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RESUME

Evaluation d'un programme de préparation psychediététiqgue a la gastrectomie

longitudinale.

Contexte: La prévalence de I'obésité est en augmentation constante. La chirurgie bariatrique
est un traitement efficace en terme de poids. La gastrectomie longitudinale est en plein essor.
Les modifications du mode de vie préopératoire des gastrectomies longitudinales et leurs

effets postopératoires ont été peu étudiés.

Méthode : 142 patients loeses avec un suivi psycl@tétique préopératoire, opérés de
gastrectomies longitudinales entre décembre 2009 et novembre 2011 ont été inclus dans cette
étude rétrospeive. L'activité physique, la diététique et la psychologie @8t évalués a
l'inclusion, en préopératoire, a 6 et 12 mois postopératoires. Leurs poids, IMC, variations de
poids ont également été recueillis et comparés chez les patients ayant amélioré leur mode de

vie préopératoire.

Résultats: La population initiale avait un IMC moyen d&.2+6.4 kg/m2, un poids moyen de
126.1+21.6kg. 83.8% était sédentaire, 57.2% avait une mauvaise diététique et 20.4% avait
des affects négatifs. La durée moyenne du suivi préopératoirel@€taB+2 mois, le taux de

perdus de vu@ 1 an postopératoire étde 14.86 (21 perdus de vue, 1 déces). A la fin du

suivi préopératoire, les proportions des patients sédentaires, avec une mauvaise diététique et
une psychologie négative étaient respectivement de: 57.2%, 21.4% et 7.1%. La comparaison
des évolutions phygue, diététique et psychologique retrouvaient des différences
significatives (pO 0.0001). A 12 moisepost of
poids moyen de 85.3+18.4 kia perte d'exces de poids de 62.5+18.2%. Les proportions des
patients séentaires, avec une mauvaise diététigeearent plus que de 21.7% ¥t.7%. Les

di ff®r ences apr s comparaison ®taient signi
affects psychologiques négatifs restait a 6.8% (p=0.3657). La variation de paipérptéire

était supérieure chez les patients sédentaires devenus actifs par rapport aux patients restés
sédentaires-8.03 vs-0.49kg, p=0.0076) et chez les patients ayant amélioré leur diététique par
rapport aux patients restés avec une mauvaise digzé¢ig}10 vs +3.15kg, p<0.0001). Ces

différences de variations de poids n'étaient pas retrouvées en postoperatoire

Conclusion: Aprés un suivi psychdiététiqgue préopératoire, les patients étaient plus actifs
physiquement, avaient une meilleure diététiguee meilleurs affects psychologiques a 1 an

postopératog. Une évaluation a 5 ans est envisagee.

1
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1. INTRODUCTION

1.1 Obhésité
1.1.1 Définition etistoire

L'obésité se définit comme un excés de masse grasse entrainant des inconvénients sur la santé.
Hippocrate en a fait la premiere description en notant que l'obésité était associée a un "risque
accru de mort subite". Galien quant a lui parlait d¢ptdysarkia” qui "nuisait a la santé des

hommes" et devait se traiter par I'exercice, le régime et les plantes [1].

La notion de norme pondérale apparait au début du XlXe siecle avec les travaux d'Adolphe
Quetelet qui définit le "poids idéal". L'indiake masse corporelle IMC (rapport du poids en
kg sur le carré de la taille en m) est le critere de référence pour identifier un excés de masse

grasse. Cette approche quantitative de I'obésité connaitra son plein essor au XXe siecle [1].

Le probléme de I'aksité restera longtemps circonscrit aux Etatss. Dans les années 1980,
la prévalence de l'obésité augmente en Grldrdeagne puis dans le reste de I'Europe. A
partir des années 1990, les pays émergents (Mexique, Brésil) et la Chine sont également

concenes [1].

En 1997, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) s'alarme de I'extension épidémique de
l'obésité et de ses conséquences [2]. Se référant a sa définition de la pathologie comme
situation mettant en cause le bigtne physique, psychologique eicgl de l'individu, 'OMS

classe I'obésité parmi les maladies.

De nos jours, l'obésité se définit médicalement par un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m2.
L'obésité abdominale est définie par un tour de taille supérieur a 102 cm chez I'homme et 88

cm chez ldemme.
1.1.2 Epidémiologie de l'obésité

A l'échelle mondiale, le nombre de cas d'obésité a doublé depuis 1980. Selon 'OMS, le
surpoids concerne 1,4 milliard de personnes de plus de 20 ans, parmi lesquelles plus de 200
millions d'hommes et prés de 300@limns de femmes sont obéses. En 2008, plus d'un adulte

sur dix dans le monde était obése [3].
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D'apres I'étude ObEpi 2012, 32.3% des Francais adultes de 18 ans et plus sont en surpoids
(250 I MC< 30 kg/mJ]) et 15% pr ®espeidstmeyertdelane ob
population frangaise a augmenté de 3.6 kg en 15 ans alors que la taille moyenne a augmenté
de 0.7 cm. Le tour de taille de la population est passé de 85.2 cm en 1997 a 90.5 cm en 2012,

soit + 5.3 cm au total en 15 ans [4].

La prévalencale l'obésité était de 13.1% en 2006, elle est de 15% en 2012. Le nombre de
personnes obeses en 2012 est estimé a environ 6 922 000, ce qui correspond a 3 356 000
personnes supplémentaires par rapport a 1997 [4]. En 2012, comme depuis 2003, la
prévalence @ l'obésité est plus élevée chez les femmes (15.7 % contre 14.3% chez les
hommes; p<0.01). L'augmentation depuis 15 ans est plus nette chez les femmes notamment

chez les 185 ans.

Le NordPas de Calais est la région la plus touchée avec une prévaldiutesiee de 21.3%
en 2012 (moyenne nationale a 15%). Entre 1997 et 2012, la région a connu une augmentation
de 61.5% du nombre de personnes obeses [4]. Il existe toujours des disparités interrégionales

avec un gradient Nor8ud.
1.1.3 Complications dédbésité

L'IMC est un bon indicateur d'adiposité et est associé a une augmentation du risque de
mortalité dans la population adulte selon une courbe en "J". Le risque est nettement plus élevé
a partir d'un IMC supérieur a 30 kg/m2. La localisation abdomimanféere un risque
supplémentaire [6]. Dans I' étude EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and
Nutrition) ou 360 000 sujets ont été suivis pendant 10 ans, les hommes avec un tour de taille
et un rapport taille/hanche dans le 5eme quiptiEssentaient des risques relatifs de mortalité

augmentés a 2.05 [7].

L'augmentation de I'lMC est reconnue pour étre un facteur de risque d'hypertension artérielle,

d'ischémie myocardique et d'accident vasculaire.

La PCS (Prospective Collaboration Studggymoupe prés de 900 000 sujets suivis en moyenne
14 ans issus de 57 études prospectives menées en Europe et en Amérique du Nord. Le risque
minimal de mortalité était observé pour un IMC entre 22.5 et 25 kg/m2 [5]. Chaque
augmentation de 5 kg/m2 d'IMC ent2& et 50 kg/m? était associée a une augmentation de

40% de la mortalité par cardiopathie ischémique. L'espérance de vie était réduite de 2 a 4 ans
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pour un IMC entre 30 et 35 kg/m?, et de 8 a 10 ans pour un IMC entre 40 et 45 kg/m2. Ces
données sont compbles a I'exces de mortalité liée au tabac [5].

Sur le plan métabolique, I'obésité entraine des complications telles que le diabete de type 2,
les dyslipidémies et les atteintes hépatiques (stéatohépatitalcoolique ou NASH) [8]. En
2012, 43.1% des diabétiques de type 2 sont obeses [4].

La prévalence du syndrome d'apnées du sommeil (SAS) dans la population obése atteindrait
environ 40 % des sujets. L'obésité est un des facteurs de risque de SAS:eg(Qpétiehts

présentant un SAS ont un IMC supérieur a 30 kg/m?2 [6].

En dehors de quelques exceptions comme le cancer du poumon, les données disponibles sont
en faveur d'une relation linéaire entre I'augmentation de l'adiposité et la survenue des cancers.
En 2007, le rapport du Fonds mondial de recherche contre le cancer (FMRC) a conclu qu'il

existait des preuves convaincantes de l'association entre l'exces de poids et le cancer

colorectal, | "' ad®nocarcinome de | ' iclenlphage,
femme ménopausée [14]. Une augmentation de I''MC de 5 kg/m? s'accompagnait d'une

augmentation de 10 a 60 % du risque de nouveaux cas pour une majorité des cancers [15].

Parmi les autres complications de I'obésité la gonarthrose fdibh@ie esttres fréquente.
L'obésité augmente également les prévalences de l'incontinence urinaire d'effort, du reflux

gastrel sophagien, des | ithiases biliaires et de
1.1.4 Conséquences sur la santé publique

Selon le rapport oiformation Faire de la lutte contre I'obésité et le surpoids une grande
cause nationalele colt annuel de la prise en charge de 'obésité par I'Assurance maladie est
de 4 milliards d'euros et de 10 milliards si on y ajoute le surpoids [16]. Au nivéiaiduel,

dans de nombreux pays, une personne obése doit faire face a des dépenses de santé
supérieures d'au moins 25% a celles auxquelles doit faire face une personne de poids normal
[16].

L'étudebottomup menée en France en 2002 montrait que lesssafgses consommaient en
moyenne 2426 euros par an en soins et bi en
consommation médicale moyenne de 1263 euros par an pour un sujet non obese [17]. La
surconsommation de soins et biens médicaux associée a |'olb@isitle &06 euros pour les
patients avec un Il MC O 30 kg/ mj [ 17] . L' e X
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I'ensemble de la population francaise amenait a une estimation de 2.6 milliards d'euros soit
1.5% de la dépense courante de santé de lI'ann@e[200 Les colts directs estimés lors de

cette étude étaient plus élevés que ceux de I'étude précédente en 1992. Cette augmentation
pourrait étre associée a la progression parallele de la prévalence de l'obésité dans la

population générale francaise [4].
1.2 Les traitements de 'obésité

1.2.1 Prise en charge comportementale
1.2.1.1 L'activité physique

L'OMS considére que la sédentarité est le quatrieme facteur de risque a I'échelle mondiale
(6% des déces) juste apres I'hypertension (13%), le tabad@¥) et le diabete (6%) [18].

On estime que la sédentarité constitue la cause principale d'environ 21 a 25% de la charge du
cancer du sein et du colon, 27% de celle du diabéte et environ 30% de celle des maladies
cardiaques ischémiques [18]. Il est détnémue la pratique d'une activité physique réguliere
réduit le risque de cardiopathie coronarienne, d'accident vasculaire cérébral, de diabéte de
type 2, d'hypertension, de cancer du célon, de cancer du sein et de dépression [19].

Par rapport a des perstes moins actives, les adultes ayant une activité physique ont une
meilleure endurance cardrespiratoire et musculaire, une meilleure masse et constitution
corporelles, un meilleur profil de marqueurs biologiques et une amélioration de I'état osseux
[18].

L'exercice physique est également un déterminant essentiel dans la dépense énergétique et est
donc important pour le contréle du poids [19]. L'effet de Il'activité physique sur la perte de
poids reste modeste (de 0.5 a 3 kg en valeur absolue) maipiibegé que la perte de poids
obtenue en associant une alimentation équilibrée a un programme d'activité physique est
supérieure a celle résultant du régime alimentaire seul. L'influence de l'activité physique sur

les variations de poids apres une chireitggriatrique est encore mal définie [20].

Le Programme National de Nutrition Santé 3 (PNNS 2B115) et I'OMS recommandent
d'augmenter l'activité physique et de réduire le temps quotidien consacré aux activités
sédentaires. Les adultes de 18 a 64 ansadu pratiguer au moins 150 min d'activité
d'endurance d'intensité modérée ou 75 min d'activité d'endurance d'intensité soutenue par

semaine [19].
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1.2.1.2 Les conseils nutritionnels et diététiques

La prise en charge nutritionnelle par des professisnest nécessaire. Il est prouvé que la
répétition de régimes alimentaires restrictifs ou stricts entraine une restriction cognitive, une
frustration, une impulsivité alimentaire et un effet rebond pondéral dit "yoyo" aggravant
l'obésité [21].

Une étude nadomisée contrélée australienne menée aupres de 153 patients obeses a évalué
I'efficacité d'une prise en charge active de modification du mode vie. Le groupe contrble
recevait toutes les brochures d'éducation nutritionnelle et physique du programmeuandis

le groupe actif avait des cours et ateliers de groupes réguliers pendant 16 semaines avec des
professionnels. Le groupe actif avait a l'issue de I'étude une perte de 4% de masse grasse, de
3cm de tour de taille, une meilleure condition physique et eifleur profil tensionnel [23].

Les connaissances diététiques de base sont nécessaires pour repérer les difféerents types
d'aliments, réduire le niveau calorique et diversifier I'alimentation. Le travail concret en atelier

permet une meilleure transpositiata vie quotidienne [22].

Mais a long terme, la prise en charge nutritionnelle exclusive montre des résultats inconstants
chez les patients obéses. L'étude de la cohorte SOS par Sjostrom et al montre qu'apres 10 ans
de suivi diététique d'intensité varlables 852 patients obeses concernés ont augmenté en
moyenne leur poids de 1.6% et leur tour de taille de 2.8% [11]. Ces résultats suggérent que
chez certains patients, une prise en charge diététique isolée s'avere insuffisante.

1.2.1.2 L'abord psychagique

L'obésité commune est une problématique complexe mélant facteurs socioculturels,
psychologiques et comportementaux. Les données de la cohorte SIRS réalisée sur
l'agglomération parisienne en 2005 et portant sur 3023 personnes mettent en évidence une
corrélation entre le surpoids et certains évenements de vie. Les éléments biographiques
significativement associés au surpoids sont le fait d'avoir vécu une enfance malheureuse ou de
faire face a la maladie grave d'un conjoint actuel ou passé [24]. ®arénie sens, une étude
épidémiologique menée en 1993 a comparé les évenements de vie de patients obéses a ceux
de témoins sans probléme de poids. Par rapport aux personnes de poids normal, les personnes
obeses rapportaient plus d'abus sexuel dans l'enfaleceoerte d'un parent, d'addiction
alcoolique ou de dépressions parentales durant leur enfance. Pour ces personnes obéses,

manger avec exces leur permettait de faire face a une détresse émotive [25]. Le poids et I'|MC
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sont alors les signes visibles de rweux désordres. Viser la seule perte pondérale parait

insuffisant pour obtenir des résultats sur le long terme.

Les déclencheurs des compulsions alimentaires et des grignotages sont multiples et doivent
étre identifiées afin de mettre en place des stre$ég'adaptation. L'approche cognitivo
comportementale peut étre intéressante dans la prise en charge des obésités de longue date
[26]. La prise en charge doit étre globale et multidisciplinaire afin de favoriser les prises de
conscience, apprentissagesneddifications comportementales nécessaires a une perte de
poids et a une meilleure qualité de vie [22].

1.2.2 Prise en charge médicamenteuse

L'orlistat est le seul médicament aabiésité disponible en France. Il s'agit d'un inhibiteur des
lipases gasimues et pancréatiques. Il diminue I'hydrolyse des lipides alimentaires dans la
lumiére du tube digestif et induit une malabsorption dose dépendante des lipides. Les effets
secondaires fréquents sont liés a ce mécanisme digestif (flatulences, diarrpéegsitas

fécales, stéatorrhées...) [27]. La survenue d'atteintes hépatiques graves a été observée [29].
Compte tenu de son efficacité modesge5kg en moyenne aprés 1 an), des effets indésirables
fréquents et des potentielles interactions médicamesgelidAS a statué en septembre 2011

et ne recommande pas la prescription d'orlistat dans la prise en charge médicale du surpoids et
de l'obésité [29].

1.2.3 Prise en charge chirurgicale
1.2.3.1 Généralités

La premiere intervention de chirurgie debbsité a été réalisée en 1952 en Suede par
Henriksson. Il a réalisé les premiéres résections intestinales a visée malabsorptive [10]. Le
développement des différentes techniques a eu lieu auxUHtEstsavec la dérivation jéjuro

iléale décrite par Payne €®69, la dérivation biligpancréatique décrite par Scopinaro en

1979 et la dérivation gastjéjunale ou gastric bypass développée a partir de 1966 par Mason

et Ito. Parallelement, des interventions reposant exclusivement sur la restriction gastrique ont
ete eélaborées et améliorées pour aboutir au cerclage gastrique ajustable et plus récemment a la

gastrectomie longitudinale.

Actuellement il existe deux grands types de techniques de chirurgie bariatrique:
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- les techniques restrictives qui comportdf@#nneau gastrique ajustable et la

gastrectomie longitudinale (sleeve gastrectomy).

- les techniques malabsorptives qui comportent le aoratit gastrique (gastric
bypass) et la dérivation bilipancréatique (duodenal switch).

1.2.3.2 Efficacité déa chirurgie bariatrique

Concernant l'efficacité a long terme de la chirurgie bariatrique, I'étude la plus informative est
actuellement I'étude prospective suédoise SOS (Swedish Obese Subjects) menée par Sjostrom
et al; elle a comparé le traitement coniamel et le traitement chirurgical de I'obésité. Plus

de 4000 patients inclus ont été suivi pendant 10 ans. Aprés 10 ans, la perte de poids était de
16.1% dans le groupe opéré contre une prise de poids de 1.6% dans le groupe contrble
(p<0.001) [11].

Conernant les comorbidités, I'étude SOS a montré une amélioration voire une résolution du
diabéte de type 2, de I'HTA, de I'hypertriglycéridémie. Aprés 10 ans de suivi, la différence
s'est maintenue pour le diabete et I'hypertriglycéridémie [11]. Une-andtse portant sur

22000 patients évalués 2 ans apres la chirurgie bariatrique confirme ces résultats et montre
également une disparition du syndrome d'apnées du sommeil dans 86% des cas aprés
chirurgie [12].

Sjostrom et al. ont également étudié les effietda chirurgie bariatrique sur la mortalité. lls

ont montré une réduction significative du risque de décés de 29% sur 15 ans et une diminution
de 35% de la mortalité par cancer dans le groupe des patients opérés. La mortalité globale
était significativemast plus faible dans le groupe opéré aprés un suivi moyen de 10.9 ans. Les
causes les plus fréquentes de déces restaient l'infarctus myocardique et le cancer [30].

Concernant le mode de vie, le suivi de la cohorte SOS a montré, a 2 et 10 ans, une réduction
de la prise alimentaire et une proportion de sujets physiquement actifs plus importantes dans

le groupe opéré (p<0.001) [11].
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1.2.3.3 La gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy

cesophage
agrafes

estomac restant (1/3)

estomac réséqué (2/3)

duodénum (intestin gréle)

Schéma de la gastrectomie longitudinale (source HAS: Prisan charge chirurgicale de

l'adulte - Brochure patients octobre 2009).

La gastrectomie longitudinale est une technique restrictive visant a réduire le bol alimentaire.
Elle consiste a réséquer les deux tiers de I'estomac: le fundus et une partie dastaqeg
La poche gastrique restante est transformée en long tube étroit calibré le long de la petite
courbure gastrique a partir de 6cm du pylore. L'accélération de la vidange gastrique
permettrait une arrivée plus rapide du bol alimentaire dans leimtetitin et I'exérese du
fundus gastrigue permettrait la diminution de sécrétion de la ghréline qui est une hormone

orexigéne [33].

La gastrectomie longitudinale a été introduite par Gagner et al comme premiére étape avant
une dérivation biligpancréatige ou un bypass gastrique. Le but de cette étape intermédiaire
était de minimiser les risques opératoires pour les patients avec une obésité sévere. Plusieurs
études ont depuis permis d'établir que la gastrectomie longitudinalenestlternative
intéresante pour les patients obeses. L'efficacité sur la perte de poids a court et moyen terme
sur la perte de poids est prouvée [3338% Les données a long terme manguent encore. Les
études avec un recul de 5 a 6 ans montrent une perte d'exces de pndsuestieure a 50%

mais avec un regain pondéral & partir de®% 8nnée chez 19 & 75% des patients selon les

9
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publications [32, 36, 67]. Cette évolution pondérale avait déja été observée dans I'étude SOS.
La perte de poids maximale était atteinte a lpastopératoire; on observait ensuite une
tendance au regain pondéral de I'ordre de 10% quelque soit le type de chirurgie utilisée [11].
Méme si les résultats pondéraux restent satisfaisants dans toutes ces études, cela suggere les
limites du traitement cturgical isolé des patients en obésité sévere. Dans ces conditions, une
intervention visant a modifier les comportements et habitudes de vie de ces patients semble

inévitable pour améliorer I'évolution a long terme de leur problématique pondérale.
1.23.4 Consensus et recommandations de bonnes pratiques

En janvier 2009, le college de la Haute Autorit¢ de Santé (HAS) a élaboré des

recommandations afin d'améliorer I'encadrement de la chirurgie de I'obésité en France [13].

La chirurgie de l'obésité estdiquée par décision collégiale chez des patients avec un IMC
040 kg/mJ] ou un I MC O 35 kg/m|] associ ®e ~ u
la chirurgie (HTA, syndrome d'apnées du sommeil, diabete de type 2, maladies ostéo
articulaires invalidates, stéatohépatite non alcoolique). La chirurgie est envisagée aprés
échec d'un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit

pendant 6 a 12 mois [13].
1.3 Objectif de I'étude

L'objectif principal de notre étude estwvhluer les effets du programme de préparation
psychediététique sur le mode de vie des patients obéses opérés de gastrectomies
longitudinales. L'étude porte sur la période préopératoire de 12 mois et sur la 1lére année

postopératoire.

Un objectif secondeé est d'étudier les variations de poids pré et postopératoires en fonction

des modifications du mode de vie préopératoire.

10
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Schéma d'étude

Notre étude rétrospective a été realisée sur les patients obeses pris en charge dans le service
d'endocrinologie de I'hépital de jour de Setilibert entre décembre 2009 et novembre

2011. Les données ont été extraites des courriers médicaux inforntgis@sibles sur le

logiciel Clinicom utilisé dans le Groupe Hospitalier de I'Institut Catholique de Lille. Les
données pré, per et postopératoires ont été consignées pour tous les patients ayant intégres les

groupes de suivi psychkdiététique en vue d'urahirurgie par gastrectomie longitudinale
2.2 Population étudiee

2.2.1 Parcours du suivi préopératoire

Les patients adultes candidats a une chirurgie de l'obésité ont une premiére évaluation
meédicale et psychdiététique lors d'un hépital de jour dinitial” (cf schéma cicontre). Lors

de cette journée, un examen clinique médical est réalisé afin d'établir I'nistoire de I'obésité,
d'évaluer la séverité de l'obésité, ses complications et d'éliminer une obésité secondaire qui
nécessiterait une prign charge spécifique. Un bilan biologique notamment métabolique est
réalisé. Le patient rencontre la diététicienne qui évalue les apports alimentaires, les

connaissances et erreurs diététiques. Un entretien avec la psychologue du service permet de

recherclerdescontre ndi cati ons psychiatriques ~ une <ch
cons®quences psychologiques de | 6ob®sit®, d’
mettre en Tuvre | es changements comportement

Apres cette pemiére étape, les patients suivent un parcours médical pendant une période de
12 moi s. Un programme doé®ducation th®rapeu:
consultations individuelles (5 consultations avec une diététicienne, 5 consultations avec une
psychologue, consultations médicales si besoin) et en groupes d'apprentissage psycho

diététique (3 séances) [cf. annexe 2 pour les thémes des séances].

Les buts de cette prise en charge sont de modifier les habitudes et comportements
alimentaires, de stdisier ou perdre du poids, de reprendre une activité physique et de trouver

des stratégies d'adaptation non alimentaires aux situations de stress divers.

11
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Parcours schématisé des patients obéses pris en charge en hépital de jour d'Endocrinologie.

HDJ initial:

Eliminer les obésités secondaires et les centtizations a une
chirurgie bariatrique, rechercher les complications de I'obésité
/

Inclusion dans les groupes psychdiététiques:
- 5 consultations avec les diététiciennes
-5 consultations avec la psychologue
- 3 séances de groupes

HDJ préopératoire:
Evaluations médicale, biologique, diététique et psychologique
Consultation avec le chirurgien digestif

Discussion des dossiers en RCP

(endocrinologues, chirurgiens digestis
anesthésistes, diététiciennes, psychologue)

Décision positive: Chirurgie bariatrique
Décision négative: Prolongation du suivi

et réévaluation en ambulatoire
4

Chirurgie = Gastrectomie longitudinale

L /

HDJ postopératoire 1 mois
(non pris en compte pour I'étude)

HDJ postopératoire 6 mois:
Evaluations médicale, biologique, diététique et psychologique
Consultation avec le chirurgien digestif )

HDJ postopératoire 12 mois:
Evaluations médicale, biologique, diététique et psychologique
Consultation avec le chirurgien digestif )

Suivi annuel
HDJ et consultations de chirurgie digestive

12
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La décision d'une intervention chirurgicale est discutée en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) a l'issue de cette année de suivi médical. En cas d'avis défavorable de
la RCP, il est décidé de prolonger la durée du suivi psygattétique delusieurs mois et de

réévaluer la situation a l'issue de cette prolongation.

Les techniques chirurgicales les plus pratiquées dans le service sont I'anneau gastrique
ajustabl e et |l a gastrectomie | ongituainale

apres discussion du chirurgien avec le patient et I'équipe médicale.

Le suivi postopératoire comporte des consultations avec le chirurgien digestif référent et des
hépitaux de jour a 1 mois, 6 mois, 12 mois comportant un examen médical, un bilan

biologique et les consultations avec une diététicienne et une psychologue. Le suivi ultérieur
est annuel. A chaque étape, un courrier détaillé est envoyé au médecin traitant afin de

I'associer a la prise en charge.
2.2.2 Criteres d'inclusion et d'exclusion

Les patients inclus dans notre analyse étaient tous agés de plus de 18 ans, ils étaient obeses
avec un IMC >35 kg/m2. lls ont tous bénéficié de l'année de suivi psirétaique
préopératoire. A l'issue du suivi, leurs dossiers ont été discutés en RCént s été

opérés de gastrectomies longitudinales réalisées dans le service de chirurgie digestive de

'hépital StPhi | i bert; | a voie cilioscopique ®tait

Les patients ayant des antécédents d'anneau gastriqgue ou de gastrectomies |tegitundina

été exclus de I'étude. Conformément aux recommandations HAS, les patients inclus dans les
groupes psychdiététiques ne présentaient pas de centlation a une chirurgie
bariatrique. Les patients présentant des troubles cognitifs ou psyaleatrigveres, des

troubles du comportement alimentaire ou une addiction étaient exclus d'emblée.
2.3 Données étudiées

2.3.1 L'évolution pondérale

A chaque hépital de jour, le poids en kg et I'IMC en kg/m2 ont été mesurés et calculés. Les

tours de tailk, tours de hanches et les rapports taille sur hanches n'ont pu étre analysés faute
de données suffisantes. Lors de I'hopital de jour initial I'excés de poids en kg a été calculé

pour chaque patient a partir du poids mesuré et du poids idéal théoriquéasilonule de

Lorentz [cf. annexe 1]. La perte d'excés de poids en pourcentage a été calculée pour chaque
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patient & 1 an postopératoire. Une perte d'excés de poids supérieure ou égale a 50% est

souvent utilisée dans la littérature pour définir le supoésiéral d'une chirurgie bariatrique.
2.3.2 L'activité physique

L'évaluation et la quantification de l'activité physique sont basées sur la déclaration des
patients. Les observations médicales standardisées du service comportent un paragraphe sur
l'activité physique. La pratique d'une activité physique, le type, la fréquence voire la durée de
chaque session peuvent y étre reportés. En fonction de ces données, les patients ont été classés

en trois niveaux d'activité physique:

- sédentaire les patientsprivilégient les loisirs en position assise (télévision,
ordinateur...), marchent peu (<< 30 min/j), prennent systématiquement l'ascenseur, les
escalators et utilisent leurs véhicules pour tous leurs déplacements (y compris les trajets

courts; ex: aller & boulangerie, a la poste, déposer les enfants a I'école,...).

- activité physique modérédes patients pratiquent une activité professionnelle

manuelle ou physique (ouvriers, techniciens de surface, manutentionnaires...), marchent 30

min par jour, morént les escaliers et privilégient la marche ou les transports en commun.

- activité physique réguliereles patients ont les criteres d'une activité physique

modérée et pratiguent une activité sportive d'une durée de 60 min au moins 1 fois par

semaine.
2.3.3 L'équilibre alimentaire et la diététique

A chaque entretien individuel, les diététiciennes établissent un rapport comportant la
fréquence des repas, I'apport calorique quotidien lorsqu'il est calculable, les acquis théoriques,
leur mise en pratique &s erreurs a corriger (grignotage, hyperphagie, alimentation trop riche
en lipides ou glucides, insuffisante en Iégumes et/ou fruits, hypercalorique ou hypocalorique).

En fonction de ces données, les patients ont été classés en trois niveaux dealiététiq

- mauvaise diététiqueles patients ont un mauvais équilibre alimentaire; font de

nombreuses erreurs diététiques sur le type daliments (aliments frits, industrialisés,
confiseries, gateaux apéritifs...), sur les boissons (soda sucrés, boissonséalsool
énergétiques...), sur la fréquence des repas (grignotage, repas nocturnes...), sur les quantités
ingéreées; ils n‘ont acquis ou n‘appliquent aucune des connaissances diététiques acquises; ils

ont un risque de carence alimentaire.
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- diététiqgue _moyene les patients ont acquis les bases théoriques d'un régime

alimentaire équilibré; ils font des efforts concernant leur alimentation (mode de cuisson, choix
des aliments, limitation des portions avec respect de la satiété, limitation des produits riches
en glucides et lipides...); mais plusieurs erreurs diététigues sont encore présentes de facon

réguliére et sont plus ou moins repérées.

- bonne diététigueles patients ont de bonnes connaissances théoriques et ont une

alimentaire équilibrée variée suitdas recommandations; il n'y a pas de risque de carence.
2.3.4 Les affects psychologiques

Le suivi psychologique s'effectue au cours des séances de groupe et des entretiens individuels.
En fonction des données recueillies par la psychologue, les affsgthologiques des
patients ont été classés en deux catégories:

- affects positifs les patients ont une bonne motivation, des pensées positives, une

image neutre ou positive de leur personne, acceptent leur image corporelle tout en souhaitant
'améliore, sont satisfaits de leur vie affective et/ou professionnelle, sont entourés et/ou

soutenus par leurs proches.

- affects négatifsles patients ont des doutes sur leurs capacités a changer, des pensées
négatives, une mauvaise estime de soi, manquemndi@rce en eux, souffrent de leur image
corporelle, sont peu satisfaits de leur vie affective et/ou professionnelle, sont peu entourés ou
ne sont pas soutenus par leurs proches, présentent une tristesse voire d'autres signes

dépressifs.
2.3.5 Variatios de poids en fonction du mode de vie préopératoire.

Afin d'étudier les effets du suivi préopératoire sur le poids, nous avons comparé les variations
de poids des patients ayant conservé leurs mauvaises habitudes de vie aux variations de poids

des patientayant modifié leur mode de vie préopératoire.

Ainsi pour l'activité physique, nous comparons les variations de poids des patients restés
sédentaires a celles des patients devenus actifs en préopératoire. Les patients actifs regroupent

les sujets ayant déloppé une activité physique modérée ou réguliere.

Pour les habitudes alimentaires, nous comparons les variations de poids des patients ayant

hY

conservé leur mauvaise diététique a celles des patients avec une diététique améliorée en
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préopératoire. La diétépie améliorée regroupe les patients avec une diététique moyenne et

une bonne diététique.

Pour les affects psychologiques, nous comparons les variations de poids des patients restés
négatifs a celles des patients devenus positifs en préopératoire.

Les varations de poids ont été calculées pour les périodes préopératoire et postopératoire.

Elles sont exprimées en moyennes avec leurs déviations standards.
2.4 Analyse statistique

Toutes les statistiques ont été réalisées avec l'aide du service de Bipsestishi pole de
santé publiqgue du CHRU de Lille.

Tous les patients inclus dans I'étude ont été inclus dans l'analyse statistique. Les perdus de vue
et les données manquantes ont été comptabilisés. Les données quantitatives ont été exprimées
sous forme de oyennes associées a leur déviation standard. Elles ont été analysées soit par
un test de Wilcoxon apparié soit par un test t de Student. Les données qualitatives appariées
ont été comparées par un test de Mc Nemar ou un test symétrique. Pour la comgdagison
variations de poids en fonction du mode de vie préopératoire, un test u deNhéney a

®t ® utilis®. Le seuil de signification stat:i
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3. RESULTATS

3.1 Population

176 patients ont été opérés de gastrectomies longitudinales de décembre 2009 a octobre 2012
dans le service de chirurgie digestive de I'hdpital St Philibert a Lomme. 34 patients ayant dé€ja
eu recours a une chirurgie bariatrique (anneaux gastriques oactasiles longitudinales)

ont été exclus. Notre analyse a porté sur 142 patients : 29 hommes (20.4%) et 113 femmes
(79.6%).

Au début de la prise en charge, I'age moyen était de 37.3+11.6 ans. Tous les patients étaient
obéses avec un poids moyen de 126.1&Rf, un IMC moyen de 45.2+6.4 kg/m2 et un exces
de poids moyen de 66.3+17.7 kg. Les valeurs minimales et maximales étaient: de 90 a 190 kg

pour le poids, de 35.2 a 65.5 kg/m2 pour I'MC et de 35 a 116.8 kg pour I'excés de poids.

42 patients étaient hygendus (29.6%), 28 patients étaient diabétiques de type 2 (19.7%), 32
patients étaient dyslipidémiques (22.5%), 79 patients rapportaient des lombalgies et
arthralgies des membres inférieurs (56%) et 22 patients avaient un syndrome d'apnées du
sommeil (156%) [figure 1].

Concernant le mode de vie, 119 patients étaient sédentaires (83.8%), 113 patients avaient un
mauvais équilibre alimentaire (79.6%) et 29 patients avaient des affects psychologiques
négatifs (20.4%). La durée moyenne du suivi préopérafvaie de 13+2 mois. La durée du

suivi postopératoire étudiée était de 12 mois.
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Figure 1: Comorbidités et complications

A 12 mois postopératoire, le nombre de patients était de 120: 1 patient décédé et 21 perdus de
vue. Le patient, décédé d'un choctappe en postopératoire précoce (J 14), était un homme

de 63 ans, hypertendu, diabétique de type 2, dyslipidémique pesant 150 kg (IMC 49.8 kg/m?).
Parmi les 21 patients perdus de vue (16 femmes et 5 hommes): 1 patient avait déménagé et en
avait informé leservice, 3 patientes avaient repris le suivi a 2 ans et 3 ans postopératoires.
33% des perdus de vue avaient moins de 25 ans [figure 2]. Le taux de suivi global & 12 mois

postopératoire était de 84.5% et le taux de perdus de vue de 14.8%.

060
n=2

(9.5%
50-59 ans

n=2
%)

(33

Figure 2: Répartition des patients perdus de vue en fonction de leur age.
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3.2 Evolution des parameétres pondéraux

3.2.1 Poids

6 mois 12 mois
Inclgsion Préopératoire postopératoire postopératoire

-5
-10 -
-15 -

-20 - =—&—Perte de poids (kg

kg

-25 -

-30 -

-35 -

-40 -

-45 -

Figure 3: Evolution pondérale en kg.L'inclusion correspond au début du suivi dans les
groupes psychdiététiques.

Durant le suivi prépératoire, la perte de poids moyenne étaitldg+5.8 kg (p= 0.001). La
perte de poids maximale observée était2ie3 kg et la prise de poids maximale était de
+17Kkg.

Durant le suivi postopératoire, la perte de poids moyenne éte®Bdet13.3 kg (p€.0001).

La perte de poids maximale était-@6.5 kg et la perte de poids minimale était@l8& kg.

A 6 mois postopératoire, le poids moyen était de 93.8+18.8 kg. A 12 mois postopératoire, le

poids moyen était de 85.3+18.4 kg.
3.2.2 Indice de masserporelle

L'IMC a diminué en moyenne de 0.68+2.1 kg/m2? (p=0.0001) pendant la période

préopératoire. Il a diminué de 13.7+4.6 kg/m2 sur la période postopératoire (p<0.001).
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A 6 mois postopératoire, I'MC moyen était de 33.7+6.2 kg/m2. A 12 passopératoire,
I'IMC moyen était de 30.5+ 6 kg/m? avec un minimum de 21.5 kg/m? et un maximum de 54.1
kg/m2

6 mois 12 mois
Inclusion Préopératoire postopératoire postopératoire

== |MC (kg/m?)

kg/m2
&

-10 -

=12 -

14 -

-16 -

Figure 4: Evolution de I''MC en kg/m>.

3.2.3 Perte d'exces de poids

A 12 mois postopératoire, la perte d'exces de poids moyenne €6it5d€8.2 %. La perte
d'exces de poids maximale était de 98% et la minimale de 13.8%. 75% des patients avaient
une perte d'exces de poids supérieure a 50.6%
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3.3 Evolution de l'activité physique

3.3.1 Pendant les suivis préopératoire et postopézat

L'évolution des effectifs en fonction de leur niveau d'activité physique est représentée dans la

figure cikdessous.

140
83.8%
120 \
" 100
< 57.2%
2 80
g 50.8% 53.3%
[}
60 -
= N
z 40 01 40 "\\.26.6% 250l
10.6% y
20 S A 22.6 21.7%
5.6%
0
. L . 6 mois 12 mois
Inclusion Préopératoire . . . .
n=142 =140 postopératoire| postopératoire
n=124 n=120
== Sédentaire 119 80 33 26
== Activité physique modérék 15 30 28 30
Activité physique réguliére 8 30 63 64

Figure 5: Evolution de l'activité physique

3.3.2 Comparaison des activités physiques initiale et préopératoire

Activité physique Activité physique
initiale préopératoire
Sédentaire Modérée Réguliére
n =80 n =30 n =30
Sédentaire 117 (100%) 78 (66.7%) 20 (17.1%) 19 (16.2%)
Modérée 15 (100%) 1 (6.7%) 10 (66.7%) 4 (26.6%)
Réguliere 8 (100%) 1 (12.5%) 0 (0%) 7 (87.5%)

Tableau 1: Comparaison de [l'activité¢ physigue initiale a l'activité physique
préopératoire (p<0.001).

L'effectif total utilisé est de 140 patients (données manquantes pour 2 patients). Sur 117

patients sédentaires en début de prise en charge: 78 patients sont restés sédentaires (66.7%),
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20 sont passés a une activité physique modérée (17.1%) et 19 psdien{zasses a une
activité physique réguliere (16.2%). Les différences sont statistiquement significatives
(p<0.001).

3.3.3 Comparaison entre les activités physiques préopératoire et 6 mois postopératoire

L'effectif total utilisé est de 123 patients (d&es manquantes pour 19 patients). Sur les 70
patients sédentaires en préopératoire, 29 patients (41.4%) sont restés sédentaires a 6 mois
postopératoire, 21 patients (30%) sont passés a une activité physique modérée et 20 patients
(28.6%) sont passés a uaetivité physique réguliére. Sur les 28 patients avec une activité
physique réguliere en préopératoire, 27 patients (96.4%) ont maintenu cette régularité et 1
patient (3.6%) a repris une activité physique modérée. Les différences sont statistiquement

significatives (p<0.001).

Activité physique Activité physique
préopératoire a 6 mois postopératoire
Sédentaire Modérée Réguliere
n=32 n=28 n=63
Sédentaire 70 (100%) 29 (41.4%) 21 (30%) 20 (28.6%)
Modérée 25 (100%) 3 (12%) 6 (24%) 16 (64%)
Réguliere 28 (100%) 0 (0%) 1 (3.6%) 27 (96.4%)

Tableau 2: Comparaison de l'activité physique préopératoire a I'activité physique 6 mois
postopératoire (p<0.001).L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes

pour 19 patients).
3.3.4 Comparaison des activités physiques préopératoire et 12 mois postopératoire

L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 24 patients). A 12 mois
postopératoire, on observait 24 patients sédentaires parmi lesquels 20 patients (29.8%) étaient
déja sédentaires en préopératoire. 18 patients sédentaires pérgi@ce sont passés a une
activité physique modérée. Il y avait au total 30 patients avec une activité physique modérée a

1 an postopératoire.

Parmi les 64 patients avec une activité physique réguliere a 12 mois postopératoire: 29
patients étaient sédiires en préopératoire, 17 avaient une activité modérée et 18 étaient déja
réguliers. Les différences sont statistiguement significatives (p<0.001).
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Activité physique
préopératoire

Résultats

Activité physique
a 12 mois postopératoire

Sédentaire Modérée Réguliere

n=24 n=30 n==64
Sédentaire 67 (100%) 20 (29.8%) 18 (26.9%) 29 (43.3%)
Modérée 26 (100%) 1 (3.8%) 8 (30.8%) 17 (65.4%)
Réguliére 25 (100%) 3 (12%) 4 (16%) 18 (72%)

Tableau 3: Comparaison de l'activité physique préopératoire a l'activité physique 12
mois postopératoire.L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 24

patients).

3.4 Evolution de la diététique

3.4.1 Pendant les suiiséopératoire et postopératoire

L'évolution des effectifs en fonction

représentée dans la figured@ssous.

de leurs diététiques et habitudes alimentaires est

120
N
2 51.4%
c 80 54%
g %0 37.1% —
o 27.2% T
Pz 40 - 38.3%
’)m 1170,
20 . PN —
0 6 moi 12 moi
Inclusion Préopératoire mois mois
n=142 12140 postopératoire| postopératoire
n=124 n=120
== Diététique mauvaise 113 30 11 14
== Diététique moyenne 29 72 67 46
Diététique bonne 0 38 46 60

Figure 6: Evolution de la diététique
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3.4.2 Comparaison des diététiques initiale et préopératoire

Sur les 112 patients avec une mauvaise diététique en début de prise en charge, 30 patients
(26.8%) n'ont pas modifié leurs habitudes alimentaires aprés 12 mois de suivi. 82 patients ont
amélioréleur équilibre alimentaire: 60 (53.6%) avec un équilibre alimentaire moyen et 22
(19.6%) avec un bon équilibre alimentaire. Les différences sont statistiquement significatives
(p<0.001).

Diététique Diététique
initiale préopératoire
Mauvaise Moyenne Bonne
n =30 n=72 n=38
Mauvaise 112 (100%) 30 (26.8%) 60 (53.6%) 22 (19.6%)
Moyenne 28 (100%) 0 (0) 12 (42.9%) 16 (57.1%)
Bonne 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Tableau 4: Comparaison de la diététique initiale a la diététiqupréopératoire (p<0.001).
L'effectif total utilisé est de 140 patients (données manquantes pour 2 patients).

3.4.3 Comparaison des diététiques préopératoire et 6 mois postopératoire

L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes pquatients). Sur les 25
patients avec une mauvaise diététique préopératoire, 2 patients n'avaient pas corrigé leurs
erreurs alimentaires a 6 mois postopératoire, 23 patients ont amélioré leur équilibre
alimentaire. On observait 66 patients avec un éqailimentaire moyen et 46 patients avec

un bon équilibre alimentaire. Les différences sont statistiquement significatives (p=0.0211).

Diététique Dietétique
préopératoire a 6 mois postopératoire
Mauvaise Moyenne Bonne
n=11 n =66 n =46
Mauvaise 25 (100%) 2 (8%) 17 (68%) 6 (24%)
Moyenne 64 (100%) 5 (7.8%) 36 (56.3%) 23 (35.9%)
Bonne 34 (100%) 4 (11.8%) 13 (38.2%) 17 (50%)

Tableau 5: Comparaison de la diétéetique préopératoire a la diététique 6 mois
postopératoire (p=0.0211)L 'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes
pour 19 patients).
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Résultats

3.4.4 Comparaison des diététiques préopératoire et postopératoire 12 mois

L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 24 patients). P&dmi les

patients avec un bon équilibre alimentaire a 12 mois postopératoires: 10 avaient une mauvaise

hygiéne alimentaire en préopératoire, 28 avaient un équilibre alimentaire moyen et 22 avaient

déja une bonne alimentation. Les différences sont statistiqueigeificatives (p=0.0017).

Diététique Diététique
préopératoire a 12 mois postopératoire
Mauvaise Moyenne Bonne
n=13 n =45 n = 60
Mauvaise 25 (100%) 1 (4%) 14 (56%) 10 (40%)
Moyenne 58 (100%) 7 (12%) 23 (39.7%) 28 (48.3%)
Bonne 35 (100%) 5 (14.3%) 8 (22.8%) 22 (62.9%)

Tableau 6: Comparaison de la diététigue préopératoire a la diététique 12 mois
postopératoire (p=0.0017).

3.5 Evolution des affects psychologiques
3.5.1 Pendant les suivis préopératoire et postopératoire

Les effectifs en fonction des affects psychologiques sont représentés dans la figure?.

140 92.9%
0/0,
120 . .2%
m 100
5
= 80
o
S 60
o)
4
40 20.4%
20 7-1% 8.9% 6:8%
+ *‘
0 - -
Inclusion Préopératoire 6 mois 12 mois
n=142 n=140 postopératoire| postopératoire
n=123 n=118
== Psychologie négative 29 10 11 8
== Psychologie positive 113 130 112 110

Figure 7: Evolution de la psychologie.
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3.5.2 Comparaison des psychologies initiale et préopératoire

Psychologie Psychologie
initiale préopératoire
Négative Positive
n=10 n=130
Négative 29 (100%) 7 (24.1%) 22 (75.9%)
Positive 111 (100%) 3 (2.7%) 108 (97.3%)

Tableau 7: Comparaison des affects psychologiques initiaux aux affects psychologiques
préopératoires (p=0.0001)L'effectif total utilisé est de 140 patients (données manquantes
pour 2 patients).

Sur les 29 patients avec des affects psychologiques négatifs en début de prise en charge, 22
patients les ont améliorés. Sur les 111 patients avec une psychologie positiébut de

prise en charge, 108 patients sont restés positifs et 3 patients ont développé des affects

négatifs. Les différences sont statistiquement significatives (p=0.0001).

3.5.3 Comparaison des psychologies préopératoire et goustispératoire

Les patients n'‘ont globalement pas modifié leurs affects psychologiques durant cette période.
La comparaison ne montre pas de différence significative (p=0.4669). Les résultats sont
représentés dans le tableau-8lessous.

Psychologie Psychologie
préopératoire a 6 mois postopératoire
Négative Positive
n=11 n=112
Négative 8 (100%) 1 (12.5%) 7 (87.5%)
Positive 115 (100%) 10 (8.7%) 105 (91.3%)

Tableau 8: Comparaison des affects psychologiques préopératoires et 6 mois
postopératoire (p=0.4669).L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes
pour 19 patients).
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3.5.4 Comparaison des psychologies préopératoire et 12postepératoire

L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pgati2bts). Sur les 109
patients avec une psychologie positive a 12 mois postopératoire: 105 patients étaient déja
positifs en préopératoire et 4 patients avaient des affects psychologiques négatifs. Sur les 8
patients avec une psychologie négative a 1 mostopératoire: 1 patient était déja négatif

en préopératoire et 7 patients avaient une psychologie positive. La comparaison ne montre pas

de différence significative (p=0.3657). Les résultats sont représentés dans le tableau 9 ci

dessous.
Psychologie Psychologie
préopératoire a 12 mois postopératoire
Négative Positive
n=8 n =109
Négative 5 (100%) 1 (20%) 4 (80%)
Positive 112 (100%) 7 (6.2%) 105 (93.8%)

Tableau 9: Comparaison des affects psychologiques a 6 mois postopératoira &2 mois
postopératoire (p=0.3657)L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes
pour 25 patients).

3.6. Variations de poids en fonction du mode de vie préopératoire
3.6.1 De sédentaire a actif

Sur les 117 patients sédentairesrecllusion dans les groupes psyaetiététiques: 78 patients
sont restés sédentaires et 39 patients sont devenus actifs physiguement de facon modérée ou

réguliére [tableau 1].

Sur la période préopératoire, les patients restés sédentaires ont perdu enenfo§@rky
contre 3.03 kg chez les patients devenus actifs (p= 0.0076) [tableau 10]. La prise de poids
maximale chez les patients restés sédentaires était de 17 kg contre 7 kg chez les patients

devenus actifs.

Sur la période postopératoire, la variatiorpdéls entre les patients restés sédentaiBas99

kg ) et les patients devenus actd36.23 kg) n'était pas significative (p=0.6852) [tableau 10].
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117 sédentaires a l'inclusion

78 sédentaires en 39 actifsen p
préopératoire préopératoire
(12 perdus de vue a 1an) (7 perdus de vue a 1an)

Variation -0.49 F27.3; +17] -3.03 F16.7; +7] 0.0076
préopératoire du
poids (kg)

Variation -37.99 }80.6;-11] -36.23 }57;-14.5] 0.6852
postopératoire du
poids (kg)

Tableau 10: Comparaison dewariations de poids chez les patients ayant amélioré leur
activité physique préopératoire.

3.6.2 Amélioration de la diététique

Sur les 112 patients avec une mauvaise diététique a l'inclusion dans les groupes psycho
diététiques: 30 patients ont gardé m@uvaises habitudes alimentaires et 82 patients ont

amélioré leurs habitudes alimentaires (diététique moyenne ou bonne) [tableau 4].

Sur la période préopératoire, les patients ayant conservé une mauvaise diététique ont pris en
moyenne 3.15 kg contre unerfe moyenne de 3.10 kg pour les patients ayant amélioré leur
diététique (p<0.0001) [tableau 11]. La perte de poids maximale était plus importante chez les
patients ayant amélioré leur diététique (27.3 kg contre 9 kg) (p<0.0001).

Sur la périodepostopératoire, la variation de poids était plus importante chez les patients
ayant conserveé leur mauvaise diététique en préopératoire. On observait une perte de 42.96 kg
chez ces patients contre une perte de 37.21 kg chez les patients ayant amétiarttayre

préopératoire (p=0.0301) [tableau 11].
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112 patients avec mauvaises diététiques a l'inclusion

30 mauvaises diététiques en 82 diététiques p
préopératoire améliorées en
(5 perdus de vue a 1an) préopératoire

(15 perdus de vue a lar

Variation +3.15 }9; +17] -3.10 F27.3; +7] <0.0001
préopératoire du
poids (kg)

Variation -42.96 [63;-11] -37.21 }86.5;-11] 0.0301
postopératoire du
poids (kg)

Tableau 11: Comparaison des variations de poids chez les patients ayant amélioré leur
diététiqgue préopératoire.

3.6.3 D'une psychologie négative a une psychologie positive

Sur les 29 patients avec une psychologie négative a linclusion dans les groupes psycho
diététique: 7 patients ont conservé leurs affects psychologiques négatifs et 22 patients ont

développé des affects psychologiques positifs [tableau 7].

Sur la périodg@réopératoire, la variation de poids entre les patients restés négatifs (+1.8 kg) et

les patients devenus positif@ (71 kg) n'était pas significative (p=0.1460) [tableau 12].

Sur la période postopératoire, la variation de poids entre les patientsnéeséits (37.78kg)

et les patients devenus positf§@.54 kg) n'était pas significative (p=0.5934) [tableau 12].

29 patients avec psychologie négative a l'inclusion

7 psychologies négatives en| 22 psychologiepositives p
préopératoire en préopératoire
(1 perdu de vue a lan) (4 perdus de vue a 1lan

Variation +1.8 [8; +9] -2.71 F27.3; +8] 0.1460
préopératoire du

poids (kg)

Variation -37.78 [59.9;-18] -40.54 [59.7;-26.5] 0.5934
postopératoire du

poids (kg)

Tableau 12: Comparaison des variations de poids chez les patients ayant amélioré leurs
affects psychologiques préopératoires.
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4. DISCUSSION

La chirurgie bariatriquest un traitement efficace de l'obésité, elle permet des pertes de poids
rapides et importantes par rapport a une prise en charge médicale conventionnelle [11].
Malgré ces bons résultats, certains patients restent en échec pondéral et un regain pondéral a
été observé a moyen ou long terme quelque soit le type de chirurgie [11, 67]. Ces
constatations suggerent les limites d'une prise chirurgicale isolée. Nous pensons que des
modifications comportementales concernant l'activité physique, la diététiquesgthologie

sont nécessaires pour améliorer et pérenniser les résultats d'une chirurgie bariatrique. Notre
étude s'intéresse aux changements préopératoires suites a un programmedipgitadnee en

groupe. Apres 13 + 2 mois de suivi psyatliététique etavant la chirurgie par gastrectomie
longitudinale, les patients obéses suivis avaient amélioré leurs habitudes de vie de facon

significative.
4.1 Méthode

4.1.1 Choix de la gastrectomie longitudinale

Au moment de notre étude, la gastrectomie longitueigtait la chirurgie bariatrique la plus
réalisée dans le service de chirurgie digestive de I'hépital St Philibert. Le nombre de patient

inclus était donc plus élevé pour ce type de chirurgie.

Les patients ayant des antécédents d'anneau gastrique astréetgmie longitudinale ont été
exclus car cela supposait qu'ils avaient déja eu un suivi médical, diététique et psychologique
régulier pendant 6 a 12 mois [recommandations HAS; 13]. Leur motivation et leur adhésion a
notre programme psyckdiététique araient de ce faipu étre différentes, tout comme leurs

modifications comportementales et ainsi entrainer des biais dans les résultats.
4.1.2 Durée de I'étude

Notre travail étudiait les 12 mois de suivi psyafiététique préopératoire et les 12 mois de

suivi postopératoire. Cette période nous permettait d'étudier les modifications
comportementales aprés le suivi psychététique et leur évolution pendant la premiere année
suivant la chirurgie par gastrectomie longitudinale. Cette étude est une prétapret nous
espérons la poursuivre en réévaluant nos patients a 5 ans. Ceci nous permettrait d'analyser les

effets a long terme de notre programme psydigtétique.
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4.2 Résultats

4.2.1 Population

Notre effectif était composé a 79.6% de femmes ageenoyenne de 37.3 + 11.6 ans ce qui

est conforme a la majorité des études observationnelles en chirurgie bariatrique [32, 33].
Depuis 2009, cette prédominance féminine est également observée dans les chiffres de
'obésité a I'échelle francaise ou moneigB, 4]. En effet 'augmentation relative de la
prévalence de l'obésité a été plus importante chez la femme que chez I'homme (+89.2%
contre +62.5% en France entre 2009 et 2012) [4].

La répartition des comorbidités cardiovasculaires dans notre cohaiteeprésentative de

celle observée dans la population obése francaise. En effet, I'étude ObEpi 2012 retrouvait
dans la population obése: 34.7% de patients hypertendus, 25.9% de patients dyslipidémiques
et 16% de diabétiques de type 2 [4]. La proportitus importante de diabétiques de type 2
dans notre cohorte (19.7%) peut s'expliquer par le fait qu'une partie de ces patients étaient
initialement suivis dans le service pour leurs diabétes de type 2. 56% des patients de notre
cohorte se plaignaient denhbbalgies et de douleurs articulaires des membres inférieurs. Ce
chiffre est en accord avec I'étude de la cohorte suédoise SOS qui trouvait que 60% des
patients obeses souffraient de douleurs museglelettiques. 40 a 45% des patients
présentaient des Idmalgies chroniques [9]. La prévalence du syndrome d'apnées du sommeil
dans la population obése n'est pas connue de fagon certaine mais est d'autant plus importante
gue l'obésité est massive. Elle atteindrait environ 40% des sujets obeses [6]. Ellgugdatait

15.6% dans notre population. Cette faible prévalence peut s'expliquer par un manque de
dépistage et un sousagnostic de cette pathologie lors de notre étude. La prise en charge
actuelle du service a été modifiée et comprend la réalisation syspéenat'un score

d'Epworth et d'une consultation pneumologique.

L'importance de la sédentarité (83.8% des patients) et des mauvaises habitudes alimentaires
(79.6% des patients) est en accord avec limportance des obésités sévéres dans notre
population. L'IMC moyen est de 45.2 + 6.4 kg/m? et 75% des patients étaient en obésité
s®v re (I MC initial O 40 kg/ m]). Ces donn®es

entre le comportement réel et le comportement déclaré par les patients.

Notre taux de pelus de vue a 1 an postopératoire était de 14.8%. Ce chiffre peut paraitre

élevé mais il reste correct par rapport aux valeurs retrouvées dans la littérature de qualité
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(24.7% dans la cohorte SOS [11], 22% chez Himpens [67]). Une enquéte menée par la caisse
nationale d'assurance maladie en 22085 montrait que le protocole de suivi postopératoire
n'était pas respecté pour 53% des patients et le nombre de perdus de vue était de 12.2% a 1 an
et de 18% a 2 ans [28]. Ces données refletent la grande difficustéivi sur le long terme de

ces patients. La proportion de patients jeunes parmi nos perdus de vue est élevée (33% ont
moins de 25 ans); le jeune age n'a pas été identifi€ comme un facteur prédictif de mauvais
suivi. L'instabilité professionnelle, le trail & temps plein, les déménagements, la
démotivation face a une perte de poids insuffisante ou I'euphorie d'un succes...sont autant de

facteurs pour tenter d'expliquer les perdus de vue de notre étude.
4.2.2 Evolution des parametres pondéraux

La pertede poids préopératoire dans notre population était tres modérée avec une moyenne de
-1.5kg +5.8 kg [figure 3], les variations de poids s'étendaier2 18 kg a +17 kg. La prise de

17 kg a été observée chez une patiente qui a fait un épisode dépeesgifin®l a un deuil.

Méme si 75% des patients avait perdus plus de 5 kg, 25% avait pris plus d'1 kg par rapport a
leur poids initial. La proportion non négligeable de patients ayant pris du poids contribue a
diminuer la perte de poids préopératoire mogere résultat méme modeste est en accord
avec une étude randomisée suédoise sur la prise en charge médicale des patients obéses: le
groupe de patients obéses avec un programme classique avait une fiz8d&get le groupe

avec un suivi plus fréquentvait une perte de2.5 kg sans différence significative [31]. Une

autre étude randomisée avait de meilleurs résultats et retrouvait aprés 12 mois de suivi
médical et paramédical une perte de poids2de kg dans le groupe classique&# kg dans

le growe plus régulier (différence non significative) [34]. Tous ces résultats montrent que la

prise en charge médicale des patients obéses permet des pertes de poids toutefois modérées.

Les résultats pondéraux postopératoires de notre étude sont posititmaveerte d'exces de

poids de 62.5+ 18.2%. Plus de 75% des patients avaient une perte d'excés de poids supérieure
a 50.6% et selon les critéres de Reinhold utilisés dans la littérature, une chirurgie bariatrique
avec une perte d' exnsidése arameumsuctds erOerrbe0d@opoils t ¢
Les séries prospectives de Nocca et de Bohdjalian retrouvaient respectivement des pertes
d'exces de poids a 1 an de 59.45% [35] et de 57.5£4.5% [36]. La perte de poids postopératoire
moyenne a 12 mois de 38.2 £3&g chez nos patients est également comparable aux données

de la littérature [13, 37, 38].
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4.2.3 Evolution de l'activité physique

Sur les 142 patients étudiés, 117 (83.8%) étaient initialement sédentaires [figure 5]. Ces
patients n'avaient pas d'activités physiques loisirs ou sportives et limitaient au maximum les
activités physiques quotidiennes en évitant la marche (véhicule utiBsne pour les trajets
courts), la montée des escaliers (ascenseurs et escalators systématiques) ou les activités
nécessitant des ports de charges pour certains (courses faites sur internet ouien Geve

chiffre est beaucoup plus élevé que dan®tades ayant évalué le niveau d'activité physique

des patients candidats a une chirurgie bariatrique. King et al retrouvait 20% de patients
sédentaires (<5000 pas/j), 34% de patients faiblement actifs-@E@® pas/j), 27% de peu

actifs (75009999 pas/j)14% d'actifs(10000 2 499 pas/j) et 6% de tr ~
[39]. Cette grande différence peut s'expliquer par le mode de classification des patients. Notre
étude classe les patients en 3 niveaux d'activité physique et utilise des criteresifgualita
(escaliers, profession, mode de transports, loisirs assis...) et quantitatifs déclaratifs (durée de
marche et d'activité sportive). L'étude LABS classe quant a elle les patients en 5 niveaux
d'activité physique en fonction de leur nombre de pas parojotenus objectivement par des
accélérometres [39]. Ces différences de définition de la sédentarité et de répartition des
effectifs pourraient a elles seules expliquer les différences de résultats. Par ailleurs,
I'importante sédentarité de notre cohast en accord avec I'étude prospective de Bond et al

ou 42 patients candidats a une chirurgie bariatrique étaient sédentaires pendant 81.4% de leur

temps d'éveil [40].

A la fin de notre suivi préopératoire, seulement 57.2% des patients étaient séddrgaires.
patients pratiquant une activité physique modérée sont passés de 10.6 a 21.4% et les actifs
réguliers de 5.6 a 21.4% [figure 5]. La comparaison des activités physiques initiale et
préopératoire montrait une amélioration significative a l'issue du gsichodiététique
(p<0.001) [tableau 1]. Cette diminution de la sédentarité est encourageante et soutient l'idée
gu'un suivi préopératoire régulier permettrait d'améliorer le niveau quotidien d'activité
physique chez les candidats a une chirurgie bayigtr Les publications sur ce sujet sont

rares mais |'étude contrdlée randomisée-Betive, toujours en cours, est en accord avec nos
résultats. En effet les premiéres analyses mettent en évidence une amélioration du niveau
d'activité¢ physique préopérat chez les patients ayant un suivi comportemental

hebdomadaire pendant 6 semaines [41].
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Durant le suivi postopératoire, la proportion des sédentaires a encore diminué (26.6% a 6
mois, 21.7% a 12 mois) et la proportion des actifs réguliers a augmegregsivement

jusqu'a 53.3% a 12 mois [figure 5]. Les différences significatives entre les activités physique
préopératoire et postopératoire [tableau8] Zoncordent avec les données actuelles de la
littérature [11, 4243]. Nos patients ont globalementrdnué leurs activités sédentaires et
augmenté leurs activités physiques quotidiennes en postopératoire. Nous notons néanmoins
gu'a 12 mois postopératoire pres de 30% des patients sont restés sédentaires pendant tout le
suivi, tandis que 3.8% des actifs néoéls et 12% des actifs réguliers préopératoires sont
devenus sédentaires a 12 mois postopératoire [tableau 3]. Cette évolution de l'activité
physique a déja été observée dans l'étude L-AB&l, bien que l'activité physique
postopératoire globale augment&l5% des patients diminuaient leur activité physique a 12
mois postopératoire [44]. Dans cette étude, le niveau d'activité physique postopératoire était
associé a la présence de douleurs musculosquelettiques et au niveau de l'activité physique
préopératme. Parmi les raisons évoquées par nos patients pour expliquer leur sédentarité, on
retrouvait les douleurs musculosquelettiques (gonalgies, lombalgies, entorses de chevilles), la
géne corporelle liée a la limitation des mouvements ou a la peur du juggeseautres (ports

de maillot de bain, sueurs, mouvements de la masse grasse...), la dyspnée, la peur de faire un
malaise, le manque de temps ou le manque de motivation. Tous ces facteurs réunis

contribuent a la stagnation des patients restés sédemtaipes et postopératoire.
4.2.4 Evolution de la diététique

Lors de I'évaluation initiale, 79.6% des sujets obeses de notre étude avaient de mauvaises
habitudes alimentaires [figure 6]. Les comptedusdiététiques rapportaient des portions
alimentaires trop importantes, des grignotages fréquents d'aliments industrialisés salés ou
sucrés (chips, biscuits apéritifs ou chocolatés, confiseries...), une surconsommation des
boissons sucrées, des alimentssfou riches en lipides (frites, fromages, charcuteries...) et
une souseprésentation des fruits et des Iégumes. Certains patients incriminaient les féculents
dans leur prise de poids, limitaient donc leur consommation au cours des repas et avaient des
fringales ainsi que des grignotages réguliers. Les erreurs concernaient également le rythme
des repas avec des sauts de repas frequents, notamment-tgjpatier par manque de
temps, d'appétit ou pour compenser le grignotage nocturne. Cette proportaiedss @vec

un mauvais équilibre alimentaire est trés élevée mais confirme le résultat de nombreuses
études. Ainsi une récente étude des comportements alimentaires de candidats a la chirurgie

bariatrique montrait que 46% des patients ne prenaient pastittegpeuner au quotidien,
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45% mangeaient 5 a 6 repas/j, 77.4% mangeaient régulierement sans avoir faim, 68.2%
dépassaient régulierement leur sensation de satiété et 43.4% avaient le sentiment de perdre le
contrble de leur alimentation avec notammenté&f@sodes d'hyperphagie nocturne [45]. Une

étude suédoise a comparé les habitudes alimentaires de sujets obeses et de sujets de poids
normal ou en surpoids. La présence d'une obésité était alors associée aux sauts du petit
déjeuner et/ou du déjeuner, a pPeyphagie nocturne et a la taille des portions alimentaires

[46]. La présence de ces troubles du comportement alimentaire et de ces pertes du contréle
alimentaire chez les personnes obéses candidates a une chirurgie bariatrique souligne
I'importance des nubfications préopératoires. On peut en effet penser que la persistance de
tels comportements risque de nuire a I'évolution pondérale et a la tolérance digestive

postopératoires.

Une nette amélioration des habitudes alimentaires a eu lieu durant le EBuétiqde
préopératoire. Les patients avec une mauvaise diététiqgue ne représentaient plus que 21.4% des
patients [figure 6]; 53.6% d'entre eux étant passés a une diététique moyenne et 19.6% a une
bonne diététique [tableau 4]. La proportion des patients ame bonne diététique passait

quant a elle de 0 a 27.2% [figure 6]. L'efficacité des interventions couplant diététique et
activité physigue a déja été démontrée sur la perte de poids et la diminution du risque
cardiovasculaire chez les sujets obeses43#,Mais a notre connaissance, tres peu d'études
analysent I'évolution diététique préopératoire des candidats a la chirurgie bariatrique. La
plupart des études publiées évalue I'efficacité des interventions diététiques préopératoires en
analysant les pegs de poids et pertes d'excés de poids obtenues. Mais la présence de patients
en échec pondéral en postopératoire pose de plus en plus la question des modifications
comportementales préopératoires. Un essai randomisé contrdlé, actuellement en cours, a pour
but d'étudier I'impact postopératoire d'une intervention diététique préopératoire. L'analyse des
données postopératoires n'a pas encore été publiée. Les résultats intermédiaires montrent que
les patients avec un suivi préopératoire avait une plus grasrtie gie poids préopératoire

[48]. Avec un plus faible niveau de preuve, une étude rétrospective brésilienne a montré une
diminution des apports alimentaires et une amélioration de I'équilibre alimentaire apres un

suivi diététique préopératoire de 8 a 1tames [49].

L'évolution diététique postopératoire de nos patients était bonne avec une augmentation
significative des diététiques moyennes et bonnes par rapport aux mauvaises diététiques
(p=0.0211) [tableau 5]. L'étude SOS avait déja établi qu'apréshimegie bariatrique, les

patients diminuaient leurs apports €énergétiques quotidiens et amélioraient leurs
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comportements alimentaires [11, 50]. Plus récemment, une étude a montré que les patients,
aprés 1 an de leur chirurgie par gastrectomie longitudiagkient amélioré leurs habitudes
alimentaires (nombre et durée des repas, choix des aliments au quotidien); leurs erreurs de
comportement alimentaire (grignotages, hyperphagies émotionnelles incontrélées...) étaient
néanmoins plus fréquentes que chezkesents opérés depuis moins d'un an [51]. Ce constat

est en accord avec notre étude ou l'on observe une réaugmentation, méme modeste, des
mauvaises diététiques entre 6 et 12 mois postopératoires (+ 2.8%) [figure 6, tab&8aux 5
Les études s'accordenbyr dire que les apports énergétiques quotidiens augmentent en
postopératoire des chirurgies bariatriques, le plus souvent apres les 6 premiers mois [11, 52].
Cette augmentation des erreurs diététiques et des apports caloriques quotidiens peut
s'expliquerpar une adhésion insuffisante aux conseils diététiques pré et/ou postopératoires

[52] et a une perte de confiance concernant le contréle du poids (perte ou maintien) [51].
4.2.5 Evolution de la psychologie

Dans notre population initiale, 20.4% des pateavaient des affects psychologiques négatifs
[figure 7]. Ces patients avaient une mauvaise estime de soi voire une perte de confiance en
eux et en leurs capacités. L'insatisfaction corporelle était fréquente et pouvait entrainer des
sentiments de hontet d'anxiété. La géne physique et les limitations fonctionnelles
guotidiennes pouvaient retentir sur la vie affective et/ou professionnelle des patients et causer
une humeur négative. Ces affects négatifs peuvent s'associer a des désordres alimantaires tel
gu'une impulsivité alimentaire avec hyperphagie ou des grignotages intempestifs a visée
anxiolytique [53]. Notre proportion de patients avec une psychologie négative était plus faible
que celle constatée dans les autres études. Ainsi I'étude de lae dokBS8 rapportait 33.7%

de troubles mineurs de I'humeur, 18.7% de troubles anxieux et 11.1% de désordres
alimentaires [54, 55]. Cette différence peut s'expliquer par la différence des classifications
diagnostiques utilisées mais aussi par les déclaratiesspatients. Plusieurs études ont
évoqué le fait que certains patients aient pu minimiser leurs symptomes afin d'apparaitre
comme de bons candidats a une chirurgie bariatrique [54, 57]. Ce biais, commun a de

nombreuses publications, ne peut étre exclnadee étude.

Notre suivi préopératoire a néanmoins permis de maintenir 97.3% des patients avec des
affects positifs initiaux et d'améliorer 75.9% des patients initialement négatifs (p=0.0001)
[tableau 7]. Cette différence significative soutient l'intéréindsuivi psychologique

préopératoire. Une récente étude va dans le méme sens en montrant que les patients obeses

36



OKOUOYO Annabelle Discussion

participant a un suivi psychologique en groupe amélioraient de facon significative leur
humeur et leur qualité de vie [56]. Un suivi cognéif groupe de 4 séances permettrait de

réduire la frequence des impulsivités et compulsions alimentaires préopératoires [57].

L'étude de la psychologie postopératoire et sa comparaison a la psychologie préopératoire
n‘ont pas montré de différence significa [tableaux 8]. Cette globale stabilité de I'humeur
postopératoire n'est pas fréquente dans la littérature. L'amélioration significative de I'anxiété,
de la dépression et de lI'image corporelle est plus souvent observée apres les gastrectomies
longitudnales [58, 59, 60]. Il est important de noter qu'il n'y avait pas de suivi psychologique
préopératoire dans ces différentes études. En effet, la stabilité postopératoire de nos patients
peut étre en rapport avec l'amélioration significative des affegtshplwgiques obtenue

durant notre suivi préopératoire [figure 7]. Cette hypothése confirmerait alors tout l'intérét
d'un suivi psychologique préopératoire des patients candidats a une gastrectomie

longitudinale.
4.2.6 Variations de poids en fonction mhade de vie préopératoire

La perte de poids préopératoire des patients devenus actifs était supérieure a celle des patients
restés sédentaires3(03 kg vs-0.49 kg, p=0.0076) [tableau 10]. Elle était également
supérieure chez les patients ayant amélietg Hiététique préopératoire3(10 kg vs +3.15

kg, p<0.0001) [tableau 11]. Notre programme permet donc une perte de poids préopératoire
significative chez les patients avec une bonne adhérence aux conseils physiques et
nutritionnels délivrés. Ce résultpositif est en accord avec toutes les données actuelles [47,

48, 61].

Les variations de poids pré et postopératoires n'étaient pas significatives chez les patients
ayant amélioré leur psychologie préopératoire [tableau 12]. Une étude non chirurgicale
suggre gque la modification des scores de dépression n'est pas prédictive de la perte de poids
chez des sujets obéses suivis en groupe [56]. On sait que la présence d'un syndreme anxio
dépressif avéré peut étre prédictif d'une diminution de la perte de pustisp@ratoire des
gastrectomies longitudinales [62, 63]. Mais il a également été montré qu'il n'y a pas de
corrélation significative entre la dimension psychologique au sens large et la perte de poids
postopératoire des gastrectomies longitudinales [58].0Htre, la petite taille de notre
échantillon (n= 29) et le nombre de perdus de vue a 1 an (n= 5) limitent la portée de ce

résultat. On peut tout de méme penser que l'amélioration psychologique peut avoir un impact
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positif sur la motivation et sur les ae$ modifications comportementales (activité physique et

diététique).

La variation postopératoire du poids était similaire chez les patients restés sédentaires et les
nouveaux actifs (p=0.6852) [tableau 10]. Elle était par contre moins élevée cheielets pat
ayant amélioré leur diététique préopératoiEy 21 kg vs42.96 kg, p=0.0301) [tableau 11].
Plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour expliquer ces résultats. La perte de poids
préopératoire ne semble pas influencer la perte d'exces de paldq@d]. La perte de poids
postopératoire des patients ayant amélioré leur mode de vie a donc pu étre limitée par leur
perte de poids préopératoire. De méme, une étude contrdlée randomisée a conclu que la perte
de poids a 1 an postopératoire était idgrdichez leurs patients qu'ils aient eu ou pas un suivi
préopératoire pluridisciplinaire [65]. L'autre hypothése est qu'il n'y a pas de corrélation entre
les habitudes alimentaires préopératoires et la perte d'excés de poids postopératoire a court
terme [@®]. Enfin les données manquantes et la différence d'effectif entre le préopératoire et le

postopératoire peuvent induire un biais dans ces résultats.

4.3 Limites et forces de notre étude

Notre étude observationnelle était rétrospective sur courrierscangdinformatisés. Les
inconvénients étaient principalement le nombre élevé de données manquantes. La plupart des
données manquantes étaient liées aux patients perdus de vue. Cependant certaines
informations n'étaient pas répertoriées dans Clinicom denétasuffisamment détaillées.
L'association des données manquantes et du nombre de perdus de vue a contribué a diminuer
la puissance de notre étude. Une autre source de biais est celle du recueil des données
concernant le mode de vie des patients. Coatreent aux données quantitatives objectives,

notre relevé était basé sur les déclarations des patients. Aucune mesure objective (notamment
pour l'activité physique) n'était utilisée. La quantification de leur activité physique pouvait
étre surévaluée [394] et leurs erreurs ou apports alimentaires Ewasuées [46]. Nos
données ont également pu étre biaisées par les résultats des patients ayant eu une prolongation
du suivi préopératoire a l'issue de la réunion de concertation pluridisciplinaire-clCeuix
bénéficié de consultations diététiques supplémentaires aprés le programme classique, leur
evolution postopératoire a donc pu s'en trouver modifiée. Une autre critique que 'on peut faire

porte sur la durée de notre étude, ceile'a pas été prolongéaudela de la premiére année
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postopératoire. La portée de cette évaluation a court terme est limitée mais nous pensons

gu'une évaluation des patients a 5 ans permettrait de compléter ce travail initial.

La principale force de notre étude est son sufjeis peu d'études s'intéressent aux
modifications préopératoires du mode de vie et aux implications que cela peut avoir en terme
de variations de poids et d’habitudes de vie. L'activité physique, la diététique et la psychologie
sont étudiées chez les ménpegients; nous n'avons pas trouvé d'étude qui analyse dans un
méme temps I'évolution de ces 3 dimensions. La constance de I'équipe médicale et
paramédicale est un autre avantage: toute la prise en charge a été assurée par la méme équipe
pluridisciplinaire Les séances de groupe étaient animées par les deux diététiciennes et par la
psychologue du service, les patients avaient un endocrinologue et un chirurgien digestif

référent. Cela a permis d'assurer un programme et un suivi similaires pour nos patients.

En dépit de ces avantages et inconvénients, les résultats de notre étude sont intéressants et les
modifications positives du mode de vie indiquent l'intérét d'un suivi préopératoire chez les
candidats a une chirurgie par gastrectomie longitudinale. Mémesspertes de poids
postopératoires sont similaires, nous pensons que les modifications comportementales
précoces ont plus de chance de perdurer dans le temps et de limiter le regain pondéral observé

a moyen et longermes des gastrectomies longitudin§ég.

Afin d'améliorer notre prise en charge au sein du service, certaines modifications ont déja eu
lieu. Le dépistage du syndrome d'apnées du sommeil est devenu systématique avec un score
d'Epworth et une consultation pneumologique. Les séances desgrsyghediététique ont

été complétées avec des séances de groupe d'activité physique réalisées par un éducateur

médicasportif.
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5. CONCLUSION

Notre programme psychdiététique de préparation a la gastrectomie longitudinale permet une
modification significative du mode de vie préopératoire et a 1 an postopératoire. Les patients
obéses suivis étaient plus actifs physiqguement, avaient un medjeilibée alimentaire et de
meilleurs affects psychologiques. Les patients ayant modifié leur activité physique et leur
diététique préopératoire avaient une perte de poids préopératoire supérieure aux autres
patients, cette différence n'était pas retrousgepostopératoire. La perte d'exces de poids
moyenne était de 62.5+18.2% et 75% des patients avaient une perte d'excés de poids
supérieure a 50.6%. Cette perte de poids permet une amélioration de la qualité de vie, une
diminution des comorbidités et deraortalité liées a I'obésité [30, 32]. La modification des
habitudes de vie associée a la chirurgie bariatrique semble étre la meilleure réponse actuelle
au probleme des obésités séveres. Des modifications précoces et profondes des
comportements alimentage de l'activité physique et de la gestion des émotions nous
semblent étre le meilleur garant d'une efficacité a long terme de la gastrectomie longitudinale.
Des études couplant intervention comportementale et chirurgicale seraient intéressante a
moyen etlong terme. Nous envisageons de poursuivre notre étude avec une évaluation des

patients a 5 ans.
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7. ANNEXES

Annexe 1: Formulesutilisées

9 Indice de masse corporel IMC (kg/n’-\f)T

i Poids idéal selon la formule de Lorentz (kg) =

4AAERT A pnim
1T Exc s de poids initial (kg) = Poids mesur

9 Perte d'excéde poids (%) x 100

Annexe 2. Thémes abordés pendant les 3 séances de groupes psycho

diététiques [p 4863]

1 Séance 1: "L'alimentation dans mon quotidien, I'équilibre alimentaire, l'activité
physique” [p 4852].

1 Séance2: "A I'écoute de mon corps pour mieux le comprendre, les aliments a limiter,
les pieges a éviter" [p 538].

1 Séance 3: "Comment je choisis mes produits lors de mes courses, rappels des regles

hygiénadiététiques abordées lors des précédents atelierg“§g]5

Annexe 3. Informations et conseils apres une gastrectomie longitudinale [p

64-69]

47



OKOUOYO Annabelle

/

groupe Hospitalier

Annexes

de I'lrstitut Catholique de Lille Service de I’H6p|tal de jour

i S prabn Diététiciennes, psychologue
0320 22 50 5 03.20.22.52.96

Séance 1 : « L’alimentation dans mon quotidien ? »

Qu’est ce qui influence ma facon de manger ?

Mes
émotions

Mes
habitudes

Mes
lieux de
repas

Mon
travail, mes
horaires

entourage

Le contenu
de mon frigo

Pourquoi je mange ?

: [ Parenvie Pour ma
2 sante

Pour se Par habitude Parplaisic

NOUrLIL Je déteste |

=@ ) cuisiner

: Et moi ? Ou je me situe
Par obligation sur cette échelle ???

Comment je mange ?

Combien de temps dure mon repas ?

Je mange trés vite : S minutes, |:> Je m’efforce de faire durer le
10 minutes..... repas 20 minutes minimum.

Combien de fois je mange ?

Je saute dfes repas, grignote, fait Je fais 3 repas et si besoin je
des collations..... : > prends une collation.

De quelle maniére je mange ?
Je mange : debout, devant la ,:(> Je m’assois, j’arréte de
télévision, en travaillant.... travailler...

Mise a jour le 1/10/2010
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Séance 1

L’équilibre alimentaire

UN REPAS EQUILIBRE : C’EST QUOI?

UNE CRUDITE

Viandes, poissons,
oceufs

UNE PART DE VIANDE, OU POISSON, OU (EUF, OU FROMAGE

Protéines de Féculents

qualité
Fer. Selenium. 7

3

Fibres

UN FECULENT (pain, pom me's‘_de terre, pates, riz, semoule, blé, légumes secs) Apport

d'énergie

. Yy
g UN LEGUME VERT CUIT
Fruits et légumes
i A Produits
Fibres ¢ UN PRODUIT LAITIER (lait, yaourt, fromage blanc, petit-suisse...) Taitlers
Vitamines et %f iUl
minere ) : Protéines de
4 UN FRUIT @ qualité
Calcium
Vitamine D

atieres grasses g;su DE MATIERE GRASSE POUR LES CUISSONS OU LES ASSAISONNEMENTS

- —

Vitamines essentielle
Acides gras essentiel
Apport énergétique

UNE BOISSON : 'eau estla seule boisson indispensable a la vie
-

-

Boissons

—/ L’eau est la seule

boisson
indispensable

Menu sur 1 journée

+ Le petit dejeuner Riz blanc
Haricots verts
2 Kiwis Fromage
1iCafe Salade de fruits frais
Baguette + Confiture

Fromage blanc édulcore &
- » Lediner

« Le déjeuner Potage
Roti de porc
Tomates Pommes de terre

Filet de cabillaud

Sauce creme fraiche (15%) +
ciboulette

Mise 2 jour le 1/10/2010

Carottes persillees
Yaourt nature 4
Fruit de saison
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Séance 1

L’activité physique

APPORTS

DEPENSES
——

S

A quoi ca me sert de bouger ? Bien étre

mental

Confiance
en moi

Moins

Permet de
mieux
briler les
graisses

d’essoufflement

Stabilisation des
complications
(HTA, diabéte,
cholestérol)

Moins de
masse
grasse

Meilleur
ceceur et
vaisseaux

Dans ma vie

Relaxation

Mise 4 jour le 1/10/2010
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Séance 1

Mes habitudes alimentaires et mon comportement changent...

Car la chirurgie va m’aider a diminuer mes quantités

Mise & jour le 1/10/2010 5 4
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Séance 1

| : .
Et moi, quels objectifs je me fiXxe.:

Au niveau comportemental Au niveau diététique
Q Je fais 3 repas par jour

Prendre conscience de mes émotions et surtout
lors des grignotages ou exces alimentaires. Les | O Je gére mes grignotages, mes envies et ma

noter. faim

Mettre ses limites par rapport aux personnes

envahissantes, se respecter. U Je limite le sucre et les produits sucrés
Dégager du temps pour soi au moins une fois par

jour. U Je consomme des fruits par jour
Réfléchir a d’autres réponses aux émotions que | Je consomme des légumes par jour
la nourriture. Je consomme des laitages par jour

0 Je consomme des féculents a chaque repas,
Je consomme des féculents en méme
quantité :

U Je limite les graisses ajoutées sur le repas soit
..... cuillére a soupe par repas par personne

U Je limite les produits et aliments gras
BHites o */semaine

Fromages ...
Patisseries

U Je me limite a une seule assiette par repas
WJe fais durer le repas + de 20 mn
U Je gére les boissons

QJe tiens un journal de bord relatif a ce que je
mange et ce que je ressens

Remarques

Nous restons a votre disposition pour toutes difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre au quotidien.

Mise a jour le 1/10/2010 5

52



OKOUOYO Annabelle

\ Séance 2

groupe Hospitalier

de e CHp e Service de I'Hépital de jour

Diététiciennes , psychologue

Hopital Saini-Philibert

03 20 22 50 50 03.20.22.52.96

Séance 2 : « A I’écoute de mon corps »

Ouels signaux, quelles réactions 2

Faim, satiété, appétit ...

Appétit Rassasiement

La faim : C’est une sensation en générale désagréable (douleurs, crampes d’estomac.. .) qui
déclenche la recherche de nourriture. Il s’agit d’un besoin physiologique de manger.

L ’appétit correspond au besoin physiologique ou a I’envie d’un aliment ou d’un groupe
d’aliments particuliers. Il est influencé par les qualités gustatives des aliments

La satiété : correspond  la disparition de la sensation de faim aprés le repas conduisant a un
état de bien étre

Le grignotage : désigne la prise plus ou moins réguliére d’aliments en dehors des repas.
La collation : Prise alimentaire réguliére, prévue et structurée. S’apparente a un léger repas
Exemple de collations : 1 pomme et 1 yaourt nature,

1 verre de lait et 1 tartine légérement beurrée,
2 petits beurre natures....

Pour mieux comprendre mon corps, je peux m’aider en remplissant le tableau de la derniére
page.

Mise a jour le 03/01/11
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Séance 2

Les matiéres grasses

Les matiéres grasses visibles

Annexes

5 Graisses Animal

Graissed Végétales

\ A

Beurre, lard,
saindoux, créme
fraiche, graisse de
palme

Charcuteries,
Fromages,
Plats en sauce,

7

Fruits oléagineux
(noisettes, noix, cacahuetes,
amandes, olives, pistaches,
avocats)

Poissons I

A

~Graisses mixtes l

mayonnaise

Patisseries,
biscuits,
fritures,
chips

Les maticres grasses cachées é

es matiéres grasses, Pourquoi,

Mise & jour le

03/01/11

je dois les limiter ?

Les matiéres grasses,

Elles ont un petit volume
avec beaucoup d’énergie

O Elles sont souvent
associées aux sucres

O Elles n'apportent pas de
satiété.
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Qu’est ce quelles m’apportent ?

Des vitamines essentielles

O Des acides gras essentiels
De I'énergie (9 Kcal/g)
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Séance 2

Les aliments que je vais limiter

1 apéritif

5 biscuits
15 cacahuétes
10 chips

Pas au méme repas

+ o+ o+

Viande, ceufs ou poisson
avec fromage.ou charcuterie

ouU
Fromage T
Avec beurre ou mayonnaise _ 1 verre d'eau
+ 1/3 baguette
ou -+ 1 fromage
T ~+ 2 noisettes

Nutella
Avec beurre ou pate d’arachide

Mise a jour le 03/01/11 e}
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Séance 2

Et plus concrétement

Comment je mesure les matiéres grasses que j’ajoute?
Quelles équivalences... &7~ =1 cuillere a soupe RASE

‘Huiles (olive, colza, tournesol ...)

Beurre

Margarine

Beurre allége

Margarine allégee

Mayonnaise
Nutella

Sauce
Creme fraiche a 30%

Creme fraiche a 15%

Comment je cuisine mes aliments?

- Viande et poissons ) « poisson TPoisson et crustace
« Légumes * Légumes + Légumes

« fruits « fruits » Pomme de terre

« pomme de terre

= Pain

- Gratins (tout)

Grill ou DN . =

oL papillote vapeur
T (= (i

+ Légumes W +« Pomme de terre » Viande et poisson
+« Pomme de terre » Légumes = CEufs et crustacés
- Pates, riz, semoule * Légumes

« Fruits » Pour réchauffer ! * Fruits

» poisson * Fromage

* pain

AT Micro- Poéle anti-
Aleau ﬁ onde adhésive

Comment vais-je donner du goiit ?

O Jutilise des épices, des herbes et des aromates :
persil, ciboulette, laurier, poivre, curry,...
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Séance 2

o 5
Et moi, quels objectifs je mé fiXeu

Au niveau comportemental Au niveau diététique
O Je fais 3 repas par jour

J’ai détecté les émotions, je vais y repondr.e O Je gére mes grignotages, mes envies et ma
autrement qu’avec de la nourriture, en allant voir | gin,

au fond de moi ce qui me ferait du bien et qui
me rapprocherait de moi-méme et de mes réves. | 7 Je Jimite le sucre et les produits sucrés
En plus, j’ai du temps chaque jour pour le faire.

e . s 9.0 9 W §

Qui je suis et qu'est ce que j-aime O Je consomme des fruits ........... par jour
Je consomme des légumes ........... par jour
Je consomme des laitages ........... par jour

0 Je consomme des féculents a chaque repas,
Je consomme des féculents en méme
quantité :

Q Je limite les graisses ajoutées sur le repas soit
..... cuillére a soupe par repas par personne

Q Je limite les produits et aliments gras

Brites e */semaine
Charcuteties. .z */semaine
FrOMAGEs usvswusssin */jour
Patisseries............. */semaine
QJebouge :e.cuvuennnnnnn. / jour ou
[SEMAINE. ..o evveenreeneanenns

0 Je me limite a une seule assiette par repas
QJe fais durer le repas + de 20 mn
Q Je gere les boissons

QJe tiens un journal de bord relatif a ce que je
mange et ce que je ressens

Remargques

Nous restons a votre disposition pour toutes difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre au
quotidien.

Mise a jour le 03/01/11
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groupe Haospitalier

de I'lnstitut Catholique de Lille

Hopital 5a
03 20 22 50 50

Comment je choisis mes

« 1)Observation du packaging

— Le nom du produit,

— Le dessin, I'image, les logos,

— La date de consommation,

— Les allégations,

— Les quantités, poids du produit...

* Remarque:

Service de ’Hépital de jour
Diététiciennes :03.20.22.52.96 ,
Psychologue : poste 3258

produits lors de mes courses ?

« 2)Recherche de la liste des ingrédients

Les ingrédients figurent dans 'ordre décroissant

g =

Cela me donne une idée sur la famille a laquelle 'aliment

appartient.

e 3)Analyse des étiquettes

Recherche de la composition nutritionnelle

Les informations
nutritionnelles sont données
pour 100g de produit, ou par

portion

T e G AORTE o &

e e AOEOESCIITONTE \NGREDTENTS ©
:

xuumo'mdles P“’o‘gg P!“;ol

oyennes.

oudre, arome,
erments.
actiques dont
bifidobacterium™®™
(bifidus Actif
Regularis),
coforant : E 120.

- * pour connaitre
156 ma - le nom scentifique
S complel,
D nous cantacter.

au moyen d’un tableau

Protéines, lipides et
| glucides sont les 3
nutriments qui
apportent de
I'énergie. (exprimés
) des

"

T VO

N Valeur
&nergétique
Protéines

Biliewiay
e

199
0,25 jig
%0

Les glucides peuvent étre détaillés en « dont
sucres » pour désigner la quantité totale de
lactose, saccharose, fructose, glucose...
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J

Quelques reperes

Comment bien choisir un plat cuisiné:

> Prendre un plat contenant des féculents et des Iégumes.

> Prendre une portion de 250g a 300g pour avoir une bonne
satiété.

> Lapport de protéines doit étre supérieur a I'apport de
lipides.

> La quantité de lipides ne doit pas dépasser 5g pour 100g de
produit,

(soit 15 grammes pour un plat de 300 grammes).

Remarque: Tous les plats cuisinés a base de poissons ne sont pas
forcément équilibrés.

Comment choisir un laitage.

Favoriser des laitages entre 0% et 20% de MG.
Regarder la liste des ingrédients pour éviter la présence: créme fraiche,
lait entier, ceuf, sucre...
Dans le tableau de la composition nutritionnelle a retenir:
5 grammes de lipides = 1 cuillere a café d’huile.
5 grammes de glucides = 1 carré de sucre.

YV VYV

Un laitage nature n’est pas forcément léger...

Un produit « allégé en...» est un produit contenant moins de sucres ou de
graisses mais il peut encore en contenir toujours.
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e N\

Les matieres grasses

B Graises animalos

Les margarines et autres produits contenant du gras sur le marché

L N, \‘——,F Byl

[ [=] Q oQ 2
& L ™~ 0 n

103

ynpoad r 5218 Ba3EL 3 %
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Ouelques rappels sur les régles hygiéno-diététiques mises en place tout au long de ces

groupes :
Pour mon confort :

® Ne pas se coucher directement apres le repas,

® Ne consommer ni boissons alcoolisées, ni boissons gazeuses méme light !

® Eviter le port de gaines ou corsets qui compriment le diaphragme,

® Certains aliments peuvent provoquer des désagréments car trop acides : tomates,

oranges, pamplemousses. ..

® Certaines opérations nécessitent une complémentation orale vitaminique a prendre

tous les jours !

Pour mes repas :
® Respecter 3 repas par jour, avec collation si nécessaire pour veiller a apporter
I’équilibre alimentaire.

® Prendre les repas le plus possible a heures régulicres, et dans le calme, pour une

durée optimale de 20 minutes. Il est donc recommandé de macher longuement ses
bouchées.

® Ne pas boire pendant les repas mais 1heure avant ou 1 heure aprés car I’eau donne

un effet satiétogene.

® Garder un service dans des petites assiettes, pour ne prendre que des petits volumes.

Au niveau du ressenti :

® Stopper les prises alimentaires dés les premiers tiraillements ressentis : la satiét¢ est

atteinte ; Se mettre debout peut soulager cet inconfort.

® Etre 4 1’écoute de son corps, ne pas hésiter a signaler au médecin traitant : reflux...
® Savoir s’admirer, se prendre en photo réguliérement pour observer les
transformations, se mettre en beauté. ..

@ Chercher de 1’aide si nécessaire en cas de troubles alimentaires auprés du médecin
traitant, ou d’un psychologue.

© Rester acteur de sa prise en charge : analyser le chemin parcouru, et continuer a se

projeter...

Au quotidien :

® Pratiquer dés que possible une activité physique adaptée a vos capacités et golts.
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® Eviter les traitements comme 1’aspirine ou les anti- inflammatoires, et corticoides :

consulter le médecin traitant et lui rappeler I’opération chirurgicale effectuée.
® [ s diétes protéinées, substituts de repas et autres régimes sont interdits.

® Maintenir sur le long terme, une surveillance concernant la prise d’aliments plaisirs :
fritures, plats en sauce, charcuterie, patisseries, glaces...A CONTROLER !!!
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/ Soae Service de I’'Hépital de jour
. Sroupe Hospietier Diététiciennes :03.20.22.52.96
V_d_'“f'jmca - dietetiqgue HdJ SP@ghicl.net
Document remis le : Par :

Hopital Samt-Philibert
03 20 22 50 50

APRES UNE SLEEVE OU
GASTRECTOMIE EN MANCHON

L'estomac joue un rdle important au niveau de la digestion. Son suc gastrique (substance liquide acide de
I'estomac) digére et réduit en bodillie les aliments.

La sleeve permet de réduire I'estomac a la forme d'un tube. ...eovneee

:—— agrafes

estomac restant (1/3) —

: estomac réséqué (2/3)

b

duodénum (intestin gréle) —s

Etant donné la réduction: ~ HLL AR ML
- du volume de I'estomac, (d'oli une sensation de satiété précoce)
- de brassage de |'estomac :
- et de la sécrétion de ghréline (hormone stimulant I'appétit)
Il est nécessaire de poursuivre les efforts diététiques afin d'envisager une perte de poids.

1. Principes généraux
- Ne pas se coucher directement aprés un repas, la position 7 assise facilite la digestion,
empéchant ainsi les remontées acides.

- Eviter le port de gaines ou de corsets, qui ont tendance a comprimer.

- Les boissons gazeuses peuvent dilater le tube digestif et occasionner des ballonnements. Elles
sont donc déconseillées.

- Lors des repas, il faut éviter de boire afin d'éviter la dilution du bol alimentaire. Cependant, les
boissons doivent &tre prises en quantité suffisante, réparties sur toute la journée.

- Eviter de fractionner ses apports mais prendre un rythme de 3 repas et 1 ou 2 collations par
jour suivant la répartition journaliére.

- Les aliments devront &tre mastiqués longuement, permettant ainsi un passage plus facile au
travers du tube digestif. D'une maniére générale, les aliments avalés en important quantité, ont
tendance a étre régurgités ou vomis. Il faut au maximum éviter ces situations.

- Les diétes protéiques et substituts de repas sont interdits aprés I'opération.

- Informer réguliérement votre médecin traitant pour une prescription de médicaments des plus
adaptée.

- Respecter |'évolution des différents stades de réalimentation en fonction de votre tolérance
personnelle.

- La sensation de pesanteur & table est synonyme du trop plein: il est donc recommandé de
s'arréter de manger | Se lever, marcher autour de la table soulage cette douleur.
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2- Evglution de la perte de poids

Evolution de la perte de poids

Perte de poids , %
1 1
NN
«n ©
Eesl

Contréle alimentaire

Anneau gastrique

Années

3- Les différents stades d'évolution pour la reprise de votre alimentation :

Stade 1: mixé
(entre 2 & 3 semaines)
Caractéristiques : on
préférera:

% Les purées de légumes et
de pommes de terre

% Les viandes moulinées
finement

* Les gateaux de semoule ou
de riz sans sucre

* Les laitages natures sans
sucre ou avec un édulcorante
(ex :canderel), les fromages
mous & fartiner

* Les purées de fruits ou de
fruits cuits.

@ T| faudra 1 a ... collations
par jour.

Stade 2 : entier a base
de cuidités

Caractéristiques : on fera
bien cuire les aliments dits

fibres, les fruits ef les
légumes

% En conserve

* Au four

* Au micro onde

% A la vapeur, ou en
papillotes...

De maniére a dénaturer la
fibre pour qu'elle soit moins
irritante sur le tube digestif.
Les viandes seront foujours
hachées.

On réintroduira les féculents
entiers (pommes de Terre,
pates, riz, semoule), cuisinés le
plus souvent sans adjonction de
matieres grasses.

Stade 3 : alimentation
équilibrée

Caractéristiques : refour a
une alimentation normale.

On mangera de tout en petite
quantité.

On diversifiera I'alimentation
de fagon a trouver un
équilibre alimentaire.

x TOUT AU LONG DE CES DIFFERENTS STADES, IL FAURDA EVITER DE

CONSOMMER :

Des aliments trop caloriques, sucrés comme :
f “\‘

Les boissons sucrée

Des aliments trop caloriques, contenant des graisses cachées

Les plats en sauce

les biscuits apéritifs

% Les glaces

les barres chocolatées

les charcuTeriestles fri’res@

Les fruits oléagineux : olives, amandes, avocat..

Les pdtisseries

Le miel
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;ﬁ U
4. Des idées de menus et de recettes
(Pour vous aidez a prendre en charge le 1°" stade...)
Midi Soir ]
Lundi Brandade de poisson gratinée Jambon haché
Purée d'épinards Purée Crécy
Petit suisse nature sucré Vache qui rit
Compote de poires
Mardi Soufflé au thon* Hachis Parmentier gratiné
Purée de courgettes Purée d'haricots verts
Yaourt aux fruits Compote de péches
Mercredi Moussaka Gratin de semoule au comté*
Purée blanche Palet de courgettes/carottes
Fromage blanc Compote de pomme
Jeudi Nid d'oiseau* Omelette au fromage
Purée blanche Purée pomme de terre / 3 légumes
# banane écrasée Yaourt aux fruits
Vendredi Soufflé de semoule au jambon* Godets farcis au poisson*
Purée de carottes Purée d'épinards
Fromage blanc aux fruits Fromage
Compote de pommes fraise
Samedi Viande hachée
Purée d'haricots beurre Soufflé au fromage
Gdteau de riz Compote pomme banane
Dimanche Crépes farcies au jambon et au CEuf au plat
fromage Aubergines farcies & la pomme de
Compote de rhubarbe terre
Petit suisse aux fruits

*Pour la pratique, voir la recette ci-dessous.

Pour vous soulager, penser aux purées de légumes et de fruits en surgelé ou les petits pots de bébé
(Blédichef ou Nestlé).

Le soufflé au thon (pour 2 personnes)

Bolte de thon au naturel,  verre de lait écrémé, 2 cuilléres & soupe de farine, 3 ceufs, sel, poivre, des
fines herbes, mie de pain.

Emietter le thon, puis le mélanger avec une poignée de mie de pain et le lait, saler et poivrer & votre
convenance. Ajouter les fines herbes (persil...), la farine, les jaunes d'ceufs. Monter les blancs en neige
trés ferme, et les incorporer délicatement a la préparation. Verser dans un moule & soufflé et cuire au
four pendant 20 minutes. Servie aussitot |

Moussaka (pour 4 personnes)

3 belles aubergines, 2 courgettes, 1 petit oignon, 400g de viande hachée pur beeuf, huile dolive, sel,
poivre, fines herbes.

Eplucher les aubergines et les courgettes, les couper en rondelles, saler et cuire & la vapeur pendant
10 minutes. Laisser égoutter, et les écraser & la fourchette en purée. Faire revenir la viande hachée et
loignon émincé trés finement dans un fin filet d'huile d'olive (1 cuillere & soupe). Ajouter la purée
composée, assaisonner d votre convenance, mettre des herbes de provence. Beurrer |égérement un plat
a gratin, y verser la préparation, et mettre au four pendant 20 minutes. Servir |
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