. Plus I'MC d'une
personne dépasse 25, plus les risques liés 8 leur poids sont &levés.
Ci Corp: Indices Adipeux
Région  Graisse Majgre+ = Total % graisse % graisse Mesure Résultat T-scare Zscore
Masse () CMO(z) Masse (2) T-score  Z-score
BrasG 2058 1514 3572 57.6 20 18 Total % graisse corps 442 L1 07
Bras D 1723 1431 3153 546 L7 14 Masse Grasse/Taille (kg/m?) s 06 02
Tronc 11900 20155 32055 37.1 05 0.1 Ratio Androide/Gynoide 081
Jambe G 7394 6582 13976 529 18 16 %MG tronc / %MG jambes 0.70 0.5 -1.0
Jambe D 7450 6757 14207 524 17 14 Ratio MG Tronc/Membres 0.64 0.8 -4
Subtotal 30525 36439 66964 456 1 07 Est. VAT Mass (2) 359
Téte 1272 3769 5041 252 Est. VAT Volume (cm®) 388
Total 31797 40207 72005 442 L1 07 Est. VAT Area (cm) 745
Androide (A) 2063 3212 5275 39.1
Gynoide (G) 5792 6263 12055 48.0 Lean Indices
Date d'examen : 24 Juin 2019 1D : A06241906 Mesure Résultat T-score Z-score
Type diexamen : a Corps Enticr
Analyse : 24 Juin 2019 10:34 Version 13.6.0.5 Lean/Height® (kg/m?) 13.7 08 09
Auto Whole Body Appen. Lean/Height® (kg/m?) 547 -1 -1
Opérateur:  cs
Modéle : Horizon W (S/N 300230M) Est. VAT = Estimated Visceral Adipose Tissue

Commentaire :

HOLOGIC®

TBAR1209 - NHANES BCA calibration



ANNEXE IV

Mesure des plis cutanes avec un adipometre par la methode de Durnin et coll [16]
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ANNEXE V

La chirurgie bariatrique peut étre envisagée chez des patients adultes réunissant ’ensemble des

conditions suivantes, selon les recommandations HAS :

Patients avec un IMC > ou = 40 kg/m2 ou bien avec un IMC > ou = 35 kg/m2 associé
a au moins une comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chirurgie
(notamment hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du
sommeil (SAHOS) et autres troubles respiratoires séveres, desordres métaboliques
séveres, en particulier le diabete de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes,
stéatohépatite non alcoolique).

En deuxiéme intention apres échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois.

En I’absence de perte de poids suffisante ou en 1’absence de maintien de la perte de
poids.

Patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en
charge préopératoires pluridisciplinaires.

Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long
terme.

Risque opératoire acceptable.

Age 18-60 ans.
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ANNEXE VI

Parcours du patient candidat a la chirurgie bariatrique [48]

C

Patient adulte en échec de traitement médical bien conduit pendant 6 a 12 mois

)

v

1" consuitation par un praticien expérimenté dans la prise en charge chirurgicale de I'obésité

indication

Orientation vers une

de chirurgie

» prise en charge non
chirurgicale

Prise en charge pluridisciplinaire

!

cr Z20--HP=2A0MZ~

-Zm=-=r7v

Patient informé par écrit et oralement par I'équipe

pluridisciplinaire (relais médecin traitant, association de patients, réseaux)

oui

information Répaétition et
¢ non 3
comprise » reformulation des
par le patient explications

Bilan et prise en charge sur le plan
médical et éducatif

Bilan et prise en charge psychologiques et/ou
psychiatriques

}

Décision d'intervention en concertation pluridisciplinaire

b 4

accord
pour la
chirurgie

report de
Ia chirurgie

Orientation vers une prise en
charge non chirurgicale

Compléter I'information et/ou
P'évaluation et/ou la prise en
charge

Intervention réalisée

!

Suivi par I’'équipe pluridispiinaire en liaison avec le médecin traitant

.

Suivi et prise en charge
psychologiques et/ou
psychiatriques

Suivi et prise en charge sur le
plan médical et éducatif

Suivi
chirurgical
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