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INTRODUCTION

1- Définition de I’obésité

Le surpoids et 'obésité sont définis par I'indice de masse corporelle (IMC) correspondant au
poids corporel (en kilogrammes) rapporté au carré de la taille (en metres). Le surpoids
correspond a un IMC compris entre 25 et 29,9 et on parle d’obésité¢ si la valeur de I'IMC est >
30 kg/me. 1l existe différents degrés d’obésité : classe I si FIMC est compris entre 30 et 34,9,
classe II si 'IMC est compris entre 35 et 39,9, classe III si 'IMC est > 40. Nous pouvons
associer a cette définition la mesure du périmétre abdominal qui est un moyen d’évaluation du
tissu adipeux viscéral et est considérée comme un bon marqueur des risques cardiovasculaires
et métaboliques, en particulier chez les patients en surpoids ou obéses de type I (seuil NCEP >

102 cm chez 'homme et > 88 cm chez la femme).

2- Epidémiologie de I’obésité

Ces dernicres années, la prévalence de I'obésité n’a cessé d’augmenter dans le monde, que ce
soit dans les pays développés ou dans les pays en développement. Dans une méta-analyse parue
en 2014 dans The Lancet (1), nous remarquons que la prévalence mondiale de patients ayant
un IMC > 25 kg/n¥ est passée de 28,8 % en 1980 a 36,9 % en 2013 chez les hommes et de 29,8
% en 1980 a 38,0 % en 2013 chez les femmes. Ces chiffres correspondent aux données de
I’OMS en 2014 (2) qui dénombrent plus d’1,9 milliards de personnes en surpoids en 2014, dont
600 millions sont obéses (soit deux fois plus qu’en 1980). Il y avait 40,0 % de femmes et 39,0
% d’hommes en surpoids dans le monde en 2014. Concernant I'obésit¢ : 15,0 % de femmes et
11,0 % d’hommes en souffraient en 2014.

Ces données sont confirmées en France par I’étude OBEPI 2012 (3) ou I'étude épidémiologique
faite sur la cohorte Constances en 2013, parue en 2016 (4). Ces etudes retrouvent une
aggravation de I'’épidémie d’obésité depuis 1997 avec une prévalence passée de 8,5 % en 1997
a 15,0 % en 2012 (15,8 % en 2013 dans la cohorte Constances). Nous notons des différences
selon le sexe (15,7 % des femmes et 14,3 % des hommes étaient obéses en France en 2012),
I'age et le niveau socio-économique. La prévalence de I'obésité de classe | était de 10,7 %, celle
de I'obésité de classe Il de 3,1 % et celle de I'obésité de classe IIT de 1,2 % en 2012. On peut

également retenir que le nombre de sujets ayant un tour de taille supérieur au seuil NCEP est
passé de 25,3 % en 2000 a 35,5 % en 2012.
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Le Grand Est est particuliécrement touché avec une prévalence d’obésité supérieure a la
moyenne nationale, soit 17,1 % en 2012 (contre 15,0 % dans la population totale). On remarque
une progression de I'obésité de 83,9 % entre 1997 (prévalence de I'obésité : 9,3 %) et 2012.
Plus précisement la Lorraine comptait 17,0 % de patients obeses en 2012 contre seulement
10,5% en 1997, soit une progression de 61,9 %.

Néanmoins, des études s’accordent sur le fait que la progression de I’épidémie d’obésité ralentit
depuis environ une décennie avec une moindre augmentation de la prévalence entre 2009 et
2012, en particulier dans les pays développés. En France, nous remarquons le méme
phénoméne : l'augmentation de la prévalence d’obésité est moindre depuis 2009 avec une
difference de 0,5 % entre 2009 et 2012 alors qu’elle avait toujours dépassé les 1,0 %

d’augmentation sur une période de 3 ans séparant 2 études Obépi.

3- Conséquences de I’obésité
Les conséquences de I'épidémie d’obésité¢ sont multiples et touchent plusieurs secteurs.

Sur le plan de la santé, on associe souvent le surpoids et 'obésité (en particulier Pobésité
viscérale) aux facteurs de risques cardio-vasculaires (5-7). En France, en 2012, chez les
personnes obeses par rapport a la population dont FIMC < 25 kg/m?, le risque d’étre trait¢ pour
une hypertension artérielle est 3,6 fois plus important, celui d’étre trait¢ pour une dyslipidémie,
2,7 fois plus important, et celui d’étre traité pour un diabéte de type 2, 7 fois plus important (3).
On note également un risque majoré de développer une insuffisance cardiaque chez les sujets
obéses comparativement aux sujets sains : celui-ci est environ multiplié par 2 (5). Outre les
pathologies cardiovasculaires et métaboliques, I'obésité peut induire ou aggraver des troubles
ostéo-articulaires et peut également étre en partie responsable de pathologies respiratoires telles
que le syndrome d’apnées du sommeil. L’incidence de certains cancers serait également plus
importante chez les patients souffrant d’obésité, en particulier le cancer du sein chez la femme
ménopausee, le cancer colorectal et les cancers de I'endométre, de I'cesophage et du rein,
surtout dans les pays développés (6,8,9). L’obésité diminue incontestablement la qualit¢ de vie
et a un impact sur les comportements sociaux. Notre sociét¢ stigmatise et rejette 'obésité. Les
patients obéses peuvent avoir du mal a s’intégrer ala société et ont souvent une mauvaise estime
d’eux-mémes. Cecipeut se traduire par la présence d’un syndrome anxio-dépressif majoré chez

ces mémes patients.

L’obésité a également un impact économique non négligeable (10). Une étude anglaise de 2015
(11) a démontré que le colt annuel de la prise en charge d’un patient atteint d’une ou plusieurs
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comorbidités (syndrome dépressif, diabete, maladie coronarienne, accident vasculaire cérébral
ou cancer) augmente avec 'IMC. En 2008, le colt de 'obésité oscillait entre 0,09% et 0,61%
du produit intérieur brut dans différents pays européens, ce qui correspond a un chiffre
maximum de 10 milliards d’euros (12). En dehors des colts de prise en charge de I'obésit¢ en
elle-méme et des complications, le colt des nombreux moyens de prévention et traitements de
I'obésit¢ déployés en Sant¢ Publique doit étre pris en compte. Et certaines dépenses

indirectement liées au surpoids et a I'obésité comme I'absentéisme au travail, la baisse de

productivité, les pensions d’invalidité sont également a considérer.

4- Politique de prévention

C’est dans ce contexte qu’ont ét¢ mis en place dans les pays développés plusieurs plans
d’actions contre le surpoids et I'obésité. Les pouvoirs publics ont compris I'enjeu d’une
politique de prévention de I'apparition du surpoids et de traitement de I'obésité. Ils mettent en
place des campagnes d’information nutritionnelle et de promotion de l'activité physique avec,
par exemple, en 2000 le Programme National Nutrition Santé (PNNS) en France (13) ou
I'inclusion de patients obéses dans une prise en charge Medicare en 2011 pour une thérapie

comportementale intensive aux USA (14,15).

En France, en 2010, a également été mis en place le Plan Obésité 2010-2013 (16) s’organisant
autour de 4 grands axes. Le premier axe était orienté vers le dépistage et la prise en charge, chez
Iadulte, comme chez I'enfant, en privilégiant une prise en charge pluri-professionnelle et
structurée de I'obésité. L’accent est également mis sur I'éducation thérapeutique, primordiale
pour la prise en charge d’une telle pathologie chronique liée au comportement et a
Ienvironnement. Le second axe était orienté vers la prévention et la promotion de lactivité
physique en partant des actions menées au travers des divers plans nationaux en place
(alimentation, nutrition-santé, éducation-santé). Le troisieme axe promouvait une lutte contre
les discriminations et la stigmatisation des personnes obéses dans la société. Le quatrieme axe,
enfin, était orienté vers la recherche et la coopération internationale en matiére de politique de

santé sur ’obésité.

5- Prise en charge de I’obésité

Des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) ont wu le jour en septembre 2011

suite au Plan Obésité (17) concernant la prise en charge de premier recours du surpoids et de
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I'obésité. Ces recommandations mettent en avant le role de coordination et d’orientation du
médecin généraliste dans une prise en charge pluri-professionnelle. Les bases de la prise en
charge de I'obésité restent les conseils nutritionnels et d’activité physique adaptée a chaque
patient, accompagnés d’une prise en charge psychologique. Les différents intervenants
(médecins généralistes, diététiciens, nutritionnistes, enseignants en activité physique adaptée,
psychologues, pharmaciens, kinésithérapeutes...) s’intégrent dans un Véritable parcours de

soins et d’éducation thérapeutique du patient.

Ce parcours d’éducation thérapeutique peut étre proposé par le médecin traitant, s’il y est
habitué, en mettant en place des consultations dédiées, avec d’autres intervenants si nécessaires,
permettant la mise en place de Modifications Thérapeutiques du Mode de Vie. Les réseaux de

soins locaux ou des structures spécialisées peuvent aussi assurer ce suivi et coordonner voire

genérer ce parcours d’éducation thérapeutique (18).

Apreés échec d’une prise en charge ambulatoire, chez des patients présentant des comorbidités
séveres ou souffrant d’obésité sévere ou morbide, une prise en charge de second recours sera
proposée en faisant appel aux services spécialisés comme les Services de Soins de Suite et
Réadaptation Nutrition-obésité ou les Centres Spécialisés Obésité.

Les services de Soins de Suite et Réadaptation Nutrition-obésité (SSR Nutrition) ont été créés
suite au Plan Obésité pour justement prendre en charge ces patients en échec thérapeutique,
présentant des facteurs de risques cardio-vasculaires ou une obésité morbide. Leur objectif

théorique est d’assurer une prise en charge :

- Des comorbidités complexes et invalidantes telles que diabete, complications cardio-
vasculaires ou ostéo-articulaires
- De la préparation (et/ou post intervention) a la chirurgie bariatrique ou tout autre type

de chirurgie, ces patients ayant besoin d’un accompagnement spécifique en raison de

leurs comorbidités majeures (19)

La prise en charge chirurgicale interviendra en dernier recours chez les patients ayant un IMC
> 40 kg/n* ou avec un IMC > 35 kg/n?® associ¢ a une comorbidité susceptble d’étre améliorée

par la chirurgie et aprés absence de perte de poids suffisante ou de maintien de cette perte de
poids suite au traitement médical bien conduit (20).

6- SSR Nutrition de St Dié des Vosges
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Le service a wu le jour en avril 2013 dans le cadre du Plan Obésité pour une prise en charge
dédiée aux patients en surpoids avec comorbidités associées ou souffrant d’obésité dans le
bassin déodatien. Les seéjours proposés sont des cures de rééducation nutritionnelle et
réadaptation a lactivitt physique Se deéroulant dans le cadre d’une hospitalisation
conventionnelle, avec possibilité de permission le week-end. Les besoins spécifiques a chaque
patient sont évalués lors d’une Hospitalisation de Jour (HdJ) préalable, quelques semaines avant

la cure.

Ces séjours peuvent accueillir de 4 a5 patients par session de 3 semaines. lls sont organisés en
ateliers (cf annexe 1) encadrés par une équipe pluri-professionnelle composée d’une
diététicienne, d’un enseignant en activitt physique adaptée, des médecins du service de
diabétologie-nutrition du Centre Hospitalier de St Dié-des-Vosges et du personnel soignant du
SSR. Certains intervenants participent de maniere plus ponctuelle a la prise en charge des
patients du SSR Nutrition comme les psychologues, infirmieres d’éducation thérapeutique en
diabétologie,  kinésithérapeutes,  médecins  spécialistes  (rééducateurs,  cardiologues,

pneumologues. .. ).

Les patients rentrent ensuite a domicile et bénéficient d’une évaluation ultérieure, ala demande
de la Sécurit¢ Sociale, proposant une consultation a 8 semaines, avec meédecin et diététicie nne
et une HdJ a4 mois avec toute 'équipe. Un suivi régulier par les médecins du service est ensuite
Propose.

Les effets du SSR Nutrition semblent positifs a court terme (21) mais les études les rapportant
sont peu nombreuses. Nous nous proposons donc dans ce travail de thése d’évaluer les effets a
moyen terme (2 ans) de la prise en charge de patients obéses ou en surpoids par réadaptation

nutritionnelle et a 'activité physique au sein du SSR Nutrition au Centre Hospitalier de St Dié
des Vosges.

Notre objectif principal est de déterminer I’évolution de 'IMC des patients durant les 2 ans

apres leur séjour.

Nos objectifs secondaires sont :

- De préciser I'évolution de 'IMC, d’autres critéres clinico-biologiques et thérapeutiques
8 semaines apres la cure.

- De préciser I’évolution de 'IMC, d’autres critéres clinico-biologiques et thérapeutiques
1 an apres la cure.
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MATERIELS ET METHODES

1- Caractéristiques de I’étude et population

Notre étude, réalisée de mai 2015 a mars 2016, était une étude observationnelle, rétrospective,

a visee descriptive.

Les personnes incluses dans I’étude étaient des patients majeurs, souffrant d’obésité ou de
surpoids avec comorbidités associées, ayant bénéficié d’une prise en charge au sein du SSR
Nutrition entre avril 2013 et décembre 2014,

Les patients n’ayant pas pu suivre la cure en totalit¢ (pour causes personnelles ou médicales)

n’ont pas été mtégrés a I'étude.

2- Recueil de données

Apres avoir défini les objectifs de I'étude, nous avons recueilli les données utiles dans les
dossiers hospitaliers des patients ou aupres de leurs médecins traitants par téléphone.

Il s’agissait de données quantitatives et qualitatives cliniques, biologiques et thérapeutiques,

recueillies a I'aide d’une fiche de relevé ou de questionnaire téléphonique (annexes 2 et 3).

Les données cliniques comprenaient : le poids, la taille, 'TMC, la tension artérielle, la présence
ou non de syndrome d’apnée du sommeil. Des données fonctionnelles, jouant sur la qualité de
vie des patients, comme la présence de dyspnée, de douleurs articulaires, de difficultés a la
marche ont également été recueillies en pré-cure, ainsi que leur disparition ou atténuation a 8

semaines, a1 aneta 2 ans post-intervention.

Nous n’avons pu retenr la mesure du périmetre abdommal dans nos criteres d’évaluation, les

valeurs n’étant pas assez nombreuses (soit non retrouvées dans les dossiers, soit non mesurées)

pour effectuer une recherche statistique satisfaisante.

Les données biologiques comprenaient : le taux d’Hémoglobine Glycquée (HbAlc), le taux de
HDL-Cholestérol (HDLc), les taux de LDL-Cholestérol (LDLc), les taux de triglycérides (TG).

Les données thérapeutiques comprenaient : le nombre de traitements anti-hypertenseurs, le
nombre de traitements antidiabétiques oraux et insuliniques, le nombre de traitements

hypolipémiants.
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Le recueil s’est déroulé du mois de mai 2015 au mois de mars 2016 en relisant les comptes
rendus de consultations dans le cadre du suivi spécialisé des patients ayant participé a une cure,
ou, pour ceux qui n’étaient pas suivis a I’hopital, en posant une série de questions aux médecins

traitants par téléphone.

3- Etude des données

Les données ont été collectées manuellement dans un tableur Microsoft Excel et rendues
anonymes par un systéme de numérotation pour les besoins de I'étude.

Les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages. Les variables

quantitatives ont été décrites par la moyenne, I’écart type, les quartiles et les valeurs extrémes.

Les comparaisons des caractéristiques entre I'évaluation initiale (pré-cure) et les évaluations a
8 semaines (post-cure), & 1 an et a 2 ans ont été effectuées a I'aide du test des rangs signés de

Wilcoxon pour les variables quantitatives, étant donné qu’il s’agissait de comparer des valeurs
sur des échantillons appariés.

En raison de I'absence de données post-cure chez les patients n’ayant pu effectuer la totalit¢ de
la cure (soit pour raison de santé ou raisons personnelles), nous avons fait le choix d’une analyse

per-protocole.

Les analyses statistiques ont ét¢ menées a 'aide du logiciel SAS version 9.4.
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RESULTATS

1- Description des caractéristiques des patients a I’inclusion (cf tableau 1)
a- Population générale

116 patients ont été admis en SSR Nutrition entre avril 2013 et décembre 2014, 5 n’ont pas
achevé la cure pour raisons médicales ou personnelles, 4 ont été perdus de vue au contrble a1
an (pas de données disponibles a 1 an ou 2 ans que ce soit auprés des spécialistes ou des
médecins traitants). Seules les données de 46 patients étaient disponibles pour I'étude a 2 ans
(délai insuffisant entre le séjour hospitalier et la période de recueil des données pour 61
patients).

b- Etude a 8 semaines

111 patients au total ont été inclus, dont 63,1% de femmes et 36,9% d’hommes. L’dge moyen
en début de cure était 53,9 ans et ’dge médian 56 ans.

Le poids moyen était de 107,9 kg avec un écart-type de 20,9 kg, ce qui correspondait a un IMC
moyen de 39,2 kg/m? avec un écart-type de 6,5 kg/nme.

56,8% des patients étaient diabétiques et prenaient en moyenne 1,4 (x 1,0) médicaments
antidiabétiques oraux. 6 patients étaient traités par analogue de GLP-1, 18 patients étaient traités

par insuline, 7 par insuline + analogue de GLP-1 et 6 étaient traités par régime seul. L’HbAlc
moyenne était de 7,4% et ’lHbAlc médiane de 7,1%.

Le nombre moyen de traitements hypolipémiants était de 0,5 traitement par patient. Le taux

moyen de LDL-cholestérol était de 1,1 g/l (+ 0,4 ¢/l) et le taux moyen de triglycérides était de
1,6 g/l (0,7 g/l).

Le nombre moyen de traitements antihypertenseurs était de 1,4 traitements par patient.

c- Etude alan

107 patients ont été inclus, dont 63,6% de femmes et 36,4% d’hommes, d’age moyen en début
de cure de 54,2 ans et d’age médian de 57 ans.

Le poids moyen était de 107,4 kg, avec un écart-type de 19,7 kg. Ceci correspondait a un IMC
moyen de 39,2 kg/m? avec un écart-type de 6,5 kg/nm?.
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54,5% des patients étaient diabétiques et présentaient une HBAlc moyenne de 7,32%, 'HbAlc
médiane étant a 7,00 %. lls prenaient en moyenne 1,35 traitements antidiabétiques oraux par

patient, un seul n’avait plus de traitement par insuline.

Le taux moyen de LDL-cholestérol était de 1,08 g/l (+ 0,37 ¢/l) et celui de triglycérides de 1,60
g/l (£0,74 ¢/l). Le nombre moyen de traitements hypolipémiants était de 0,53 par patient.

Le nombre moyen de traitements antihypertenseurs était de 1,36 par patient.
d- Etude a2 ans

L’évaluation des effets d’une cure a 2 ans a été faite sur les données de 46 patients, dont 56,5%

de femmes et 43,5% d’hommes. L’adge moyen au début de la cure était de 54,5 ans et I'age
médian 56,5 ans.

Le poids moyen était de 111,6 kg avec un écart-type de 21,3 kg, ce qui correspondait a un IMC
moyen de 40,7 kg/m? avec un écart-type de 6,6 kg/nm?.

56,5 % de patients étaient diabétiques avec une HbAlc moyenne de 7,18 % et une HbAlc
médiane de 6,85 %. 30 patients étaient traités par antidiabétiques oraux, i n’y a pas de

modification du nombre de patients traités par insuline par rapport aux données a 1 an.

Le nombre de traitements hypolipémiants était en moyenne de 0,61 par patient et le nombre de
traitements hypotenseurs était en moyenne de 1,33 par patient.

Le taux moyen de LDL-cholestérol était de 0,98 g/l (£ 0,35 ¢/l) etle taux moyen de triglycérides
était de 1,59 g/l (+ 0,69 ¢/l).

2- Effets du séjour en SSR Nutrition
a- Effets a8 semaines (tableau 2)

Lors de I’évaluation a8 semaines post cure, une différence de poids significative était retrouvée
par rapport aux valeurs pré-cure (p<0,0001). La perte de poids moyenne était de 5,09 kg (+ 3,95
kg) avec une perte de poids maximum de 19,0 kg et une prise de poids maximum de 3,4 kg. Un
effet bénéfique était retrouvé sur 'IMC avec une diffrence significative (p<0,0001) et une
perte moyenne de 1,8 kg/m? (z 1,4 kg/n?).

Les patients diabétiques presentaient une diminution significative (p<0,0001) d’HbAlc de

0,37% (x 0,69 %). En revanche, on ne retrouve pas d’effet sur le nombre de traitements

antidiabétiques oraux.
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Aucun effet n’est retrouvé concernant le taux de LDL-cholestérol. En revanche, on note une
difference significative (p=0,004) entre les taux de triglycérides pré-cure et a 8 semaines avec
une diminution moyenne de 0,14 ¢/l (+ 0,46 g/l). Le nombre de traitements hypolipémiants
n’est pas influencé par le séjour en SSR Nutrition a 8 semaines, tout comme le nombre de

traitements antihypertenseurs.

Concernant les paramétres fonctionnels, 79,2 % des patients se trouvent mieux sur le plan
respiratoire, douloureux ou a la marche 8 semaines apres la cure.

b- Effets a1 an (tableau 3)

1 an apres la prise en charge en SSR Nuitrition, une difference de poids significative (p<0.0001)
était toujours retrouvée avec une perte de poids moyenne de 4,52 kg (£ 7,17 kg). On note une
perte de poids maximum de 34,5 kg et une reprise de poids maximum de 6 kg. La cure avait
encore un effet bénéfique sur 'IMC avec une réduction moyenne de 1,7 kg/m? (z 2,7 kg/nm?),
une diminution maximale de 13 kg/m? et une augmentation maximale de 2 kg/me.

La diminution du taux d’HbAlc n’est plus significative a 1 an mais on note tout de méme une
réduction de 0,12 % (x 0,95 %) en moyenne. On ne retrouve pas de diminution significative

non plus pour le nombre de traitements antidiabétiques oraux.

Il n’y apas non plus d’effet significatif sur les taux de LDL-cholestérol et triglycérides ou sur

le nombre de traitements hypolipémiants.
Aucun effet n’est retrouvé non plus sur le nombre de traitements antihypertenseurs.

1 an apres la cure, 47,2% des patients se considérent comme améliorés sur le plan respiratoire,

douloureux ou a la marche.
c- Effets a2 ans (tableau 4)

On note le maintien d’une perte de poids significative (p=0,0037) avec une perte moyenne de
4,46 kg (£ 9,14 kg) par rapport aux valeurs avant la cure. Avec une perte de poids maximum
de 29,3 kg et une reprise maximum de 10,2 kg. Ce qui correspond a une diminution significative
de 'IMC (p = 0,006) avec une perte moyenne de 1,6 kg/m? (£ 3,5 kg/m?). Soit une perte
maximum de 11,6 kg/m? et une augmentation maximum de 3,6 kg/m? par rapport aux données
pré-cure.

Concernant les patients diabétiques, I'étude ne montre pas d’effet, 2 ans apres la cure (p=0,373),
sur le taux d’HbAlc avec une moyenne pré-cure de 7,18 % (x 0,99 %) et une moyenne a 2 ans
de 7,02 % (x 1,01 %). On note quand méme une diminution d’HbAlc moyenne de 0,15 % (+
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0,71 %) avec une diminution maximale de 1,70 % et une augmentation maximum de 1,40 %.

Concernant les traitements antidiabétiques oraux, on ne retrouve aucun effet de la cure sur le
nombre de traitements & 2 ans.

Aucun effet n’est également retrouvé sur le nombre de traitements hypolipémiants ou sur le

taux de LDL-cholestérol ou de triglycérides 2 ans apres la cure.

Le nombre de traitements antihypertenseurs a 2 ans n’a pas été influencé par la cure.

32,6 % des patients exprimaient une amélioration des troubles fonctionnels (dyspnée, douleur,
difficultés a la marche) 2 ans apres la cure.
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DISCUSSION

1- A propos de la méthodologie

Notre étude vient enrichir une littérature relativement pauvre dans le domaine de I'évaluation

de 'impact d’une intervention nutritionnelle au sein d’un service de SSR Nutrition que ce soit
a court ou moyen terme.

Le caractére rétrospectif et le mode de recueil des données peuvent engendrer plusieurs biais et

nous en sommes bien conscients.
a- Population étudiée

Notre effectif, surtout sur I'étude a 2 ans, reste faible. Ceci est en partie dii au nombre de places
limitées au sein du service de SSR Nutrition, et a la période de recueil de données qui ne

permettait pas d’obtenir plus de données dans un délai de 2 ans post cure.

Nous avons choisi de faire une analyse per protocole dans le but de donner une meilleure

estimation de leffet potentiel d’une cure de rééducation nutritionnelle et réadaptation a

Pactivité physique méme si cela entraine une estimation potentiellement biaisée.
La diférence entre les hommes et les femmes n’a pas été étudiée dans ce travail
b- Période d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients ayant été admis en cure au sein du service
de SSR Nutrition depuis sa création en avril 2013 jusque décembre 2014, ce qui représente plus
d’un an et demi d’évolution des pratiques au sein du service. Les patients ont tous bénéficié de
I'intervention des mémes professionnels mais avec une expérience qui a forcément progressé
au cours de cette période. De plus, les activités physiques proposées au cours des cures ont pu

changer en fonction des saisons et du matériel qui a pu évoluer en 21 mois.
c- Critéres d’évaluation

Notre critere principal d’évaluation était I’évolution de 'IMC a 8 semaines, a 1 an et a 2 ans

apres la cure. Il s’agit d’un critére objectif, facilement mesurable et reproductible.

Les criteres secondaires étaient soit des criteres cliniques mesurables (poids) ou non (criteres
fonctionnels subjectifs), soit des criteres biologiques obtenus en laboratoire mais non
disponibles pour tous les patients, ou encore des critéres thérapeutiques se limitant au nombre
de traitements anti hypertenseurs, hypolipémiants, ou anti diabétiques oraux.
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Un biais d’information a été engendré par le caractere rétrospectif de I’étude. Les données ont
en effet été mesurées par des praticiens différents avec du matériel different. De plus, le non-
contrle du délai entre la cure et les differentes mesures et le fait qu’on ne puisse éliminer une
certaine approximation des données, en particulier pour les mesures données par les médecins

genéralistes, participent également au biais d’information.

Le fait de n’avoir eu quune personne pour effectuer le recueil de données et d’avoir une fiche
standardisée, que ce soit pour le recueil de données dans les dossiers ou par téléphone a limité

les biais de subjectivité, qui peuvent altérer une étude rétrospective.

d- Evolution des patients durant I'étude

Nous n’avons pas tenu compte sur nos études a 1 an et 2 ans des éventuelles autres interventions
dont ont pu bénéficier les patients. En effet, un patient avait benéficié moins d’un an aprés sa
sortie de SSR Nutrition d’une chirurgie bariatrique et 2 patients étaient entrés dans un parcours
de prise en charge en vue d’une chirurgie bariatrique. Un autre patient avait Suivi une cure

thermale. En revanche, aucun patient n’avait encore été réadmis au sein du SSR Nutrition.

Nous n’avons pu tenir compte de tous les autres facteurs déterminant la perte de poids et son
maintien. Les détermmants de I'obésit¢ étant génétiques, physiologiques, psychologiques,
sociaux et environnementaux (22-26), nous aurions également pu tenir compte de ces facteurs,
en particulier environnementaux et psychologiques présents en pré et post cure. De plus, comme
signalé dans un rapport publié en janvier 2012 (27), les évenements de vie seraient déterminants
dans Papparition de I'obésité et son traitement. Dans notre étude, certains patients ont subi des
évenements plus ou moins traumatisants apres leur sortie de SSR Nutrition qui ont pu contribuer
a un relachement de leur prise en charge que ce soit sur le plan diététique ou sportif. En
particulier des déces de proches, des problemes conjugaux, familiaux, professionnels ou encore
une intervention chirurgicale (prothéses de genou, fractures, thyroidectomic...) ont pu
intervenir sans que nous en soyons informes.

Tous ces facteurs évolutifs peuvent expliquer en partie ’évolution post cure des patients quel
que soit le critere étudié. Cette évolution, positive ou négative, pourrait ne pas étre unique me nt
imputable & la prise en charge au sein du SSR Nutrition.
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2- A propos des résultats

Concernant notre critére d’évaluation principal, nous voulions étudier I'impact sur 'IMC, d’une
intervention nutritionnelle renforcée par une réadaptation a lactivité physique au sein du
service de SSR Nutrition de St Dié des Vosges deux ans apres cette intervention, chez les
patients ayant suivi une cure compléte. Notre étude montre que 'IMC est significativement
diminué lors de I’évaluation a 8 semaines et également a 1 an post SSR Nutrition, et qu’il
subsiste une diminution significative de 'IMC deux ans apres malgré une légere augmentation
au cours du temps (cf figure 1).

Nous avons signalé précédemment que ces résultats n’étaient peut-étre pas dus uniquement ala
cure au sein du service.

Figure 1 : Evolutiondel’IMCa 8 semaines, 1anet 2 ans postcure
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Les autres résultats montrent un effet bénéfique de la cure sur le poids également lors de

I’évaluation a 8 semaines, a 1 an et a 2 ans avec, forcément, la méme courbe d’évolution que
I'IMC (cf figure 2).

Figure 2: Evolution dupoids a8 semaines, lanet 2 ans postcure

Poids (Kg)
170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60
50
40
30
20

10

pré cure 2 mois post cure 12 mois post cure 24 mois post cure

= Poids moyen Etude a8 semaines
Poids moyen Etude al an
—— Poids moyen Etude a2 ans

—— Evolutiondu poids de chaque patient

Le taux d’HbAlc est également diminué de fagon significative a trés court terme (8 semaines)
uniqguement. Celui-ci augmente a 1 an et 2 ans mais reste néanmoins inférieur autaux d’HbAlc

pré-cure (cf figure 3).
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Figure 3:Evolutiondel’HbAlca 8 semaines, 1lanet 2 ans postcure.
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Le pourcentage de patients exprimant une ameélioration fonctionnelle (dyspnée, douleurs,
marche) diminue également avec le temps.

a- Comparaison aux études concernant d’autres SSR nutrition (tableau 5)

Une étude prospective des effets du SSR Nutrition du CHU de Toulouse menée par A. Mollard
(28) retrouvait a 6 mois une perte de poids significative de -4,9 kg (£ 6,5 kg), ce qui reste
comparable au résultat sur le poids obtenu dans notre étude (- 5,09 kg (+ 3,95 kg) a 8 semaines
et —4,52 kg (£ 7,17 kg) a 1 an). Au cours de cette étude, ont également été évalués les impacts

sur la qualit¢ de vie grace au questionnaire EQVOD (29) qui retrouve une amélioration
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significative sur I'impact physique et psycho-social & 6 mois, chose que nous n’avons pas pu
faire dans notre étude, du fait de son caractére rétrospectif. Une différence significative était
également retrouvée pour le taux d’HbAlc a 6 mois, que nous avions effectivement a 8
semaines dans notre étude mais que nous ne retrouvions pas a1 an. Aucun effet n’était retrouvé

sur les taux de LDL-c et triglycérides.

L’analyse médico-économique prospective de Sanguignol et al, effectuée en 2010 en Haute-
Garonne (30) comparait les poids et colts de santé 9 mois avant et 9 mois apres une intervention
nutritionnelle de 5 jours au sein d’une structure spécialisée. lls avaient obtenu une diminution
significative de 'IMC de 3,7 kg/m? (x 0,2 kg/m?) 9 mois aprés I'intervention. Cette étude
mettait également en évidence une diminution des dépenses de santé 9 mois apres la cure de

12,3% en moyenne. Cet aspect économique est intéressant et pourrait appuyer les projets de

création ou de maintien de ces structures dans ’avenir.

Une étude américaine, menée par Errickson et al parue en 2016 (31) a étudié également I'impact
d’une intervention de 4 semaines au sein d’une structure spécialisée. Cette cure incluait des
ateliers de nutrition, d’appréhension de la santé, d’activités physiques adaptées, et d’éducation
thérapeutique (« behavioral change ») qui se rapprochent du planning d’une cure de SSR
Nutrition en France. Au bout de 4 semaines, les auteurs ont remarqué une perte de poids de 8,2
kg (£ 5,5 kg) et une diminution de I'MC de 2,7 kg/m? (+ 1,7 kg/me). lls ont également mesuré
une amelioration de la capacit¢é de marche au test des 6 minutes : il est augmenté

significativement de 66,4 m (x 73,0 m).

Ces travaux retrouvent les mémes effets a court terme que notre étude. Notre analyse permet en

plus de vorr qu’a moyen terme, certains effets persistent, méme s’ils sont moins probants.

Nous n’avons pas trouvé d’autre étude sur Ieffet d’un SSR Nutrition a moyen terme pour

pouvoir comparer nos résultats a 2 ans.
b- Comparaison a d’autres méthodes de traitement de I'obésité (tableau 6)

S’il y a assez peu de travaux concernant I'efficacité des SSR Nutrition, il existe en revanche
beaucoup de publications concernant I'efficacité d’autres méthodes de traitement de I'obésité.
Nous en avons choisi quelques-unes pour pouvoir comparer les effets de notre service aux effets
d’autres méthodes incluant pour la plupart un schéma d’éducation thérapeutique et une prise en
charge nutritionnelle et/ou en activité physique adaptée, ambulatoire ou non, intégrés ou non a
une structure hospitaliere spécialisée (cure thermale par exemple).
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Une étude intéressante dans notre cas est celle présentée par Wadden et al, parue en 2011 dans
le New England Journal of Medicine (NEJM) (32). Ce travail prospectif concernait 390 patients
obeses inclus dans 3 groupes recevant chacun les mémes consignes nutritionnelles et d’activité
physique mais suivis de manieres différentes durant 2 ans. Le premier groupe recevait la visite
du médecin traitant tous les 4 mois pour le suivi nutritionnel et I’évaluation du niveau d’activités
physiques. Le 2¢Me groupe était suivi de la méme maniére avec en plus une intervention
mensuelle d’un coach pour suivre et accompagner les modifications du mode de vie. Enfin le
3%me groupe recevait au choix, soit un traitement (orlistat), soit un substitut alimentaire en plus
du suivi par le médecin traitant et le coach. L’intérét de ce travail réside dans la durée de I’étude
qui est la méme que la nbtre (2 ans). Les effectifs de nos études ne sont bien entendu pas
comparables mais leurs résultats sont sensiblement identiques aux ndtres a 2 ans avec une perte
de poids de 4,6 kg (£ 0,7 kg) dans le groupe avec traitement ou substitut alimentaire. La perte
de poids était respectivement de 1,7 kg (+ 0,7 kg) et 2,9 kg (+ 0,7 kg) dans le 1¢" et 2¢me groupe.

Nous pourrions en deduire que les cures au sein du SSR Nutrition auraient un effet aussi
bénéfique qu’une prise en charge médicale ambulatoire et médicamenteuse sur 2 ans, sans les

risques iatrogéniques induits par ce traitement.

Attardons-nous maintenant sur I’étude Maathermes, qui évaluait la prise en charge du surpoids
et de 'obésité en milieu thermal, et était publiée en janvier 2011 (33). Cette étude prospective
incluait 257 patients en surpoids ou obeéses, repartis en 2 groupes : un groupe de curistes qui a
été réparti dans 5 stations thermales (Brides-les Bains, Capvern-les-Bains, Vals-les-Bains,
Vichy et Vittel) et a suivi un traitement thermal spécifique pour I'obésit¢ de 3 semaines (cf
annexe 4); lautre groupe était un groupe témoin qui a bénéficié d’une prise en charge
ambulatoire par le médecin généraliste avec conseils diététiques et remise du carnet du PNNS.
Les effets a 14 mois d’une cure thermale étaient plutdt bénéfiques avec une perte de poids
moyenne de 3,86 kg et une réduction de 'IMC moyenne de 1,44 kg/n?. Ces résultats
présentaient une différence significative avec ceux obtenus dans le groupe témoin (perte de
poids moyenne de 1,56 kg et diminution moyenne d’IMC de 0,60 kg/n?).

Le SSR Nutrition aurait donc un effet plus bénéfique qu’une cure thermale et a fortiori qu’un
simple suivi en médecine de ville sur la perte de poids. Celles-ci pourraient étre
complémentaires. Un des patients de notre étude ayant d’ailleurs suivi une cure thermale dans
Iannée suivant son séjour au sein du SSR Nutrition a continué a perdre du poids et présentait

une perte de 7 kg alanet9Kkga?2ans post SSR Nutrition.

Une derniere étude nous semble intéressante a souligner. Il s’agit d’un travail de thése soutenue

par Zohra-Annabelle Kaisser-Segala en 2012 a Nancy (34) qui portait sur I'impact d’un
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programme d’accompagnement a I'activité physique chez 21 sujets obeses suivis a I'hopital de
St Dié des Vosges. Il s’agissait d’inclure des patients obéses, suivis dans le service de
diabétologie-nutrition du CH de St Dié des Vosges, dans le dispositif « Saphyr » (35) en
partenariat avec le Réseau Diabétique Deéodatien (RDD) et I'association APODD (Association
pour la prévention de I'obésité et du diabéte en Déodatie). Les patients devaient suivre 10
séances d’activités physiques adaptées durant 1 mois avec accompagnement encadré par un
enseignant spécialisé. Cette étude ayant eu lieu un an avant la création du SSR Nutrition dans
le bassin déodatien, les résultats concernent une patientele semblable a celle de notre étude.
Certains patients de notre étude faisaient d’ailleurs partie du dispositif au sein du RDD ou de
I’APODD. Les résultats a 1 an montraient une perte de poids modeste de 0,6 kg, une diminution
de 'IMC de 0,5 kg/m?, du taux d’HbAlc de 0,3%, et une diminution des taux de LDL-c et
triglycérides respectivement de 0,06 g/l et 0,25 g/l. Concernant I'activité physique, elle était
évaluée par le score de Ricci et Gagnon, score qui était augmenté significativement par rapport
aux valeurs du début de I'étude. En effet, 12 patients inactifs avant I'étude étaient devenus
actifs, voire trés actifs 1 an aprés I'accompagnement Saphyr. De plus, la plupart des patients
(sauf 2) avaient continué a pratiquer une activité physique réguliére, que ce soit en club ou non.
Et le score de qualité de vie estimé par le score MOS SF-36 était significativement augmenté.
Cette intervention a donc eu un effet bénéfique sur la qualité de vie et la pratique sportive des

patients obeses.

Notre étude sur une intervention hospitaliere dans le méme bassin de population montre une
meilleure efficacité surtout concernant la perte de poids. Nous n’avons pas évalué de fagon
objective I'impact sur la pratique sportive et la qualit¢ de vie en sortie de cure mais I'étude du
Dr Kaisser-Segala nous montre qu’un accompagnement spécifique en activités physiques
adaptées en sortie de cure (mis en place depuis novembre 2016) pourrait motiver les patients a
poursuivre une activité physique réguliere, qui, couplée au suivi médical, permettrait une

stabilisation, voire éventuellement la poursuite de la perte de poids en sortie de SSR Nutrition.

3- A propos de perspectives d’avenir
a-  Au sein du service

Notre étude identifie plusieurs effets positifs d’une hospitalisation au sein du SSR Nutrition a
St Dié des Vosges et nos résultats semblent cohérents vis-a-vis d’autres travaux étudiant les

effets de ce type d’intervention. Notre étude reste toutefois limitée par son caractere
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rétrospectif, un faible nombre de patients inclus pour I’étude a2 ans et la difficulté du suivi des

patients (praticiens différents, mesures non disponibles, suivi non réalisé...).

Certaines données auraient meérité un plus grand intérét. Par exemple, nous n’avons pas une
évaluation objective de "amélioration de la qualité de vie ni de mesures pour évaluer I’évolution
des capacités physiques des patients (en tout cas pas pour tous les patients a 1 an, voire aucun
patient a 2 ans). Ces deux caracteres sont importants et pourraient étre évalués
systématiquement : I'activité physique a l'aide de tests comme le test de marche des 6 minutes
ou la vitesse de marche (qui sont évalués en preé et post cure mais plus systématiquement par la
suite), et la qualité de vie des patients a I'aide d’échelles d’évaluation, par exemple, « I’Echelle
Qualité de Vie, Obésité et Diététique » mise au point par le Pr Ziegler et son équipe en 2005
(29), qui pourrait étre remplie systématiquement lors des consultations de suivi (celle-ci est
d’ailleurs utilisée dans une étude citée ci-dessus). Et pourquoi ne pas faire également un bilan
de qualité de vie lors du bilan pré-cure ? Ceci permettrait en outre de proposer une prise en

charge plus personnalisée lors de I'hospitalisation et peut-étre d’éviter un arrét précoce de la

cure en proposant un suivi psychologique plus adapté a chaque patient.

Il serait intéressant d’évaluer ces deux critéres lors d’un prochain bilan des effets du SSR
nutrition du fait de Pmplication évidente de I'exercice d’une activit¢ physique régulicre dans

la qualité de vie chez 'adulte comme le soulignait un travail de these soutenue en 2008 (36).

Une telle évaluation sous-entendrait une réorganisation du travail de Ienseignant en activité
physique adaptée. Ceux-ci ayant un role de plus en plus important au sein des SSR, le suivi des
patients sortants est difficile vu le temps qu’il faudrait y consacrer (37).

Cette étude a déja contribué a la reconduite du service de SSR Nutrition au sein du Centre

Hospitalier de St Dié des VVosges.
b- Apres la cure

Concernant le suivi des patients, des modifications sont en cours ou pourraient étre proposées
pour améliorer I'observance des patients concernant les modifications du mode de vie
enseignées au sein du SSR Nutrition.

Un suivi est maintenant proposé, depuis novembre 2016, durant les premiers mois apres la cure,
en partenariat avec des professionnels en activitt physique adaptée qui ont soit suivi la
formation du dispositif Saphyr (35), soit €té nouvellement formés. Cette action pourrait

permettre de maintenir une activité physique en sortie de cure et de « passer le relais » aux
professionnels de ville pour permettre de pérenniser cette activité physique.
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Concernant le suivi médical, nous n’avons pas beaucoup de données sur les attentes et
difficultés exprimées par les médecins généralistes du bassin déodatien concernant le service
de SSR Nutrition. Mon expérience personnelle, en tant que remplacant en médecine genérale
dans des cabinets aux alentours de St Di¢, m’a appris que certains généralistes ne connaissaie nt
pas l'existence du SSR Nutrition en 2014-2015, ou ne savaient pas comment se servir des
compétences présentes au sein du service pour leurs patients. Le suivi post-cure pose également
probleme, car méme si une majorité de patients consulte régulierement les médecins du service
apres la sortie de SSR Nutrition, le médecin généraliste reste le premier recours et manque

souvent de formation ou d’mformations concernant la prise en charge post-cure.

Nous pourrions rapprocher ce constat de celui fait dans le suivi apres chirurgie bariatrique qui
constate une demande forte des médecins généralistes d’un accompagnement et d’une
information par les équipes spécialisees (38). Certaines études ont également démontré qu’une
fiche de liaison en sortie de chirurgie bariatrique pourrait s’avérer efficace dans ce suivi (39).
Une telle organisation du suivi post cure pourrait éventuellement étre applicable dans le cas du
SSR Nutrition avec consignes de surveillance clinique, biologique, diététique et information
sur les activités physiques adaptées...Ceci pourrait permettre de limiter la reprise pondérale en
post-cure et une meilleure observance des modifications diététiques et sportives mises en place
lors du séjour en SSR Nutrition. Un suivi mieux encadré et un travail en réseau permettrait de
faciliter les futurs travaux d’évaluation du SSR.

En effet, dans un travail de these soutenue en 2013, il est prouvé que le travail en réseau (Maison
du Diabéete et de la Nutrition de Lunéville) permet une meilleure prise en charge du patient, que
les médecins faisant partie de ce réseau seraient plus impligués et que leur niveau de

connaissances concernant la prise en charge de I'obésité serait meilleur (40).

Un dernier point reste 'accessibilité des patients aux structures proposant une activité physique
adaptée apres le SSR Nutrition. Comme je I'ai signalé auparavant, un réseau de professionnels
formés en activité physique adaptée est en cours de structuration pour le suivi post-cure

immédiat. Ceciavait déja été mis en place dans le cadre du dispositif Saphyr en partenariat avec
le RDD et TAPODD mais pas dans le cadre post-cure.

Le décret paru en décembre 2016 et applicable depuis le 16" mars 2017 concernant la possibilité
de prescription d’activit¢ physique adaptée aux patients souffrant d’affections longue durée par
le médecin généraliste pourrait laisser entendre une perspective de prise en charge dans
Iavenir (41). Malheureusement son application nécessite encore des connaissances que les
médecins traitants n’ont pas forcément et un bilan initial par un professionnel formé (service de

médecine du sport, kinésithérapeute formé) qui n’est pas forcément toujours disponible.
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Le dispositif « sport santé sur ordonnance » initié en 2012 par la ville de Strasbourg permet une
prise en charge des activités physiques adaptées par la municipalité. Ce dispositif a depuis
intégré plusieurs autres villes, soit 45 villes inscrites dans le réseau national en février 2017
(42). Une étude est actuellement en cours sous la direction du Dr Jean Marc DOLLET, pour
I'ntégration de la ville de St Di¢ des Vosges dans ce réseau, ou tout du moins pour une prise
en charge de quelques patients dans ce cadre avec le concours de I'enseignant en activité

physique adaptée du SSR Nuitrition.
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CONCLUSION

L’obésité¢ est un probléme majeur de santé¢ publique en France et dans le monde. L’éducation
thérapeutique du patient (ETP) tient une place prépondérante dans le traitement de cette
pathologie avec la mise en place de modifications thérapeutiques du mode de vie, tant sur le
plan de I'alimentation que de I'activit¢ physique. Les services de Soins de Suite et Réadaptation
orientés vers les maladies métaboliques (SSR nutrition) offrent une prise en charge pluri
professionnelle couplée a des programmes d’ETP répondant parfaitement aux critéres de prise

en charge de ces maladies complexes et poly factorielles.

Les rares études évaluant I'impact des SSR nutrition sont toutes formelles sur leur efficacité a
court terme sur les patients ayant bénéficié d’une prise en charge au sein de ces structures. Notre
¢tude permet de voir que I'effet du SSR nutrition du centre hospitalier de St Di¢ des Vosges

reste bénéfiqgue a moyen terme sur le poids ou I'IMC ou a court terme sur le diabéte (HbALc).

L’impact de cette intervention a 2 ans semble plus positif qu’une intervention ambulatoire ou
en cure thermale seule, toutes ces méthodes de prise en charge restant bien évidemment

complémentaires.

Notre étude mériterait d’étre complétée par une étude plus approfondie de I'amélioration de la
qualit¢ de vie et de I'aptitude al’activité physique des patients ancien curistes. En faisant appel
a une évaluation plus systématisée par questionnaire EQVOD par exemple en pré cure, post
cure et au moins une fois par an, ainsi qu'une évaluation par I’enseignant en APA lors d’une

hospitalisation de jour, par exemple, une fois par an.

L’accompagnement des patients en sortie de SSR Nutrition est en cours d’amélioration avec
une prise en charge en APA au sein de structures partenaires. Il pourrait étre encore plus
systématisé avec, pourquoi pas, la création d’une fiche de liaison entre I’équipe du service et
les médecins traitants, aprés avoir évalué les besoins et attentes des médecins généralistes

concernant le suivi des patients suite a une intervention nutritionnelle etréadaptation alactivité
physique au sein du SSR Nutrition.

D’autres évaluations seront a effectuer par la suite pour compléter ces données et mettre en
place certaines modifications. Des changements et études sont déja en cours pour permettre un

meilleur accompagnement des patients en sortie de SSR Nuitrition.

Ce service répond a une forte demande sur le bassin déodatien avec une équipe motivée et a

I’écoute des patients et son action semble efficace. Son maintien au sein du centre hospitalier

de St Dié des VVosges semble donc nécessaire.
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Tableaux

Tableau 1. Descriptif des caractéristiques des patients

%/moy ET* médiane max

Age audébut de la cure 111 53,9 11,5 56,0 76,0
Sexe

Homme 41 36,9

Femme 70 63,1
Amélioration d'au moinsune des 3 sensationssuivantes : dyspnée, douleur, difficultés a la marchea 8 semaines

Non 27 24,3

Oui 84 75,7
Amélioration d'au moinsune des 3 sensationssuivantes : dyspnée, douleur, difficultés a la marchea 1an

Manquant 4

Non 58 54,2

Oui 49 45,8
Amélioration d'au moinsune des 3 sensationssuivantes : dyspnée, douleur, difficultés a la marchea 2 ans

Manquant 65

Non 31 67,4

Oui 15 32,6
HbA1c
pré cure 63 7,4 1,0 7,1 6,6 8,2 5,6 10,0
8 semaines 62 7,0 1,1 6,8 6,2 7,6 5,4 10,1
lan 60 7,2 1,3 7,0 6,1 7,9 51 11,6
2 ans 27 7,0 1,0 6,9 6,3 7,8 5,4 9,0
IMC
pré cure 111 39,2 6,5 38,1 58,9
8 semaines 111 37,4 6,3 36,8 53,2
1lan 107 37,5 6,1 37,4 52,4
2 ans 46 39,1 6,6 39,1 51,6
LDL
pré cure 72 1,1 0,4 1,1 2,1
8 semaines 72 1,0 0,4 1,0 1,9
lan 72 1,0 0,3 1,0 1,8
2 ans 31 1,0 0,3 1,0 1,4
Poids
pré cure 111 107,9 20,9 105,7 167,0
8 semaines 111 102,8 20,0 101,0 157,0
lan 107 102,9 19,1 102,8 146,0
2 ans 46 107,2 21,2 107,3 144,0
Triglycérides
pré cure 72 1,6 0,7 1,4 4,2
8 semaines 72 1,5 0,8 1,2 4,9
lan 72 1,6 0,9 1,4 5,6
2 ans 32 1,4 0,5 1,4 2,4
Nb de médicaments Cholestérol
pré cure 111 0,5 0,6 0,0 2,0
8 semaines 111 0,6 0,6 1,0 2,0
1an 107 0,6 0,6 1,0 2,0
2 ans 46 0,7 0,6 1,0 2,0
Nb de médicaments Diabéte
pré cure 64 1,4 1,0 1,0 4,0
8 semaines 64 1,3 1,0 1,0 3,0
lan 63 1,3 1,0 1,0 3,0
2 ans 30 0,9 0,7 1,0 2,0
Diabéte injections:nb de médicaments

arrétinsuline alan 1 2,6

insuline 18 47,4



N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min

insuline + victoza 7 18,4

régime 6 15,8

victoza 6 15,8
Nb de médicamentsHTA
pré cure 111 1,4 1,3 1,0 0,0 2,0
8 semaines 111 1,4 1,3 1,0 0,0 2,0
lan 107 1,4 1,2 1,0 0,0 2,0
2 ans 46 1,4 1,2 2,0 0,0 2,0

(=X=N=N=]
oo oo
A NG
oo oo

~

* écart-type
Consultation de Méthodologie et Statistiques, AL, 10/04/2017



Tableau 2. Effets de la cure a 8 semaines

Poids pré cure
Poids a 8 semaines
Poids diff pré cure et a 8 semaines
IMC pré cure
IMC a 8 semaines
IMC Diff pré cure et a 8 semaines
HbA1c pré cure
HbA1c a 8 semaines
HbA 1c Diff pré cure et a 8 semaines
Nb ADO pré cure
Nb ADO a 8 semaines

Nb ADO Diff pré cure et a 8
semaines

LDL pré cure
LDL a 8 semaines
LDL Diff pré cure et a 8 semaines
Triglycérides pré cure
Triglycérides a 8 semaines
Triglyc Diff pré cure et a 8 semaines
Nb Ttt Cholestérol pré cure
Nb Ttt cholestérol a 8 semaines

Nb Ttt chol Diff pré cure et a 8
semaines

Nb Ttt HTA pré cure
Nb Ttt HTA a 8 semaines

Nb Ttt HTA Diff pré cure et a 8
semaines

* écart-type

111

111

111

111

111

111

61

61

61

64

64

64

72

72

72

72

72

72

111

111

111

111

111

111

%/ moy
107,86
102,77
-5,09

39,2

37,4

1,08
1,02
-0,06
1,61
1,47
-0,14
0,53
0,56

0,03

1,39
1,38

-0,01

ET*
20,85
19,95
3,95
6,5
6,3
1,4
1,03
1,08
0,69
1,04
0,98

0,35

0,37
0,37
0,27
0,74
0,84
0,46
0,58
0,57

0,25

1,26
1,26

0,39

médiane
105,70

101,00

4,60
38,1
36,8
-1,7
7,10
6,70

-0,30
1,00
1,00

0,00

1,08
0,96
-0,01
1,43
1,21
-0,12
0,00
1,00

0,00

Q1
93,00
89,50
-7,10
34,6

32,4

0,81
0,77
-0,25
1,10
0,90
-0,37
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00

0,00

Q3
121,00
117,00

-2,40
44,4

42,4

1,33
1,25
0,09
2,00
1,75
0,06
1,00
1,00

0,00

2,00
2,00

0,00

min
69,00
64,80
-19,00

25,4

22,8

0,39
0,35
-0,78
0,48
0,41
-1,34
0,00
0,00

-1,00

0,00
0,00

-1,00

max
167,00
157,00
3,40
58,9
53,2
1,3
10,00
10,10
1,00
4,00
3,00

1,00

2,09
1,90
0,57
4,16
4,86
1,36
2,00
2,00

1,00

5,00
4,00

2,00

** Test des rangs signés de Wilcoxon = Test de comparaison de variables quantitatives sur échantillons appariés (car 2

mesures sur le méme patient)

P**

<0.0001

<0.0001

<0,0001

0,727

0,127

0,004

0,453

1,000



Tableau 3. Effets de la cure a 1 an

Poids pré cure
Poids 1 an
Poids diff pré cure et 1 an
IMC pré cure
IMC 1an
IMC Diff pré cure et 1an
HbA1c pré cure
HbAlc 1 an
HbA1c Diff pré cure et 1 an
Nb ADO pré cure
Nb ADO 1 an
Nb ADO Diff pré cure et 1 an
LDL pré cure
LDL 1 an
LDL Diff pré cure et 1 an
Triglycérides pré cure
Triglycérides 1 an
Triglyc Diff pré cure et 1 an
Nb Ttt Cholestérol pré cure
Nb Ttt cholestérol 1 an
Nb Ttt chol Diff pré cure et 1 an
Nb Ttt HTA pré cure
Nb Ttt HTA 1 an
Nb Ttt HTA Diff pré cure et 1 an

* écart-type

107

107

107

107

107

107

58

58

58

63

63

63

72

72

72

72

72

72

107

107

107

107

107

107

% /moy
107,42
102,90
-4,52

39,2

37,5

ET*
19,75
19,11
7,17

6,5

6,1

médiane
105,85

102,80

-3,50
38,1
37,4
-1,3
7,00
7,00

-0,10
1,00
1,00
0,00
1,08
0,99

-0,01
1,43
1,40

-0,06
0,00
1,00
0,00
1,00
1,00

0,00

Q1
93,00
90,00
-6,90
34,6

33,2

0,97
-0,36
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

Q3
120,50
116,00

-0,20

0,1
8,20
7,90
0,40
2,00
2,00
0,00
1,33
1,27
0,12
2,00
1,94
0,18
1,00
1,00
0,00
2,00
2,00

0,00

min
69,00
61,00
-34,50
25,4
23,1
-13,0
5,60
5,10
-2,40
0,00
0,00
-1,00
0,39
0,30
-0,97
0,48
0,42
-2,08
0,00
0,00
-1,00
0,00
0,00

-1,00

max

164,20

146,00

6,00
58,9
52,4
2,0
9,60
11,60
3,00
4,00
3,00
1,00
2,09
1,79
0,95
4,16
5,63
1,77
2,00
2,00
1,00
5,00
5,00

2,00

** Test des rangs signés de Wilcoxon = Test de comparaison de variables quantitatives sur échantillons appariés (car 2

mesures sur le méme patient)

p**

<0,0001

<0.0001

0,231

0,804

0,302

0,249

0,227

1,000
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Tableau 4. Effets de la cure a 2 ans

N 9%/moy ET* médiane Q1 Q3 min max px*
Poids pré cure 46 111,65 21,30 113,90 99,70 126 69,80 | 164,20
Poids 2 ans 46 | 107,18 | 21,25 107,35 96,00 126,00 58,00 144,00

Poids diff pré cure et 2 ans 46 -4,46 9,14 -2,30 -7,70 1,90 -29,30 | 10,20 @ 0.0037
IMC pré cure 46 40,7 6,6 40,1 37,3 45,1 25,4 58,9
IMC 2 ans 46 39,1 6,6 39,1 35 44,1 22,4 51,6

IMC Diff pré cure et 2 ans 46 -1,6 3,5 -0,9 -2,9 0,7 -11,6 3,6 0,006
HbA1c pré cure 26 7,18 0,99 6,85 6,60 8,00 5,60 9,10
HbA1lc 2 ans 26 7,02 1,01 6,90 6,30 7,80 5,40 9,00

HbA1c Diff pré cure et 2 ans 26 -0,15 0,71 -0,15 0,50 0,40 -1,70 = 1,40 0,373
Nb ADO pré cure 30 0,90 0,88 1,00 0,00 1,00 0,00 3,00
Nb ADO 2 ans 30 0,87 0,73 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00

Nb ADO Diff pré cure et 2 ans 30 -0,03 0,67 0,00 0,00 0,00 -2,00 1,00 1,00

LDL pré cure 31 0,98 0,35 1,00 0,72 1,15 0,39 1,82
LDL 2 ans 31 0,95 0,31 1,00 0,69 1,17 0,30 1,45

LDL Diff pré cure et 2 ans 31 -0,02 0,31 -0,01 -0,26 | 0,19 -0,60 0,59 0,786
Triglycérides pré cure 32 1,59 0,69 1,44 1,10 1,98 0,48 3,85
Triglycérides 2 ans 32 1,39 0,50 1,38 0,94 1,87 0,52 2,39

Triglycérides Diff pré cure et 2 ans 32 -0,20 0,56 -0,19 -0,42 0,08 -2,10 1,29 0,201
Nb Ttt Cholestérol pré cure 46 0,61 0,65 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00
Nb Ttt cholestérol 2 ans 46 0,65 0,60 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00

Nb Ttt chol Diff pré cure et 2 ans 46 0,04 0,42 0,00 0,00 0,00 -2,00 1,00 0,750
Nb Ttt HTA pré cure 46 1,33 1,25 1,00 0,00 2,00 0,00 5,00
Nb Ttt HTA 2 ans 46 1,39 1,20 2,00 0,00 2,00 0,00 4,00

Nb Ttt HTA Diff pré cure et 2 ans 46 0,07 0,53 0,00 0,00 0,00 -1,00 1,00 0,581

* écart-type
** Test des rangs signés de Wilcoxon = Test de comparaison de variables quantitatives sur échantillons appariés (car 2
mesures sur le méme patient)
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Tableau 5. Comparaison a d’autres SSR

Durée de I'étude

Effectif
Age moyen (années)

Sexe

Poids départ moyen
(kg)

IMC départ moyen
(kg/m?2)

Nb diabétiques

HbA1c départ moyen
(%)

Différence poids
moyenne (kg)

Différence IMC
moyenne (kg/m?2)

Différence HbA1c
moyenne (%)

*NS = Non Significatif

Mollard A.

6 mois

100
57,2+ 12,5

F62% ; H38%

98,8 +16,3

36,6 £5,1

61
7,53 £1,2

4,9+ 6,5
(p<0,0001)

-0,44 + 0,87
(p=0,0008)

Sanguignol et al

18 mois (9 mois avant
la cure et 9 mois
apres la cure)

49
45,5+2,5

F 85% ; H15%

33,8+1,6

-3,7+0,2
(p<0,01)

Errickson et al

4 semaines (pré et
post cure)

72
45,8+ 16,8

F 55,6% ; H 44,4%
1259 £31,7

42,6 +9,0

-8,2+5,5
(p<0,001)

2,7+1,7
(p<0,001)

Notre étude a 8
semaines

8 semaines

111
53,9+11,5

F63,1% ; H 36,9%
107,86 + 20,85

39,2 £6,5

61
7,37 + 1,03

-5,09 + 3,95
(p<0,0001)

1,8+ 1,4
(p<0,0001)

-0,37 + 0,69
(p<0,0001)

Notre étudeal an

1an

107
54,2+ 11,8

F 63,6% ; H 36,4%
107,42 £19,75

39,2 £6,5

58
7,32+ 1,00

4,52 +7,17
(p<0,0001)

1,7+2,7
(p<0,0001)

-0,12 + 0,95 (NS*)

Notre étude a 2 ans

2 ans

46
54,5+ 11,5

F 56,5% ; H 43,5%
111,65 +£21,30

40,7 £ 6,6

26
7,18 £0,99

-4,46 + 9,14
(p = 0,0037)

-1,6 £3,5
(p =0,006)

-0,15 % 0,71 (NS*)
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Tableau 6. Comparaison a d’autres méthodes de prise en charge de ’obésité

Durée de I'étude
Effectif

Age moyen
(années)

Sexe

Poids départ
moyen (kg)

IMC départ moyen
(kg/m?2)
Nb diabétiques

HbA1c départ
moyen (%)

Différence poids
moyenne (kg)

Différence IMC
moyenne (kg/m2)

Différence HbA1lc
moyenne (%)

Wadden et al
(groupe avec
traitement ou
substitut
alimentaire)
1an

129
51,5+ 11,5
F79,8% ; H
20,2%
105,4 17,2
37,8+4,7

16

7,1+0,6
(p<0,001)

2,5+0,2
(p<0,001)

*NS = Non Significatif

Wadden et al
(groupe avec
traitement ou
substitut
alimentaire)

2 ans

129
51,5+ 11,5
F79,8% ; H
20,2%
105,4 17,2
37,8+4,7

16

4,6 £0,7
(p = 0,003)

-1,6 £0,2
(p =0,003)

Etude
Maathermes

14 mois
257
51

F80,2% ; H
19,8%

-3,86 (patients
ayant suivi une
cure) (p = 0,006)

-1,44 (patients
ayant suivi une
cure)

Kaisser-Segala
Z

1an
18
52,1 +10,7

F 83,3% ; H
16,7%
97,6 + 18,6
36,9 + 4,4
11

74+£1,0

-0,6 (NS*)

-0,5 (NS*)

0,3
(p<0,005)

Notre étudea 8
semaines

8 semaines
111
53,9 +11,5

F63,1% ; H
36,9%

107,86 + 20,85
39,2+6,5

67

7,37 £1,03

-5,09 + 3,95
(p<0,0001)

1,8+ 1,4
(p<0,0001)

0,37 £ 0,69
(p<0,0001)

Notre étudeal
an

1an
107
54,2 + 11,8

F 63,6% ; H
36,4%

107,42 £19,75
39,2+6,5

58

7,32+1,00

452 +7,17
(p<0,0001)

1,7 +2,7
(p<0,0001)

-0,12 £ 0,95 (NS*)

Notre étude a2
ans

2 ans
46
54,5+ 11,5

F 56,5% ; H
43,5%

111,65 +21,30
40,7 £ 6,6

26

7,18 £ 0,99

-4,46 + 9,14
(p = 0,0037)

-1,6 £3,5
(p =0,006)

-0,15 £ 0,71 (NS*)
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Annexes

Annexe 1 : Programme du séjour en SSR Nutrition :

Programme semaine 1 PATIENTS

Lundi Mardi Mercredi I Jeudi | di Dimanche
730 Petit déjeuner Petit déjeuner
8h Pesée et mesures e
8h30 Réunion p lina 5 &\\\\\\\\\\\\\\i\\\x Atelier diététique : Les
oh commission d'admission Petit déjeuner ) graisses
Ty Marche avec ¥
. . . 'é i
on | et | Soummance | ncevo e T
— locaux vous devant a cuisine e M
AU ortie 4 la piscine Bus
11h30 PUTSIIice St &\\\\\\\\\\‘ %iig%\\\\\\&\\\\\\\\\\\\\\&\\\k\\i 12h65 ala gare. Préparation et
12h WS R salled dégus’taﬁQn du repas
oo || Mot | memegs | e | JE .
13h i 8 = { Possibilité d'entretien théeuﬁue |
om0 | pessenmtonce | el chamore) PP Pemison
ik I'éducateur sportif et A s i
ivif ours de kiné en salle
e B P M e
15h Cours généraiité sag:rgiea;i?azif: ! Possibilté drentretien | _'educateur sport
15h30 hygiéne en SaM SSR étage. Entretien individuel ou individuel (chambre) | rendsz.::::]sg:? salied
16h Entretien individuel ou thgrdafea:;:ue \\W
ducati igueen I N A NN \
LA Libre/possibilité de suivi médical
17h30 Départ en permission
18h (48 h maximum) Mubﬁ e 9n
p Repas en salle a manger : :.‘ ; Re—w‘ ” :
A partir de 19h Libre
Sous réserve de modifications au cours de la cure.
Programme semaine 2 PATIENTS
Lundi Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi Dimanche
Ehao Petit déjeuner
8h
o | a0
.
on o L
Marche avec z
9h30 Entretien équipe/patients ot v I'éducateur sportif =
o e | asenmreef, | ez o o ase %%%
10h30 ?°“s,”"aﬁ?(?:é V°"§11?Z.§2'u?q3?"e Sortie a la piscine Bus 2
11h infirmiere, - IR
} Ry hopital, bus " ’ i
p— Pkt ot N itmge | gegusisionds ropes
12h Repas en salle & pers i Repas ensalle s | diététicienne rendez -
manger e T Repas en salle & manger Vous en cuisine Permibsian

12h30

manger

vous niveau -1 dvt les
assenceurs

Possibilité d'entretien
individuel (chambre)

i Activité sportive en &\\\X\\\\\\\\\\&
14h salle & ma;:'lger SSR Atelier diétéﬁque : |Cours de kiné en salle
1430 Activité sportive en mi:zer: g;:’;gp A mangelSsh
salle de réadaptation dépenser
15h Atelior diététique : L cardiaque, 2éme Possibilité d'entretien
15h30 et io i clage. Entretien individuel ou| individuel (chambre)

sucres

éducation

thérapeutique

Marche ou activité de
coordination avec
I'éducateur sportif,

rendez-vous en salle

a manger

Permission

Sous réserve de modifications au cours de la cure.
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Programme semaine 3 PATIENTS

Possibilité d'entretien \\\:\\\\l\?\\\\\\\\\\\§
individuel (chambre) &X\\\%\\\\\\\\%

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
N0 Petit déjeuner Pes?: 323?\3”'35
8h
e I e
8h30 i AN o
Réunion pluridisciplinaire §\\\\\\\ \\\ N\ . e
9h30 Entretien équipe/patients I'éducateur sportif e
m‘( rendez-vous en salle @%"
10h Crénaux de ﬁ;{% & manger %
10h30 ( d‘i:gtr;:‘tﬁ,li?:é. L Sortie & la piscine Bus
11h infirmiere, Préparation et ARE] "'Iaﬂer' 24 9h28 devarnta Préparation et
hols e . In =1 Y 'hopital, bus "retour” z
i peeere) | dausttiondurepes || T | Tonosaa gare, | oegustEton du repes
12h Repas en salle diététicienne rendez - : Repas en salle 2 diététicienne rgndez -
e manger vous en ﬁ:ne Rep;saenr; ;alle a manger V;‘"é"e:“'sl"’;e
NN Fin de Cure Fin de Cure

o Activité sportive en [
i . |Cours de kiné en salle
salle & manger SSR Atelier fiiéleﬂque g 2 manger SSR Bilan de cure : Table
14h30 Activité sportive en Quizz des ronde patients et
S salle de i équipe
15h Alelier diététique : cardiaque, 2éme Possibilité d'entretien |  pluridisciplinaire.
15h30 lecture des étiquettes étage. Entretien individuel ou/| individuel (chambre)
MR éducation N HkiGIEZ HDDNDIDTDN et
16h thérapeutique \ _ \ \ N
16h30 (chambre)
17h § Lo S 5
Libre/possibilité de suivi médical
17h30
Fin de cure
18h 2
Repas en salle a manger
18h30
A partir de 19h Libre
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Annexe 2 : fiche de relevé de données

BILAN MEDICAL DEUX ANS POST-CURE

Nom
Prénom

Date de naissance

Date de cure

Date du bilan

Pré cure

8 semaines

bilan 1an

bilan 2 ans

Anthropométrie

-Poids:

-Taille :

-IMC :

-Tour de taille :

Cardiovasculaire

-TA:

-Traitements:

Fonctionnel

-Douleurs:

-Dyspnée:

-Marche (durée, distance) :

Métabolique

-Diabéte (oui, non):

-HbAlc:

-Traitements:

-HLP (oui, non) :

-LDL:

-HDL :

-TG:

-Traitements:

Respiratoire

-SAOS:

-Traitement:

Autres Traitements :

Remarques

Suivi post-cure :

-Médecin Traitant:

-Spécialiste :

-Paramédicaux:
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Annexe 3 : questionnaire téléphonique de relevé de données

QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE

Nom Date de cure
Prénom

Date de naissance

Poids actuel :

Taille :

IMC :

TA actuelle (si connue):
Derniere HbAlc (si connue) :
LDL (siconnu):

HDL (siconnu):

TG (siconnu):

SAOS (OUI NON Ttt) :
Douleurs:

Dyspnée:

Marche :

Activités physiques :

Suivi post-cure :
Médecin traitant:
Spécialiste:
Paramédicaux:

Traitements actuels:



Annexe 4 : Traitement thermal spécifique de I’obésité (tiré de I’étude Maéthermes)

La médecine thermale, une prise en charge optimisée du patient obése

* Le traitement thermal conventionné par ’Assurance Maladie

Pendant les 3 semaines de la cure, le curiste bénéficie d’une prise en charge comprenant :

- la SURVEILLANCE PAR LE MEDECIN THERMAL, a l'occasion de plusieurs
consultations au cabinet (habituellement 3).

- le TRAITEMENT THERMAL, composé chaque jour de 4 a 6 soins prescrits par le
médecin parmi un ensemble de pratiques réglementaires basées sur I'utilisation de I’eau
minérale naturelle de la station, principalement :

* en CURE DE BOISSON, prescrite par le médecin pour ses effets coupe-faim,
diurétique ou dépuratif, liés aux propriétés physico-chimiques de chaque eau minérale
naturelle.

* en MASSAGE, DOUCHES A JET, BAINS, AEROBAINS ... pour les actions sur
la circulation de retour et I’état trophique de la peau.

* en PISCINE, le corps étant plus léger dans I'eau le patient retrouve des sensations
et évolue en « apesanteur » ; ainsi, on favorise la mobilit¢é et Iexercice, ce qui est
particulierement intéressant chez les personnes qui ont depuis longtemps abandonné une
activité physique.

» Des accompagnements complémentaires, non pris en charge par I’Assurance

Maladie

Suivant les centres, le curiste peut bénéficier d’accompagnements particulierement adaptés a
la problématique du surpoids :

- des ATELIERS, des conférences ou des cours sur les sujets concernant I'alimentation, les
repas et le fonctionnement de 'organisme ;

- un ENCADREMENT A I’ACTIVITE PHYSIQUE ADAPTEE aux personnes en
surpoids, pour offrir a chacun les moyens de reprendre lactivité nécessaire a la perte et a la
stabilisation du poids ;

-un SUIVI NUTRITIONNEL, personnalisé ou collectif, pendant et apres la cure ;

- un SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE, avec des groupes de paroles et des seéances de
sophrologie.

Enfin, et au-dela de la prise en charge médicalisée, le curiste peut optimiser son séjour en
choisissant un hébergement de la station proposant une restauration diététique.

L’ensemble de ces prestations, sur la durée de la cure, constitue ’intervention thermale
compléte qui s’avére étre une prise en charge pertinente du patient obése ou en
surpoids, par son efficacité et son innocuité.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Le Service de SSR Nutrition du Centre Hospitalier de St Dié-des-Vosges a été
créé en 2013 dans le cadre du Plan Obésité 2010-2013. Nous avons essayé de définir I'impact
a moyen terme qu’a une telle structure sur les patients obéses ou en surpoids ayant bénéficié
d’une prise en charge en son sein.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective. Nous avons
recueilli, entre mai 2015 et mars 2016, les données de 116 patients ayant bénéficié d’une cure
entre avril 2013 et décembre 2014. Nous avons etudié I’évolution du poids, de 'IMC et d’autres
marqueurs clinico-biologiques a 8 semaines, a1 an et a 2 ans apres une cure.

Résultats : 111 patients ont été retenus pour I'étude a 8 semaines, 107 pour I’étude a 1 an et 46
pour I'étude a 2 ans. On retrouve un effet significativement positif de la cure sur I'évolution du
poids et de 'IMC que ce soit a 8 semaines, a 1 an ou (dans une moindre mesure) a 2 ans avec
une perte de poids moyenne respective de 5,09 + 3,95 kg, 4,52 + 7,17 kg et 4,46 + 9,14 kg et
une diminution moyenne de 'IMC respectivement de 1,8 + 1,4 kg/m?, 1,7 +2,7 kg/n? et 1,6 £
3,5 kg/me.

Discussion : les études concernant I'impact de telles structures sont rares mais leurs résultats
concordent avec les ndtres. Notre étude révéle également un effet plus bénéfique a moyen terme
du SSR Nutrition par rapport a d’autres types de prise en charge de I'obésité (traitement
médicamenteux, cure thermale)

Conclusion : Le service de SSR Nutrition a un impact positif sur 'évolution pondérale de la
population prise en charge. Cependant, I'effet de la cure semble s’estomper au bout d’un an.
Cela pose la question de la nécessité de certaines améliorations notamment dans le suivi post
cure.

TITRE EN ANGLAIS :

Effects of an obese or overweight patients care in SSR Nutrition unit at St-Dié-des-Vosges
hospital, two years later.
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MOTS CLEFS : Obésite — Diabéte de type 2 — SSR — Activité physique adaptée — Education
thérapeutique
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