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l. INTRODUCTION

L'obésité en France est un probleme de santé publique majeur qui touche 17 % de la
population selon I'enquéte récente ObEpi (1) . Au fil des années, la prévalence de I'obésité a
augmenté de maniere significative, entrainant des conséquences majeures sur la santé des

individus et des co(its importants pour le systeme de santé.

Selon I'enquéte ObEpi, environ 8,5 millions de personnes sont en situation d’obésité en
France, dont un million en situation d'obésité massive (1) tandis que pres de 50% sont en
situation de surpoids. Par ailleurs, I'obésité pédiatrique est aussi en augmentation croissante,
avec une prévalence de 4 % chez les enfants et adolescents agés de 6 a 17 ans selon
I’assurance maladie (2) . Selon I'enquéte ObEpi 2020, on observerait une augmentation de

8,5% de I'obésité en 23 ans, malgré les actions de santé publiques mises en place.

L'obésité se définit par un exces de masse grasse, généralement mesurée par l'indice de
masse corporelle (IMC). Un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? définit I'obésité. Il existe trois
grades d'obésité classés grace selon I'[MC du patient, selon la Haute Autorité de Santé (HAS):
- Obésité modérée ou obésité de grade | pour un IMC de 30 a 34,9 kg/m?
- Obésité sévere ou obésité de grade Il pour un IMC de 35 a 39,9 kg/m?

- Obésité massive ou obésité de grade Ill pour un IMC de plus de 40 kg/m?

D’aprés I'HAS et Santé France, I'obésité est une maladie chronique complexe avec une

incidence sur la santé de manieére globale.

L'obésité peut avoir de nombreuses répercussions sur la santé de I'individu notamment les
maladies cardiovasculaires (hypertension artérielle, infarctus du myocarde, accidents
vasculaires cérébraux), le diabéete de type 2, les dyslipidémies, le syndrome d'apnées du
sommeil, des problémes ostéoarticulaires, certains cancers, une baisse de la fertilité chez les

femmes. L'impact n’est pas que physique, mais il est également psycho-social.



Les causes de I'obésité sont multiples et complexes. Elles incluent non seulement des facteurs
génétiques, environnementaux, comportementaux et sociaux mais aussi le réle de certains
traitements médicamenteux ou certaines maladies endocriniennes (obésités secondaires).
Les déterminants concernent notamment I'alimentation avec la recherche de troubles des
conduites alimentaires (TCA), la sédentarité et /ou l'inactivité physique, mais également le

niveau socio-économique et les antécédents psycho-traumatiques.

Seule une évaluation multidimensionnelle et souvent pluriprofessionnelle permet de
comprendre la situation afin de personnaliser les soins et I'accompagnement, et in fine
d’améliorer la qualité de vie. Le traitement de I'obésité ne se résume pas a I'atteinte d’un
objectif pondéral. Il vise a promouvoir la santé grace a des modifications des habitudes de
vie, le traitement du retentissement de I'obésité sur la santé, et I'accompagnement de la
souffrance psychologique potentielle. La prise en charge de |'obésité repose donc sur une
approche pluridisciplinaire intégrant la prévention, le traitement médical, le suivi

psychologique et dans certains cas, la chirurgie.

La prévention s'appuie sur une éducation nutritionnelle avec des programmes éducatifs dans
les écoles afin de promouvoir une alimentation équilibrée et une activité physique réguliere.
Elle s’appuie aussi sur des campagnes de sensibilisation pour informer le public sur les risques
de I'obésité et les moyens de la prévenir (Programme National Nutrition Santé - PNNS) ainsi
que sur des réglementations alimentaires notamment sur la législation de la publicité des

aliments a haute teneur en sucre, en graisse et en sel ou la taxation des boissons sucrées.

Les interventions diététiques reposent sur le rééquilibrage alimentaire avec modification des
habitudes alimentaires pour réduire I'apport calorique tout en assurant une alimentation
équilibrée. Plusieurs stratégies peuvent étre mises en place : réduire les portions, favoriser
les aliments a faible densité énergétique, réduire les graisses et les sucres ajoutés, augmenter
la consommation de protéines maigres, encourager la consommation d’eau et réduire les

boissons sucrées et alcoolisées (3).
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Les interventions physiques ont pour objectif d’augmenter la dépense énergétique pour
favoriser la perte de poids et améliorer la condition physique. Plusieurs stratégies ont déja
démontré leur efficacité : exercice aérobie, renforcement musculaire, activités physiques
régulieres dans le quotidien telles que prendre les escaliers ou aller au travail a pied. Des
programmes de réhabilitation par des enseignants en activité physique adaptée ont été créés
notamment pour les personnes souffrant de comorbidités liées a I'obésité (comme les

maladies cardiovasculaires) afin de leur proposer des programmes spécifiques et supervisés.

Le support psychologique repose sur les thérapies comportementales associées a un soutien
psychologique pour prendre en charge les TCA, I'anxiété, et les problemes émotionnels lié au
controle du poids. Des groupes de soutien collectif peuvent aider les patients a partager leurs

expériences et leurs conseils.

Des programmes et initiatives spécifiques de maisons de santé pluridisciplinaires ou des
réseaux de santé spécialisés nommés RéPPOP (Réseau de prévention et de prise en charge
de I'obésité pédiatrique) ou CSO (Centre Spécialisé de I'Obésité) sont structurés afin d’assurer
cette prise en charge pluridisciplinaire. Le Centre Spécialisé de I'Obésité (CSO) est une
structure de niveau 3 dans la prise en charge de I'obésité, dédiée aux situations d’obésité les
plus séveres. Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), ces
centres sont des structures de recours territorial qui interviennent pour gérer les situations
d'obésité les plus complexes, ainsi que les patients présentant des comorbidités associées (4).
En France, il existe actuellement 37 CSO, répartis sur tout le territoire. Le CSO Poitou-

Charentes, labellisé depuis 2012, couvre toute I'ancienne région.

La prise en charge chirurgicale repose sur la chirurgie bariatrique et constitue jusque-la une
des stratégies les plus efficaces pour obtenir une perte de poids significative (5). La perte
d’exces de poids moyenne avoisine les 50 a 70%, selon les techniques. Selon les critéres de
I'HAS, elle est indiquée pour les patients avec un IMC supérieur a 40 kg/m? ou avec un IMC

supérieur a 35 kg/m? associé a des comorbidités séveres, aprés échec des autres traitements.
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Un suivi médical de 6 a 12 mois est nécessaire afin de consolider I'engagement du patient
dans sa prise en charge et s'assurer de |'absence de contre-indication (notamment TCA ou
problémes psychiatriques majeurs). Plusieurs types de chirurgies peuvent étre proposées et
sont discutées au cours des réunions pluridisciplinaires : anneau gastrique ajustable, sleeve
gastrectomie, By-Pass gastrique Roux en Y ou switch duodénal avec dérivation
biliopancréatique (dans des situations médicales tres spécifiques). La chirurgie de I'obésité
permet une perte de poids significative et durable, une amélioration voire une rémission des

comorbidités associées a I'obésité et une amélioration de la qualité de vie et de la mobilité.

Cependant, ce traitement n'est pas anodin et expose a des risques. Ce sont notamment les
complications chirurgicales (immédiates ou a distance). La prévalence globale des
complications varie selon les études, mais elle est estimée a environ 10 a 20 %. Les principaux
risques sont: fuites anastomotiques, hémorragies, infections, thromboses veineuses
profondes et embolie pulmonaire, carences nutritionnelles, occlusions intestinales, et
syndrome de dumping. Il existe un risque de carences nutritionnelles, c’est pourquoi une
supplémentation vitaminique a vie est requise. La grossesse apres chirurgie bariatrique
expose a des risques pour I'enfant a naitre, par exemple le petit poids a la naissance (6). Un
suivi médical, nutritionnel et psychologique est donc nécessaire tout au long de la vie du

patient.

De nouvelles approches face au traitement de I'obésité se développent, modifiant la prise en

charge habituelle de I'obésité en France.

Les dernieres recommandations de la HAS sur la prise en charge de I'obésité (7) ont étayé la
place de la pharmacothérapie dans le traitement de cette maladie. La prise en charge
médicamenteuse dans |'obésité se positionne apres la mise en place des changements du
mode de vie et une prise en charge nutritionnelle adaptée, lorsque le patient reste en échec
sur la réduction du poids. Dans certaines situations, I'ajout d’un traitement médicamenteux
a la prise en charge nutritionnelle et a I'activité physique, peut s’avérer nécessaire plus

rapidement. C’'est le cas des sujets dont I'obésité les expose a une incapacité motrice sévere
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(perte d’autonomie) ou a un risque de perte de fonction a court terme, du fait de son role
d’amplification d’une pathologie associée, qui représente en elle-méme un frein a la perte

pondérale.

Quatre molécules ayant une indication dans I'obésité sont autorisées a ce jour en France :
I'orlistat, le liraglutide, le sémaglutide et la setmélanotide. Elles ne sont pas remboursées,
hormis la setmélanotide (Imcivree®, agoniste MC4R) qui est dispensée sous forme d’un accés
précoce, dans le cadre de certaines obésités génétiques. Les spécialités a base d’analogue du
glucagon-like-peptide-1 (GLP-1), tels que le liraglutide et le sémaglutide, sont actuellement

remboursables uniguement dans l'indication du diabéte de type 2.

L’intérét des analogues du GLP-1 dans la réduction pondérale a été évalué dans de nombreux
essais randomisés controlés, utilisant différents analogues du GLP-1 et différents dosages. Le
programme SCALE (8) a évalué la perte de poids chez des patients en situation de surpoids ou
d’obésité traités par liraglutide 3 mg par jour (1 injection quotidienne, SAXENDA®). Le
programme STEP (9) a évalué la perte de poids chez des patients en situation d’obésité traités
par sémaglutide dans l'indication a visée pondérale. Ce traitement s’appelle WEGOVY® et
s’injecte 1 fois par semaine. L'étude de Wilding et al. a démontré une perte de poids moyenne
significative de 15 % chez les patients traités avec du WEGOVY® 2,4 mg sur une période d'un

an (10).

Le GLP-1 est une hormone, appelée incrétine, qui augmente la sécrétion d'insuline en réponse
a la prise alimentaire, ralentit la vidange gastrique et élabore des actions sur les régions du

cerveau qui régulent I'appétit en réduisant la sensation de faim et la prise alimentaire.

Au niveau cérébral, les observations suivantes ont été faites (11) :

* La réponse post-prandiale au GLP-1 est associée a l'activation de zones du cerveau

impliquées dans la régulation de I'appétit et de la prise alimentaire.
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* Les augmentations post-prandiales maximales des concentrations plasmatiques de
GLP-1 sont corrélées a des augmentations du débit sanguin cérébral régional dans le

cortex préfrontal dorsolatéral gauche et I'hypothalamus.

Le Saxenda® (liraglutide) est approuvé spécifiquement pour le traitement de I'obésité depuis
mars 2021, notamment en utilisant des doses plus élevées que celles utilisées pour le diabete
de type 2 (jusqu'a 3 mg par jour). Il est soumis a prescription médicale obligatoire et n'est pas

remboursable, ni agréé aux collectivités.

Le WEGOVY® (sémaglutide) a été autorisé entre le 21 juillet 2022 et le 27 septembre 2023
en acces précoce dans la prise en charge médicale de I'obésité des patients adultes ayant un
IMC initial supérieur ou égal a 40 kg/m? et présentant au moins une comorbidité liée au poids
parmi : hypertension artérielle traitée, dyslipidémie traitée, maladie cardiovasculaire établie,
syndrome d’apnées du sommeil appareillé (12). Ce traitement repose sur une injection
hebdomadaire, par voie sous-cutanée, avec une escalade de dose mensuelle. Le traitement
par Wegovy® est instauré a la dose de 0,25 mg/semaine jusqu’a la dose d’entretien de 2,4
mg/semaine, avec une augmentation progressive des doses sur 16 semaines, afin de réduire

la fréquence des symptomes gastro-intestinaux.
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Figure 1 — Mécanisme d’action du WEGOVY ® sur I'appétit et la régulation pondérale
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D'apres I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de santé, sur la durée
totale de son acces précoce, 7 048 patients adultes en France ont été traités par Wegovy®.
Les patients étaient agés de 48,5 ans en moyenne, majoritairement des femmes (65%), et
présentaient au moins une comorbidité liée au poids permettant I'accés précoce (81%). Parmi
les patients traités pour lesquels I'lMC était disponible (5 641), la tres grande majorité (81,5%)
avaient un IMC supérieur a 40 kg/m?. L’analyse de séquences sur les 3 427 patients avec un
suivi d’'un moins 5 mois a permis de montrer 3 schémas principaux d’administration de
Wegovy® : les patients ayant regu le traitement selon les recommandations d’escalade de
dose (69,2%), les patients interrompant leur traitement précocement (17,2%) et enfin, les
patients commengant par des doses d’emblée élevées de Wegovy® (13,6%). Ce dernier
groupe se caractérisait principalement par la présence plus importante de patients avec des
antécédents de diabéte et ayant été traités par d’autres analogues du GLP-1 dans les 2 ans

précédant l'initiation de Wegovy® (13).

L'utilisation du Wegovy® a soulevé des questions concernant son usage chez les personnes
souffrant de TCA. En effet, la présence d’un TCA non stabilisé est une contre-indication a la
chirurgie bariatrique. Méme si la perte de poids sous Wegovy® a été bien établie, notamment
grace a une réduction significative des apports caloriques chez les patients traités (14),
I’évolution des comportements alimentaires sous I'effet de ce traitement reste encore mal
connue. Il est pourtant crucial d’explorer cette dimension, car un nombre important de
patients souffrant d’obésité présente également des TCA tels que I’"hyperphagie boulimique,
I’alimentation émotionnelle ou le grignotage compulsif. Pour mieux comprendre ces
évolutions, il est nécessaire de recourir a des outils d’évaluation standardisés, tels que le
Binge Eating Scale (BES) et le Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ). Le BES permet
d’évaluer la sévérité de I’hyperphagie boulimique en quantifiant les comportements liés a des
épisodes de suralimentation incontrolée. Quant au DEBQ, il explore différents aspects des
comportements alimentaires, notamment [I'alimentation émotionnelle, I’alimentation
restreinte et I'alimentation externe. L’analyse de ces comportements est essentielle non

seulement pour mieux comprendre les effets psychologiques et comportementaux du
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Wegovy® mais aussi pour adapter les prises en charge thérapeutiques des patients obeses,

en particulier ceux a risque de TCA.

Cette étude vise ainsi a évaluer I’évolution du comportement alimentaire et des parametres

nutritionnels chez les patients présentant une obésité sévére et compliquée, traités par

Wegovy® pendant 6 mois, suivis au CSO de Poitiers.
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Il.  MATERIELS ET METHODES

A. Schéma de I’étude

L'étude réalisée est une étude de cohorte, rétrospective, monocentrique, réalisée dans le

service d'Endocrinologie-Diabétologie-Nutrition du CHU de Poitiers.

B. Population de I'étude

La population étudiée est constituée de patients en situation d’obésité sévére, en échec de
prise en charge par les modifications du mode de vie, au sein du CSO du CHU de Poitiers, au

cours de l'acces précoce du Wegovy®.

Les patients inclus répondaient aux critéres de I'accés précoce, a savoir : IMC initial > 40 kg/m?
(obésité de classe Ill) en présence d’au moins un facteur de comorbidité lié au poids :

— Hypertension artérielle traitée,

— Dyslipidémie traitée,

— Maladie cardiovasculaire établie,

— Syndrome d’apnée du sommeil appareillé,

Les patients inclus dans cette étude ont été pris en charge en hospitalisation de jour (HDJ)
pour l'initiation du traitement par Wegovy®. Ils ont ensuite été revus a 3 mois et a 6 mois. A
chaque consultation, un suivi complet était réalisé, comprenant : entretien clinique, examen
physique, bilan biologique, et auto-questionnaires standardisés pour évaluer les

comportements alimentaires.

Les patients mineurs, ou ayant un antécédent de maladie pancréatique, ou en cours de

grossesse ou d'allaitement ne pouvaient disposer du Wegovy®.
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C. Objectif et critere de jugement principal

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer I'évolution du comportement alimentaire
chez les patients présentant une obésité sévere et compliquée, traité par Wegovy® pendant

6 mois.

Le critere de jugement principal s'appuyait sur I’évolution des scores obtenus sur les

guestionnaires de comportement alimentaire aprés 6 mois de traitement par Wegovy®

D. Objectifs et critéres de jugements secondaires.

Les objectifs secondaires visaient a évaluer :

- Evolution des données anthropométriques & 6 mois de traitement par Wegovy®

- Evolution des paramétres métaboliques & 6 mois de traitement par Wegovy®.

- Evolution des paramétres nutritionnels a 6 mois de traitement par Wegovy®.

- Tolérance du traitement.

- Comparaison de |'efficacité du traitement chez les patients opérés ou non d'une chirurgie
bariatrique.

- Evolution du comportement alimentaire dans le sous-groupe des patients atteints de TCA

E. Recueil de données

Les données ont été récoltées de maniere rétrospective sur dossier médical au CHU de
Poitiers chez les patients ayant été inclus dans I'acces précoce du Wegovy®, entre juillet 2022

et septembre 2023.

Les données des auto-questionnaires de comportement alimentaire comprenant le BES, le

DEBQ et le score de faim, ont été collectées.

Le Binge Eating Scale (BES) est un outil d'auto-évaluation développé pour mesurer la sévérité

des symptomes liés a I'hyperphagie boulimique, également connue sous le nom de binge
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eating disorder (BED). Le BES évalue plusieurs aspects liés a I'hyperphagie boulimique:
fréquence des épisodes de suralimentation, perte de contréle, réactions émotionnelles et
comportementales. Il est utilisé principalement en milieu clinique et pour la recherche, pour
diagnostiquer I'hyperphagie boulimique, évaluer sa sévérité et suivre son évolution. Le score
total indique le niveau de sévérité du BES et peut aller jusqu’a 46 points. Chaque question a
sa propre cotation et rapporte des points de maniere différente. Un score supérieur a 18
points signe une hyperphagie boulimique significative et un score supérieur a 27 points

indique un BED ou hyperphagie boulimique sévere.

Le Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) est un outil psychométrique développé pour
évaluer différents aspects du comportement alimentaire. Ce questionnaire est
principalement utilisé pour comprendre les motivations et les déclencheurs des
comportements alimentaires chez les individus. Il comprend généralement plusieurs sections
ou sous-échelles, chacune mesurant un aspect spécifique du comportement alimentaire. Les
trois principales dimensions évaluées par le DEBQ sont :

- Restriction alimentaire (Restrained eating) : mesure la tendance d'une personne a

restreindre son alimentation afin de contréler ou de perdre du poids.

- Alimentation émotionnelle (Emotional eating) : évalue la propension d'une personne a

manger en réponse a des émotions négatives telles que la tristesse, I'ennui ou la colere.

- Alimentation externe (External eating) : mesure la susceptibilité d'une personne a

manger en réponse a des signaux externes, comme I|'odeur, l'apparence ou la
disponibilité de la nourriture, plutét qu'en réponse a des signaux internes de faim.

Si le score obtenu est supérieur a 3, alors le score est positif pour la dimension en question.

Le score de faim est un concept utilisé pour évaluer le niveau de faim d'une personne a un
moment donné. Ce score est souvent utilisé dans le contexte de la gestion de la nutrition, des
comportements alimentaires, ou de la perte de poids pour aider les individus a prendre
conscience de leur appétit et de leurs signaux de faim. L'échelle du score de faim va
généralement de 1 a 10, avec des variations possibles selon les systemes. Ce score est un outil

utile pour améliorer la relation avec la nourriture, aider a la gestion du poids et promouvoir

19



une alimentation intuitive, en écoutant les besoins réels du corps plutot que de se fier a des

signaux externes ou des habitudes alimentaires.

Les données anthropomeétriques récoltées incluaient le poids (kg), la taille (cm), le calcul de
I'IMC (kg/m?), la masse grasse (kg), la masse maigre (kg), la masse musculaire squelettique
(kg), 'indice de masse maigre (kg/m?), recueillis par impédancemétrie, ainsi que la force

musculaire (kg) mesurée au moyen du HandGrip Test.

Les données cliniques recueillies ont été la pression artérielle (mmHg), la fréquence
cardiaque (/min), le tour de taille et le tour de hanche (cm), I'antécédent de chirurgie

bariatrique, I'antécédent de TCA.

Les données de recueil alimentaire ont été obtenues par relevés alimentaires de maniere
rétrospective, avec calcul, basé sur ce relevé des 24 heures, de la quantité quotidienne de

protéines consommées ainsi que de I'apport calorique quotidien.

Les comorbidités de I'obésité ont été relevées: dyslipidémie, syndrome d’apnées du
sommeil, maladies cardiovasculaires, hypertension artérielle, stéatose hépatique,

complications articulaires et diabéte.

Les traitements ont été relevés : présence et nombre de traitements anti-diabétiques oraux,
traitement par insuline et le cas échéant, dose quotidienne, présence et nombre de
traitements anti-hypertenseurs, présence et nombre de traitements hypolipémiants,

traitement psychotrope.

Les données biologiques recueillies ont été les suivantes : hémoglobine, plaquettes,
créatinine, formule CDK-EPI, acide urique, bilan hépatique, bilan lipidique, glycémie a jeun,
insulinémie, indice HOMA, HbAlc, TSH, vitamine A, vitamine B1, vitamine B6, vitamine B9,
vitamine B12, vitamine D, zinc, cuivre, sélénium, calcium corrigé, phosphore, ferritine,

albumine et pré-albumine.
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La tolérance du traitement a également été recueillie.

Ces données ont été recueillies a l'initiation du traitement (soit M0) et aprés 6 mois de
traitement par Wegovy® (soit M6). Les patients étudiés ne se sont pas opposés a la collecte
de leurs données personnelles. Une note de non opposition leur a été envoyée dans le cadre

du projet SEMASEARCH (15).

F. Analyses statistiques

Les données anonymisées ont été collectées dans un tableau Microsoft Excel® Version 16.88.
Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + écart type. Les variables qualitatives
sont exprimées en nombre et en pourcentage. Des analyses de comparaisons ont été faites

dans le sous-groupe de patients ayant eu une chirurgie bariatrique.

Les tests statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel JMP® Trial 18.0.1. Pour I'étude
comparative, les comparaisons des variables quantitatives ont été réalisées a I'aide du test
paramétrique t de Student. Le seuil de significativité a été défini pour une p-value < 0,05. La
comparaison des variables qualitatives a utilisé le test du chi2. Pour les analyses de

corrélation, le test de Pearson a été utilisé.
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lll.  RESULTATS

A. Caractéristiques générales de la population a l'initiation du
traitement

L'étude a inclus un total de 58 patients, avec une prédominance féminine (56 %, n=33). L'age

moyen des participants était de 44,9 £ 13,1 ans. Tableau 1a et 1b.

Les résultats concernant les questionnaires de comportement alimentaire ont montré que le
score BES moyen était de 15,4 + 9,6. Parmi les patients inclus, 19 participants avaient un score
BES supérieur a 18, et 6 d'entre eux un score BES supérieur a 27. Le score DEBQ Restriction
cognitive (RC) était de 2,8 + 0,7, celui du DEBQ Alimentation émotionnelle (AE) était de 2,7
+ 1,0 et le score DEBQ Alimentation externe (EXT) moyen était de 2,6 £ 0,7. Le score de faim

moyen était de 3,0 £ 2,0.

Concernant les données anthropométriques, les participants présentaient un poids moyen
de 146,7 + 32,1 kg. L'IMC moyen était de 51,4 + 9,1 kg/m?, La répartition de la masse
corporelle était en moyenne de 51,3 £ 5,8 % pour la masse grasse, et 48,9 + 6,1 % pour la
masse maigre. Les mesures du tour de taille et du tour de hanche étaient également élevées,

avec des moyennes de 143,7 + 14 cm et 146,2 + 12,8 cm respectivement.

Les autres parametres cliniques regroupaient les mesures de la tension artérielle qui ont
révélé une tension systolique moyenne de 127,5 £ 15,1 mmHg et une tension diastolique

moyenne de 75 + 12 mmHg. La fréquence cardiague moyenne était de 82,8 + 11,9 bpm.
En ce qui concerne le recueil alimentaire des 24 heures, en moyenne, la consommation

guotidienne de protéines était de 73,3 + 28,4 g, tandis que I'apport calorique était de 1744,8
+812,9 kcal.
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Concernant les comorbidités associées a I'obésité, 20 patients (34,5 %) présentaient une
dyslipidémie, 50 patients (86,2 %) souffraient d’un syndrome d’apnées du sommeil (SAOS),
12 patients (20,7 %) avaient des antécédents de maladies cardiovasculaires, 35 patients (60,3
%) étaient hypertendus, La stéatose hépatique non alcoolique était présente chez 21 patients
(36,2 %), 30 patients (51,7 %) ont rapporté des complications articulaires, 18 patients (31,0

%) étaient diabétiques.

Les analyses biologiques ont révélé un profil métabolique perturbé parmi les participants. Le
taux de cholestérol total moyen était de 1,7 £ 0,4 g/L. Le profil lipidique montrait un HDL
moyen de 0,4 + 0,1 g/L et un LDL moyen de 0,9 + 0,3 g/L. Les triglycérides étaient avec une
moyenne de 1,8 g/L * 2,1 g/L. La glycémie a jeun avait une moyenne de 1,2 + 0,4 g/L, et
I'insulinémie moyenne était a 292,4 + 244,1 pmol/L. Cela était corroboré par un score HOMA-

IR moyen de 12,5+ 12,4.

Quatorze patients (24,1 %) avaient des antécédents de chirurgie bariatrique. 5 patients
avaient un antécédent de pose d’anneau, 2 patients avaient eu un bypass gastrique, 6
patients une sleeve gastrectomie et 1 patient une chirurgie de type Switch Duodénal avec

Interposition Iléale (SADI).

Concernant les traitements médicamenteux: 11 patients (18%) prenaient des
antidiabétiques oraux et 5 patients (9 %) étaient sous insulinothérapie. 29 patients (50 %)
étaient sous traitement antihypertenseur. 13 patients (22 %) prenaient des hypolipémiants.

5.2% prenaient un traitement psychotrope.

Les caractéristiques des patients sont présentées dans les tableaux 1a et 1b.
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Tableau 1a : Caractéristiques initiales de la population de I’étude (19)

Nombre de patients Moyenne MO0 * Ecart type
Données cliniques
Homme n=58 25 (44%)
Femme n=58 33 (56%)
Age (année) n=58 449+13,1
Poids (kg) n=58 146,7 £ 32,1
IMC (kg/m?) n=58 51,4+9,1
Masse grasse (%) n=44 51,3+5,8
Masse maigre (%) n=41 48,9%6,1
Masse muscles squelettiques (kg) n=38 33,4+9,9
Indice masse maigre (kg) n=13 25,7+5,6
Hand grip (kg) n=18 34,8+11,1
Tour de taille (cm) n=54 143,7 £ 16,4
Tour de hanche (cm) n=46 146,2 + 18,1
TA systolique (mmHg) n=56 127,5+ 15,12
TA diastolique (mmHg) n=56 75,0+11,8
Fréquence cardiaque (bpm) n=41 82,8+11,8
Questionnaires
Score BES
Score total (Valeur absolue) n=50 15,4+9,6
Patients ayant score > 18 n=50 19 (18%)
Patients ayant score > 27 n=50 6(12%)
Score DEBQ
DEBQRC n=49 2,8+0,7
DEBQ AE n=49 2,7+1,2
DEBQ EXT n=49 2,6%0,7
Score de faim
Total n=55 3,020
Relevés alimentaires
Protéines (g/24h) n=45 73,3+28,4
Calories (kcal/24H) n=44 1744,8 £812,9
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Tableau 1b : Caractéristiques initiales de la population de I’étude — données biologiques

Données biologiques
Hémoglobine (g/dl)
Plaguettes (G/l
Créatinine (umol/L
Formule CDK-EPI (ml/min
Acide urique (pmol/L
ASAT (UI/L
ALAT (UI/L
GGT (Ui
Fibrose (kPa
Cholestérol total (g/l
Triglycérides (g/l
HDL (g/l
LDL (g/l
Glycémie a jeun (g/l
Insulinémie (pM
HOMA-IR
HbA1c (%
TSH (mUlI/L
Vitamine A (nmol/L
Vitamine B1 (nmol/L
Vitamine B6 (nmol/L
(
(

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Vitamine B9 (nmol/l
Vitamine B12 (pmol/L
Vitamine D (pg/l
Zinc (umol/L

Cuivre (umol/l
Sélénium (pg/l
Calcium corrigé (mmol/l
Phosphore (mmol/l
Ferritine (pg/l
Albumine (g/l

Pré albumine (g/l

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Nombre patients total

n=57
n=57
n=58
n=58
n=54
n=54
n=57
n=57
n=41
n=58
n=58
n=58
n=55
n=58
n=53
n=53
n=58
n=56
n=46
n=41
n=41
n=47
n=47
n=50
n=45
n=8
n=45
n=57
n=56
n=52
n=58
n=43

Moyenne MO = Ecart type

13,7+1,2
279,9+63,7
68,+15,1
101,3+19,1
381,0+£75,5
30,7+13,3
37,2+ 20,3
63,1+ 35
9,3+10,1
1,7+£0,4
1,8+£2,1
0,4+0,1
0,9+0,3
1,2+0,49
292,4+2,44,1
12,5+12,4
6,3+x1,4
2,011
0,6+0,2
162,2 £190,2
75,5+21,3
16,2+10,3
326,4 £140,4
22,5+11,1
12,0+2,2
17,7+3,3
79,2+14,2
2,2+0,1
1,1£0,1
181,3+138,0
42,2+2.8
0,2+0,1
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B. Evolution aprés 6 mois de traitement par Wegovy®

1) Evolution des scores aux questionnaires de comportement alimentaire
aprés 6 mois de traitement (Tableau 2a)

Le score moyen du BES a significativement diminué apres six mois de traitement (10,1 vs

15,4), (p = 0,02) (Figure 2). A 6 mois, 8% de patients avaient un score > 18 et aucun patient

n’avait un score > 27 versus 18% et 12% a 'initiation du traitement.

p=0,02

35}

25}

20F

Score BES

101

MO M6

Figure 2 — Evolution du Score BES entre MO et M6

Légende : box plot qui montre la distribution des scores BES a deux moments : MO (au début
de I'étude) et M6 (aprés 6 mois). Chaque boite représente l'intervalle interquartile (IQR), avec
la ligne orange indiquant la médiane. Les extrémités représentent les valeurs minimales et

maximales des scores, excluant les valeurs aberrantes.
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Le score DEBQ RC n'a pas montré de différence significative entre M0 (2,8 £ 0,7) et M6 (2,8 =

0,7) avec une p value a 0,64), de méme que le score AE (M0:2,7+ 1,2; M6:1,9% 1,0,p
value : 0,06) et le score EXT (M0:2,6 + 0,7, M6:2,2+ 0,7 ; p value : 0,56).

Le score DEBQ EXT a légerement diminué, mais cette variation n'était pas statistiquement

significative (p = 0,56).

Le score de faim moyen a montré une réduction significative, passant de 3,0 a 1,6, aprés six

mois de traitement (p < 0,0001) (Figure 3).

p=<0,0001

Score de Faim

MO M6

Figure 3 — Evolution du score de faim entre MO et M6

2) Evolution des données anthropométriques et nutritionnelles aprés 6
mois de traitement (Tableau 2a)

Une réduction significative du poids de 11,9 + 13,4 kg a été observée entre MO et M6, passant
de 146,7 + 32,1 kg a 135,7 + 32,2 kg, (p < 0,001) (Figure 4). L'IMC a également diminué de
maniére significative, avec une baisse moyenne de 3,7 +5,2 kg/m?, de 51,4 +9,1 kg/m? a 48,2

+9,1kg/m?(p<0,001). Il y a eu une réduction moyenne de 0,85 % de la masse grasse, passant
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de 51,3 £+ 5,8 % a 50,4 + 6,3 %, bien que cette différence ne soit pas statistiquement
significative (p = 0,12). Une légere augmentation de la masse musculaire squelettique a été
notée, avec une différence moyenne de 0,06 + 2,22 kg, mais cette variation n'est pas
significative (p = 0,98). L'indice de masse maigre a diminué significativement de 0,7 + 3,0
kg/m? (p = 0,028). Une réduction non significative du tour de taille de 2,8 + 46,8 cm (p = 0,41)

a été observée, mais significative pour le tour de hanche de 30,7 + 79,1 cm (p = 0,009).

T p=<0,0001

200

180

160

140

Poids (kg)

120}

100

80

MO M6

Figure 4 — Evolution du poids entre M0 et M6
On observe une diminution significative de la quantité moyenne de protéines consommées
par 24h entre MO0 (73,3 £ 28,4 g) et M6 (59,2 £ 24,9 g) (p = 0,002). L’apport calorique journalier

moyen a diminué de facon significative (diminution moyenne de 403 kcal) entre MO (1745 +

813 kcal/j) et M6 (1286 + 684 kcal/j) (p = 0,013) (Figures 5 et 6).
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Figures 5 et 6 — Evolution de I'apport calorique sur 24h et de I"apport protéique sur 24h

3) Evolution des données biologiques aprés 6 mois du traitement (Tableau
2b)

Concernant la fonction hépatique : Les niveaux d'ASAT et d'ALAT ont tous deux diminué

significativement (p = 0,03 pour ASAT et p = 0,03 pour ALAT).

Concernant le profil lipidique : Le cholestérol total a montré une légere baisse de 0,2 £ 0,6

g/L, avec une différence statistiquement significative (p = 0,0057). Les triglycérides ont
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diminué de 0,5 £ 3,9 g/L (p = 0,022). Les taux de HDL cholestérol et de LDL cholestérol n'ont

pas montré de variation significative (p = 0,11 et p = 0,22 respectivement).

La glycémie a jeun a diminué significativement de 0,3 £ 0,5 g/L (p = 0,0001). L'insulinémie a
montré une diminution non significative de 54,7 + 346,5 pM (p = 0,27), et une réduction du

score HOMA-IR de 4,4 + 16,9 a été notée (p = 0,056).

Le niveau sérique de Vitamine B9 a augmenté de facon significative (p = 0,0064), tout comme
la vitamine B6 (p = 0,012). Le niveau de cuivre sérique a augmenté de fagon significative de

5,3 ug/L (p = 0,0091).

4) Tolérance du traitement et cause d’arrét.

Au cours de I'étude, plusieurs participants ont rapporté divers effets indésirables liés au
traitement : 17% des patients ont rapporté des épisodes de nausées, 6% des patients ont
éprouvé des vomissements, 8% des patients ont souffert de constipation, 11% des patients
ont présenté des épisodes de diarrhées, 6% des patients ont ressenti des douleurs

abdominales et 13% des patients ont signalé des éructations.

Au total, 84% des patients ont atteint la dose efficace souhaitée (2,4mg/semaine). Les autres

n’ont pas atteint le dosage maximal souvent en raison de troubles digestifs.

Un total de 7 patients a arrété le traitement pour diverses raisons. Les raisons des arréts du
traitement ont été les suivantes :
o Effets indésirables : 5 participants ont cessé le traitement en raison des effets
indésirables mentionnés ci-dessus.
e Rupture de suivi : 1 arrét a été causé par une absence d'ordonnance.
e Probleme d'approvisionnement : 1 participant a d( arréter le traitement en raison de

difficultés d'approvisionnement du médicament.
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A noter qu’une patiente a réduit la dose a 1 mg, sur le conseil du médecin, en raison d'une
diminution trop importante des apports caloriques. Un autre patient a di interrompre
temporairement le traitement en raison d'une aggravation des TCA et des épisodes
d'hyperphagie boulimique. Un dernier patient a arrété le traitement pendant un mois, a son

initiative, en raison d'une incompréhension concernant le protocole.
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Tableau 2a : Comparaison des patients a M0 et a M6

Données cliniques
Homme
Femme
Age (année)
Poids (kg)
IMC (kg/m2)
Masse grasse (%)

Masse maigre (%)

Masse muscle squelettique (kg)
Indice masse maigre (kg)

Hand grip (kg)

Tour de taille (cm)

Tour de hanche (cm)

TA systolique (mmHg)

TA diastolique (mmHg)

Fréquence cardiaque (bpm)

Questionnaires
Score BES

Score total (Valeur absolue)
Patients ayant score > 18
Patients ayant score > 27

Score DEBQ
DEBQRC
DEBQ AE
DEBQ EXT

Score de faim

Total

Relevés alimentaires
Protéines (g/24h)
Calories (kcal/24H)

Nombre
patients total
MO

n=38
n=13

n=18
n=54
n=46
n=56
n=56
n=41

n=50
n=50
n=50

n=49

n=49

n=49

n=55

n=45
n=44

Moyenne M0 +

Ecart type

25 (44%)
33 (56%)
44,9+13,1
146,7 +32,1
51,4+9,1
51,3+5,8
48,9+6,1

33,4+9,9
25,7+5,6
34,8+11,1
143,7+ 16,4
146,2+18,1
127,5+15,12
75+11,8
82,8+11,8

15,4+9,6
19 (18%)
6 (12%)

73,3+28,4
1745+ 818

Nombre
patients
total M6

n=48
n=48
n=38
n=34

n=31
n=22
n=19
n=47
n=28
n=44
n=45
n=23

35
35
35

34

34
34

49

34
34

Moyenne M6 +
Ecart type

25 (44%)
33 (56%)
44,9+13,1
137,5+32,2
48,2+9,7
50,4 +6,0
49,4£6,5

34,5+10,8
24,1+0,3

32,0+£9,7
135,9+18,2
140,2+21,3
125,1+12,1
72,6 +11,3
80,5+11,2

10,1+ 7,4
3(8%)
0 (0%)

2,8+0,7
1,9+1,0
2,2%0,7

59,2+24,9
1286 +683

Moyenne M0-M6
* Ecart type

11,9+ 13,4
3,752
59+22,6

(-)4,0+26,9

(-)0,1£22,9
(-)5,3+ 15,0

2,8+46,8
30,7+79,1
8,9+45,3
3,7+24,6
20,1+62,6

4,9+13,3

0,0+0,6
0,5+1,2
0,1+0,9

17,9+38,5
403 +1033

p value

<0,001

<0,001
0,12
0,33

0,98
0,028

0,41
0,41
0,009
0,17
0,3
0,03

0,02

0,64

0,06

0,56

<0,0001

0,002
0,013
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Tableau 2b : Comparaison des patients a MO et a M6 — Données biologiques.

Données biologiques
Hémaoglobine (g/dl)
Plaquettes (G/l)
Créatinine (umol/L)
Formule CKD-EPI (ml/min)
Acide urique (pmol/l)
ASAT (UI/L)
ALAT (UI/L)
GGT (UIN)
Fibrose (kPa)
Cholestérol total (g/l)
Triglycérides (g/l)
HDL (g/1)
LDL (g/1)
Glycémie a jeun (g/l)
Insulinémie (pM)
HOMA-IR
HbA1c (%)
TSH (mUI/L)
Vitamine A (nmol/l)
Vitamine B1 (nmol/l)
Vitamine B6 (nmol/l)
Vitamine B9 (nmol/l)
Vitamine B12 (pmol/l)
Vitamine D (pg/l)
Zinc (umol/l)
Cuivre (umol/l)
Sélénium (pg/l)
Calcium corrigé (mmol/l)
Phosphore (mmol/l)
Ferritine (pg/l)
Albumine (g/l)
Pré albumine (g/l)

Nombre
patients

total

n=57
n=57
n=58
n=58
n=54
n=54
n=57
n=57
n=41
n=58
n=58
n=58
n=55
n=58
n=53
n=53
n=58
n=56
n=46
n=41
n=41
n=47
n=47
n=50
n=45
n=8
n=45
n=57
n=56
n=52
n=58
n=43

e

total M6
13,712 n=45
279,9+63,7 n=44
68,+15,1 n=44
101,3+19,1 n=43
381,0+75,5 n=42
30,7+13,3 n=42
37,2+20,3 n=42
63,1+35 n=42
9,3+10,1 n=12
1,7%0,4 n=44
1,8+2,1 n=44
0,4+0,1 n=44
0,9+0,3 n=43
1,2+0,49 n=45
292,4 +244,1 n=41
12,5+12,4 n=41
6,3+1,4 n=44
2,0£1,1 n=30
0,6+0,2 n=40
162,2 +190,2 n=39
75,5+21,3 n=39
16,2+ 10,3 n=40
326,4+140,4 n=40
22,5+11,1 n=41
12,0+£2,2 n=40
17,7+3,3 n=20
79,2+ 14,2 n=41
2,2+0,1 n=30
1,1+0,1 n=28
181,3+138,0 n=41
422+28 n=41
0,2+0,1 n=38

Moyenne M6 +
Ecart type

13,9+1,2
288,1+60,2
69,9+ 14,6
99,9+18,8
365,9+81,7
25,2+8,2

34+13,8

46,0+ 38,5
6,7+3,7

1,7+0,3
1,3+0,6
0,5+0,1
0,9+0,3
0,9+0,2
279,2 +359,7
9,9+14,1
5,6+0,82
1,5+0,9
0,6+1,6
144,6+31,6
97,8+36,8
23,9+10,3
323,7+161,5
27,5+10,9
11,2+1,8
19,7+4,2
82,8+17,4
2,3+0,1
1,04+0,1
200,0+157,9
42,4+2,1
0,2+0,02

Moyenne M0-M6 +

Ecart type

0,5+4,3
5,6+119,9
6,5+26,1
11,0+ 32,85
49,0+179,4
55+17,3
6,4+21,1

20,5+55,6
4,4+11,8

0,2+0,6
0,6+1,9
0,03+0,1
0,08+0,5
0,3+0,5
54,7 +33,7
4,4+16,9
1,1£2,0
1,5+4,4
(-)0,03£0,5
(-)0,7£211,2
(-)26,8+71,2
(-)6,9+ 16,6
(-)11,5+228,3
(-)3,8+15,1
()0,31+7,4
(-)5,3+13,4
() 11,0 + 49,0
0,8+1,20
0,4+0,6
(-)1,8+211,7
6,1+15,7
(-)0,01£0,1

p value

0,39
0,74
0,09
0,024
0,06
0,03
0,03

0,01
0,018

0,0057
0,022
0,11
0,22
0,0001
0,27
0,056
0,0005
0,02
0,59
0,98
0,012
0,0064
0,72
0,09
0,77
0,0091
0,12
<0,001
<0,001
0,95
0,0096
0,37

Légende : la présence du symbole (-) dans le tableau signifie que le parameétre a augmenté entre MO et M6.
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C. Sous-groupes et Corrélations

1. Chirurgie bariatrique

L'analyse du sous-groupe a montré une absence d’association significative entre la perte de
poids a M6 et le fait d’avoir eu une chirurgie bariatrique (p-value de 0,39). De plus, il n’y avait
pas d’association significative entre la variation du score du BES et le fait d’avoir eu une

chirurgie bariatrique.

2. Analyses de corrélation

Une analyse de corrélation entre le score initial de la BES et |a variation de poids a été réalisée
et indique une corrélation modérée et positive entre ces 2 parametres avec R=0,47 et
p=0,0017. Cela signifie qu’un score BES initial plus élevé était associé a une plus grande

variation de poids a M6.

Il existait une association positive modérée entre le score BES initial et I'apport calorique a

MO (coefficient R=0,36 et p=0,0159).

Il n’y avait pas de corrélation entre la variation du score BES et les apports caloriques initiaux

ou la variation de I'apport calorique.
Il n’y avait également pas d’association retrouvée entre la variation du score de faim et la

variation de poids, ni d’association entre le score de faim a MO et la variation d’apport

caloriques entre MO et M6.
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IV. DISCUSSION

A. Synthése des résultats

Les résultats de notre étude montrent une amélioration significative de plusieurs aspects du
comportement alimentaire des participants apres six mois de traitement. En particulier, la
réduction du score BES indique une diminution des comportements de boulimie, tandis que
la baisse significative du score de faim pourrait suggérer une meilleure régulation de l'appétit.
Bien que les scores de DEBQ RC et DEBQ EXT n'aient pas montré de changements significatifs,

il existait une tendance a la baisse du score d’alimentation émotionnelle du DEBQ.

Ces résultats sont encourageants et soutiennent I'efficacité du traitement dans la gestion des
troubles alimentaires et de la sensation de faim, contribuant potentiellement a I'amélioration
de la qualité de vie des patients. Cependant, des études supplémentaires sont nécessaires
pour confirmer ces résultats a long terme et sur un plus grand nombre de patients, et explorer

les mécanismes sous-jacents a ces changements comportementaux.

La diminution significative de I'apport calorique journalier observée entre MO et M6 témoigne
d’une réduction importante de I'apport énergétique. Cette réduction calorique pourrait étre
liee a des changements dans les habitudes alimentaires ou a une prise de conscience accrue
des besoins nutritionnels dans le cadre d'une intervention thérapeutique, éducative ou
comportementale. Une telle réduction de I'apport calorique peut étre bénéfique dans
certaines conditions médicales, notamment dans la gestion du poids, de certaines pathologies
métaboliques comme le diabete de type 2, ou dans un contexte de prévention
cardiovasculaire. Cependant, il est essentiel de s'assurer que cette réduction calorique
n'entraine pas de carences nutritionnelles. Le fait que la diminution des apports protéiques
soit significative mérite une attention particuliere, car les protéines jouent un réle crucial dans
le maintien de la masse musculaire et de la fonction métabolique. Une réduction marquée
des apports en protéines pourrait suggérer que les participants n’ont pas ajusté leurs choix

alimentaires de maniere optimale, réduisant ainsi des sources essentielles de protéines. Il est
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donc important que I'accompagnement nutritionnel dans le cadre de la prescription de
WEGOVY® veille a maintenir un apport suffisant en protéines pour éviter tout risque de

carence.

L'amélioration du bilan hépatique et du niveau de triglycérides sous Wegovy® est
potentiellement liée a la perte de poids et aux effets métaboliques positifs de ce traitement.
En effet, les agonistes des récepteurs du GLP-1 exercent plusieurs effets bénéfiques sur le
foie, principalement par la modulation de la production de glucose, I'amélioration de la
sensibilité a l'insuline, la réduction de la stéatose, et des effets anti-inflammatoires et

antifibrotiques. (16)

Les résultats obtenus sous Wegovy® montrent des effets significatifs sur certains parametres
métaboliques, tandis que d'autres présentent des tendances positives sans atteindre la
significativité statistique. La variation de la glycémie a jeun suggere un effet notable sur le
controle glycémique. En revanche, la diminution de l'insulinémie bien que présente, n'est pas
statistiquement significative, ce qui pourrait étre d( a une grande variabilité interindividuelle
ou a une taille d'échantillon insuffisante. De plus, la réduction du score HOMA-IR, indicateur
de la résistance a l'insuline, est proche de la significativité, suggérant une amélioration

possible de la sensibilité a l'insuline sous Wegovy®.
L'amélioration des taux de vitamines et oligoéléments est liée en partie a une

supplémentation systématique en multivitamines, et ciblée en cas de carence, afin d’assurer

un rééquilibrage nutritionnel optimal.

B. Comparaison avec la littérature.

Dans notre étude, l'utilisation de Wegovy® a montré une amélioration significative des
comportements alimentaires, telle que mesurée par le score BES et de I'échelle de la faim.

Ces résultats concordent avec la littérature existante, qui met en évidence 'effet bénéfique
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de la molécule sur la régulation de I'appétit et la réduction des comportements alimentaires
impulsifs. Par exemple, une étude publiée par Wilding et al. (2021) (10) a démontré que
Wegovy® entraine non seulement une perte de poids moyenne significative de 15 % chez les
patients traités avec du Wegovy® 2,4 mg sur une période d'un an, mais également une
réduction marquée des comportements de suralimentation, notamment en diminuant les
sensations de faim et en augmentant la satiété. Notre étude renforce ces conclusions en
montrant, via des outils spécifiques comme le score BES et le score de faim, une amélioration

des comportements alimentaires chez les patients sous Wegovy®.

Ces résultats mettent en lumiere le réle clé de Wegovy® dans la gestion du poids, non
seulement par des mécanismes physiologiques, mais également par des effets
comportementaux. En comparaison avec d'autres études, nos résultats semblent cohérents,
notamment avec les travaux de Rubino et al. (2021) (9), qui ont également observé une
amélioration du contrble des comportements alimentaires compulsifs chez les patients en
situation d’obésité, en utilisant notamment le score BES qui a montré une diminution
significative. Ainsi, notre étude ajoute une preuve supplémentaire a I'efficacité de Wegovy®
dans la prise en charge globale de I'obésité, en soulignant ses effets sur la réduction de la faim
et I'amélioration des comportements alimentaires, ce qui peut potentiellement favoriser une

meilleure adhésion au traitement et des résultats plus durables.

Nos résultats confirment également les résultats de I'étude de Friedrichsen et al. (2020) (17)
sur les effets du Wegovy® 2,4 mg sur les comportements alimentaires chez les patients traités
(Figure 7). L'étude montre un effet significatif sur la réduction des sensations de faim, avec
une diminution notable par rapport au placebo. Les patients rapportent également une
augmentation significative de la sensation de satiété. Cela pourrait expliquer en partie
I'efficacité du Wegovy® dans la perte de poids, en réduisant les apports caloriques spontanés.
Les résultats indiquent une amélioration de la facilité a contréler son alimentation, pouvant

étre alors un facteur déterminant pour la durabilité de la perte de poids a long terme.
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P value

1. How hungry have you felt? e 0.0014
2. How full have you feit? —— ©.0085
3. How strong was your desire to eat sweet foods? —_—m ; 0.0165
4. How strong was your desire to eat savoury foods? s : 0.0042
5. How happy have you felt? . 0.1375
6. How anxious have you felt? | ——mm— | 0.4100
7. How alert have you felt? [ 0.2433
8. How contented have you felt? i —_— 0.0229
9. During the last 7 days how often have you had food cravings? i 0.0172
10. How strong have any food cravings been? e 0.0189
11. How difficult has it been to resist any food cravings? = 0.0299
12. How often have you eaten in response to food cravings? I S 0.2132
13. How often have you had food cravings for chocolate or chocolate 0.7365
flavoured foods? i
14. How often have you had food cravings for other sweet foods? . 0.4374
15. How often have you had food cravings for fruit or fruit juice? e e | 0.6665
16. How aften have you had food cravings for dairy foods? . 0.0231
17. How often have you had food cravings for starchy foods? - 0.1211
18. How often have you had food cravings for savoury foods? L | 0.0076
19. Generally, how difficult has it been to control your eating? . ! 0.0017
—3I('1 —-7IC — |IO é 1I0 2I0 3'0

ETD (semaglutide 2.4 mg — placebo), mm

Figure 7 — Effets du Wegovy® 2,4 mg sur divers aspects des sensations alimentaires et des
comportements de prise alimentaire comparés au placebo - Friedrichsen et al. (2020)

Finalement, cela ouvre la voie a une approche thérapeutique intégrée qui prend en compte a
la fois les mécanismes physiologiques et les comportements alimentaires pour un traitement

plus efficace de I'obésité.

Dans notre travail, une corrélation positive entre le score initial de la BES et la variation de
poids signifiait qu’un score BES initial plus élevé était associé a une plus grande variation de
poids. Cela suggere une relation positive entre la sévérité initiale des troubles alimentaires et

les changements de poids pendant le traitement.

La corrélation positive modérée et significative entre le score BES et I'apport calorique
suggere que des comportements alimentaires problématiques, comme ceux mesurés par le

BES, sont associés a un apport calorique plus élevé.

L’ensemble des études STEP 1 a 5 (18) a mis en lumiéere un profil de sécurité relativement
favorable du Wegovy®. Les résultats de notre étude sur les données métaboliques sont en
accord avec les conclusions des études STEP. Ces travaux ont montré que I'administration

hebdomadaire de Wegovy® conduit a une perte de poids significative par rapport au placebo
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(réductions allant de 9,6% a 16,0% du poids corporel initial) avec des résultats cohérents

parmi les différentes populations étudiées.

C. Forces et faiblesses de I’étude

Une étude de cohorte rétrospective monocentrique présente I'avantage d'étre plus facile a
mettre en ceuvre et moins colteuse, avec un acces a des données a long terme. Cependant,
ses limites incluent le risque de biais de sélection et d'information, ainsi qu'une généralisation

limitée des résultats.

Bien que les résultats a 6 mois soient prometteurs, des études supplémentaires sont
nécessaires pour évaluer les effets du Wegovy® sur des périodes plus longues et pour mieux
comprendre son impact sur d'autres parametres de santé, y compris la qualité de vie et les

co(ts de santé associés.

Six patients non répondeurs représentent un sous-groupe important a étudier, c’est-a-dire le

sous-groupe avec perte de poids < 5% apres 6 mois de traitement. Cependant, I'absence de

données suffisantes sur les questionnaires de comportement alimentaire chez ces patients,

ne nous a pas permis d’analyser ce sous-groupe.

D. Perspectives pour I'avenir

L'avenir du Wegovy® dans le traitement de I'obésité et de ses comorbidités offre des
perspectives prometteuses, tant sur le plan de la recherche clinique que dans la pratique

médicale.

L'étude SEMASEARCH (14), une vaste étude observationnelle nationale en cours, vise a

évaluer l'efficacité du Wegovy® dans la vraie vie, notamment sur la perte de poids, les
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améliorations métaboliques, et les comportements alimentaires des patients. Cette étude
fournira des données en conditions réelles qui compléteront les essais cliniques randomisés
comme STEP et SELECT (19), et permettront de mieux comprendre la maniére dont Wegovy®
est utilisé en pratique clinique. Les résultats de cette étude pourraient aider a affiner les
stratégies d'utilisation de ce traitement, en identifiant les sous-groupes de patients qui en

bénéficient le plus et en optimisant les protocoles de traitement.

Un aspect crucial pour I'avenir du Wegovy® est la question de la reprise du poids apres I'arrét
du traitement. Des études ont montré que la reprise du poids est fréquente lorsque le
traitement est interrompu, ce qui pose la question de la gestion a long terme de |'obésité. Ces
résultats soulignent I'importance d'une approche continue et intégrée, ou le Wegovy®
pourrait étre utilisé sur des périodes prolongées, ou étre intégré dans des stratégies de
transition avec d'autres interventions comportementales et diététiques afin de prévenir la

reprise du poids apres l'arrét du traitement.

Avec les données intéressantes issues des études STEP, SELECT et d'autres, le Wegovy®
pourrait occuper une place importante dans les nouvelles recommandations pour la gestion
de l'obésité en 2024. Les lignes directrices en préparation pourraient intégrer Wegovy®
comme traitement de premiere intention pour les patients en situation d’obésité avec
comorbidités, notamment dans les cas ou les modifications du mode de vie ne suffisent pas.
Wegovy® pourrait également étre recommandé pour des populations spécifiques, comme les
patients présentant des risques cardiovasculaires élevés ou un diabéte de type 2, compte

tenu de ses effets bénéfiques dansx ces conditions.

Les perspectives du traitement par Wegovy® sont prometteuses, mais le remboursement
reste une question complexe. Des décisions en matiere de politique de santé et de
négociations de prix seront cruciales pour déterminer l'accés au traitement dans les
prochaines années. En France, la décision de remboursement pourrait intervenir a moyen

terme, en fonction des résultats des évaluations actuelles.
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V. CONCLUSION

L’étude menée sur |'évolution des comportements alimentaires aprés 6 mois de traitement
par Wegovy® chez des patients souffrant d'obésité sévere a montré des résultats
encourageants. Le traitement a permis une amélioration significative des comportements
alimentaires, notamment une réduction marquée de I'hyperphagie boulimique et de la
sensation de faim. Ces changements comportementaux ont contribué de maniére décisive a
la perte de poids observée. Cette évolution est soutenue par une réduction significative de

I’apport calorique journalier.

Cependant, il est important de noter que les effets du traitement varient selon les patients.
Certains ont rapporté des effets secondaires gastro-intestinaux, tels que des nausées (17 %)
et des vomissements (6 %), qui ont influencé leur alimentation de maniére non volontaire.
Cela souligne I'importance d’un suivi comportemental et psychologique pour maximiser les

bénéfices du traitement tout en réduisant les désagréments potentiels.

A plus long terme, les résultats suggérent que le traitement par Wegovy® peut aider a rétablir
des habitudes alimentaires plus saines, mais I'adhésion a un mode de vie équilibré est
nécessaire pour maintenir les bénéfices obtenus. Des études supplémentaires sont requises
pour évaluer la durabilité des effets sur les comportements alimentaires et prévenir la reprise

de poids apres I'arrét du traitement.

Ainsi, Wegovy® se positionne comme une option thérapeutique prometteuse dans la prise en
charge de I'obésité sévere et des troubles alimentaires associés. Un suivi rigoureux et une
approche multidisciplinaire restent essentiels pour optimiser les résultats cliniques et assurer

la pérennité des bienfaits obtenus.
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VIl. RESUME ET MOTS CLES

Contexte : L'obésité sévere est une pathologie chronique ayant des répercussions importantes sur la
santé globale. Le Wegovy® (sémaglutide) est un agoniste des récepteurs au GLP-1 récemment indiqué
dans la réduction pondérale chez les personnes en situation d’obésité. Cette étude visait a évaluer
I’évolution du comportement alimentaire et des parameétres nutritionnels chez des patients en obésité

sévere, aprés 6 mois de traitement par Wegovy®.

Objectif : Evaluer I'impact du traitement par Wegovy® sur les comportements alimentaires et les

parametres nutritionnels chez des patients avec obésité sévere et compliquée.

Méthodologie : Il s'agit d'une étude rétrospective monocentrique réalisée au Centre Spécialisé de
I'Obésité (CSO) de Poitiers. 58 patients présentant une obésité sévére (IMC > 40 kg/m?) ont été inclus.
Les comportements alimentaires ont été évalués a I'aide du Binge Eating Scale (BES), du Dutch Eating
Behavior Questionnaire (DEBQ) et du score de faim. Les données anthropométriques et biologiques

ont été recueillies a l'initiation du traitement (MO) et apres 6 mois (M6).

Résultats : Le score BES a significativement diminué, passant de 15,4 a 10,1 (p = 0,002). Le score de
faim a également diminué, passant de 3,0 a 1,6 (p < 0,0001). Une réduction significative de I'apport
calorique a été observée, de 1745 kcal/j a 1286 kcal/j (p = 0,013). La perte de poids moyenne était de
11,9 kg, et I'lMC est passé de 51,4 kg/m? 3 48,2 kg/m? (p < 0,0001). Les effets secondaires incluaient

des troubles gastro-intestinaux d’intensité modérée (nausées chez 17 %, vomissements chez 6 %).

Conclusion : Le traitement par Wegovy® a significativement amélioré le comportement alimentaire
des patients, avec notamment une réduction significative de I'impulsivité. Des études a long terme
sont nécessaires pour confirmer la durabilité des effets observés et explorer I'impact de ces effets sur

la qualité de vie.

Mots-clés : Obésité sévere, Wegovy®, Sémaglutide, Comportement alimentaire, Perte de poids, Binge

Eating Scale, Appétit.
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English version

Context: Severe obesity is a chronic condition with significant impacts on overall health. Wegovy®
(semaglutide) is a GLP-1 receptor agonist recently indicated for weight reduction in individuals with
obesity. This study aimed to assess the evolution of eating behavior and nutritional parameters in

patients with severe obesity after 6 months of treatment with Wegovy®.

Objective: To evaluate the impact of Wegovy® treatment on eating behaviors and nutritional

parameters in patients with severe and complicated obesity.

Methodology: This is a retrospective monocentric study conducted at the Specialized Obesity Center
(CSO) in Poitiers. Fifty-eight patients with severe obesity (BMI > 40 kg/m?) were included. Eating
behaviors were assessed using the Binge Eating Scale (BES), the Dutch Eating Behavior Questionnaire
(DEBQ), and the hunger score. Anthropometric and biological data were collected at the start of the

treatment (MO) and after 6 months (M®6).

Results: The BES score significantly decreased from 15.4 to 10.1 (p = 0.002). The hunger score also
decreased from 3.0 to 1.6 (p < 0.0001). A significant reduction in caloric intake was observed, from
1745 kcal/day to 1286 kcal/day (p = 0.013). The average weight loss was 11.9 kg, and BMI decreased
from 51.4 kg/m? to 48.2 kg/m? (p < 0.0001). Side effects included moderate gastrointestinal

disturbances (nausea in 17%, vomiting in 6%).
Conclusion: Wegovy® treatment significantly improved patients' eating behavior, particularly with a
significant reduction in impulsivity. Long-term studies are necessary to confirm the durability of the

observed effects and to explore their impact on quality of life.

Keywords: Severe obesity, Wegovy®, Semaglutide, Eating behavior, Weight loss, Binge Eating Scale,

Appetite.
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