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Résumé

Objectif et méthode. — Le plan obésité a permis la création en France de 37 Centres Spécialisés
de ’Obésité (CSO) en 2012 pour assurer une double mission, la prise en charge pluridisciplinaire
de Uobésité sévere ou complexe et l'organisation des filieres de soins dans les régions. Ce
rapport fait le bilan des trois premiéres années de fonctionnement des CSO, a partir des données
recueillies par I’observatoire national des CSO (oNCSO), mis en place par la Direction Générale
de "Hospitalisation et de |’Offre de Soins.

% Ce travail a été présenté le 18 janvier 2017 a Toulouse lors des 33¢ journées scientifiques de ’AFERO et le 4 octobre 2017 a Paris au
ministére des Solidarités et de la santé lors du séminaire des CSO. L’article est publié conjointement dans les revues « Cahiers de Nutrition
et Diététique », « Obésité » et « Nutrition Clinique et Métabolisme ».
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Résultats. — Le bilan était globalement positif pour [’accés aux examens paracliniques, méme
si tous les CSO ne disposaient pas d’absorptiométre biphotonique (DEXA) ou de calorimétrie.
Les CSO développaient d’emblée des liens avec les 12 secteurs de prises en charge étudiés par
[’oNCSO, avec quelques points faibles dont la psychiatrie. L’enquéte ne permettait pas de faire
le point sur les effectifs réels des CSO, au vu du nombre important de données aberrantes.
Tous les CSO répondants déclaraient avoir des programmes d’éducation thérapeutique orientés
vers les obéses pour les filieres médicale, chirurgicale et pédiatrique. L’activité des CSO en
médecine, chirurgie, gynécologie obstétrique et pédiatrie était hétérogéne. En 2014, environ
25 a 30 % de Uensemble des interventions de chirurgie bariatrique étaient en France pratiqués
dans les CSO. En moyenne les CSO recevaient environ 2500 patients adultes sévérement obéses
en consultation ou en hospitalisation de jour pour la filiere médicale. Les résultats suggéraient
une certaine fragilité des filieres de gynécologie obstétrique et des filieres pédiatriques.

Conclusion. — Cette enquéte déclarative, malgré de nombreuses limites, montre cependant
que les CSO ont pris d’emblée une place importante dans le systéme de soins franc  ais.

Abstract

Objective and method. — The French Obesity Plan enabled the creation of 37 Specialized Obe-
sity Centers (CSOs) in 2012 to ensure a dual mission, the multidisciplinary management of severe
or complex obesity and the organization of care channels in the regions. This report takes stock
of the first three years of operation of the CSOs, based on the data collected by the National
Observatory of CSOs (oNCSO), set up by the General Directorate of Hospitalization and Care.
Results. — The overall results were positive for access to paraclinical examinations, although all
CSOs did not have a biphotonic absorptiometer (DEXA) or calorimetry. The CSOs were initially
developing links with the 12 sectors of care studied by the oNCSO, with some weaknesses
including psychiatry. The survey did not make it possible to take stock of the real numbers
of the actual workforce of the CSOs, given the large number of outliers. All responding CSOs
reported having obese-oriented therapeutic education programs for the medical, surgical, and
pediatric sectors. The activities of CSOs in medicine, surgery, gynecology and obstetrics were
heterogeneous. In 2014, about 25-30% of all bariatric surgery procedures were performed in
the CSOs in France. On average, CSOs received about 2500 severely obese adult patients in day
care or in-patient care for the medical sector. The results suggested a certain fragility of the
pathways of obstetric gynecology and the pediatric pathways.

Conclusion. — This declarative survey, despite many limitations, shows however that CSOs have
taken an important place in the French care system.

1. Introduction et objectif

Avec 17,0 % des adultes atteints selon la récente étude
INCA 3 [1], Uobésité reste en France un probléme de santé
publigue. L’instruction du 29 juillet 2011 relative a la mise
en ceuvre du Programme national nutrition santé (PNNS)
3 et du plan obésité [2] a permis d’identifier 37 Centres
Spécialisés pour la prise en charge pluridisciplinaire de
’Obésité sévere (CSO) et pour l'organisation des filieres
de soins dans les régions. Afin de rendre U'offre de soins
accessible et lisible pour les personnes obeéses, ces CSO se
sont vus confier deux missions principales s’inscrivant dans
une logique de gradation des soins portée par les schémas
organisationnels et plans régionaux de santé. La premiéere
mission est la prise en charge pluridisciplinaire de |’obésité
sévere en recours territorial de 3¢ niveau. Ainsi, les CSO

interviennent pour les situations les plus complexes et
les soins spécifiques. Ces centres disposent de l’expertise
(nutrition, endocrinologie-métabolisme, psychologie, dié-
tétique, etc.) et des équipements adaptés requis pour
I’accueil des cas les plus difficiles en médecine, chirur-
gie et gynécologie-obstétrique. Ils collaborent étroitement
avec des disciplines « clé » (pneumologie, centres du som-
meil, cardiologie, hépato-gastroentérologie, etc.) et avec
une équipe de chirurgie et d’anesthésie réanimation spé-
cialisée en chirurgie bariatrique. La seconde mission est
Iorganisation de la filiere de soins dans les territoires.
Les CSO s’inscrivent dans une démarche d’animation, de
coordination territoriale entre les acteurs, de formalisation
de partenariats. Les centres ont pour tache de contribuer,
en lien avec les réseaux lorsqu’ils existent, a la coordina-
tion avec les acteurs du deuxiéme recours, notamment les



Chirurgiens, la Médecine ambulatoire, les établissements
autorisés en soins de suite et de réadaptation (SSR), les
associations et les acteurs du médico-social. L’observatoire
national des CSO (oNCSO) [3] est un systéme d’information
qui permet la collecte d’informations thématiques direc-
tement auprés des établissements de santé, et met a leur
disposition des restitutions dynamiques leur permettant de
se comparer a des moyennes. L’observatoire est partagé
entre les 37 centres spécialisés, les Agences Régionales de
Santé (ARS) et ’administration centrale. L’objectif est de
recueillir des indicateurs d’équipement, d’activité et de
fonctionnement. L’intérét de |’observatoire est d’animer un
réseau de professionnels, de constituer un annuaire, de pro-
poser un retour d’informations et de générer des statistiques
comparatives.

L’objectif principal de I’étude était, a partir de trois col-
lectes annuelles de données de I’oNCSO, de produire pour la
Direction Générale de I’Offre de Soins (DGOS) du ministére
francais des Solidarités et de la santé une analyse quantita-
tive descriptive et comparative du fonctionnement des CSO
depuis leur mise en ceuvre en 2012 jusqu’en 2014.

2. Matériel et méthodes

Une grille d’enquéte électronique incluant des indicateurs
d’activité, de fonctionnement et d’équipement était éla-
borée et transmise par la DGOS en 2013, 2014 et 2015
aux 37 CSO. Les données déclaratives étaient collectées
par cette méme Direction dans une base de données, puis
transmises au Centre d’Epidémiologie, de Biostatistiques
et de Méthodologie de la Recherche (CEBIMER) du CHU de
Limoges pour analyse. Du point de vue statistique, le logiciel
utilisé était SAS V9.3 (SAS Institute NC, Cary, Etats-Unis).
Les résultats des analyses descriptives pour les variables
continues étaient donnés en moyenne, écart-type, mini-
mum et maximum, et pour les variables qualitatives en
effectifs et pourcentages. Si l’analyse descriptive initiale
montrait des résultats paraissant aberrants, les CSO en cause
étaient contactés directement pour corrections. Dans le cas
ou les anomalies ne pouvaient étre corrigées, les valeurs
aberrantes étaient exclues. Les analyses comparatives éva-
luaient s’il y avait une différence de prise en charge des
CSO au cours du temps (2012-2013-2014), selon un modeéle
GEE (Generalized Estimated Equation) avec une distribu-
tion binomiale pour les variables binaires a expliquer et
un modeéle multinomial pour les variables a expliquer qui
avaient plus de deux modalités. La fonction de lien des
modeles était la fonction Logit. Un effet aléatoire sur les
CSO était également ajouté pour prendre en compte le fait
que les données au cours du temps d’un méme CSO n’étaient
pas indépendantes. En cas d’effectif nul dans les catégo-
ries étudiées, la valeur de p n’était pas estimable. Pour
expliquer U’évolution des variables quantitatives, un modeéle
linéaire généralisé était utilisé sur données répétées. La
distribution choisie était la distribution négative binomiale
pour les variables de « comptage » (variable : « Nombre de
... par CSO ») et la fonction de lien était la fonction loga-
rithme népérien. Le seuil de significativité pour ’ensemble
des analyses était de 0,05.

3. Résultats

Un centre sur les 37 ne participait pas a ’étude en 2012.
Tous les centres participaient en 2013 et 2014.

Tableau 1 Nombre de CSO ayant les équipements indis-
pensables de 2012 a 2014.

Equipements 2012 n (%) 2013 n (%) 2014 n (%) p
indispensables

par CSO

0a4 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0,84
équipements

5a7 2 (9 %) 2 (8 %) 2 (7 %)
équipements

8a9 7(32%) 9(35%) 10 (36 %)
équipements

10 13 (59 %) 15(58 %) 16 (57 %)

équipements

3.1. Equipements et accés aux examens
complémentaires

3.1.1. Equipements indispensables

Les 10 équipements considérés comme indispensables par la
DGOS étaient les suivants : systeme de pesée >200kg, sou-
léves malade mobiles avec pesée, fauteuils d’accueil et de
repos adaptés, brassards a tension adaptés, appareil poly-
graphique de dépistage, tables d’opération >250kg, tables
d’accouchement adaptée, tables d’examen de consultation
adaptées, lits avec matelas anti-escarres, lits de réani-
mation avec pesée intégrée. Le nombre de CSO déclarant
disposer de ces équipements de 2012 a 2014, selon le nombre
d’équipements, est donné dans le Tableau 1. Aucun CSO ne
disposait de moins de cing équipements indispensables. Les
lits de réanimation avec pesée intégrée n’étaient présents
que dans 82 % des cas en 2014. Il n’y avait pas d’évolution
significative pour la période 2012-2014 en ce qui concerne
le pourcentage de CSO équipés par les équipements indis-
pensables.

L’évolution 2012-2014 en nombre d’équipements n’était
positive et significative que pour les systémes de
pesée > 200kg, les souléves malade mobiles avec pesée, les
fauteuils d’accueil et de repos adaptés (Tableau 2).

3.1.2. Autres équipements

Des informations portant sur d’autres équipements adaptés
aux personnes obéses étaient analysées dans les : la pré-
sence dans le CSO de matériel chirurgical, de brancards et
fauteuils roulants, et la possibilité d’accés a un véhicule
de transport bariatrique. En 2014, 97 % des CSO avaient
du matériel chirurgical adapté, 95 % des brancards et fau-
teuils roulants adaptés, 49 % avaient accés a un véhicule
de transport bariatrique. L’évolution 2012-2014 n’était pas
significative.

3.1.3. Accés aux examens paracliniques

Les accés aux examens paracliniques sont présentés par la
Fig. 1. En 2014, 78 % des CSO qui avaient répondu avaient
acces a une IRM, 75 % a une mesure de la composition cor-
porelle par absorptiométrie biphotonique (DEXA), 62 % a
une mesure de la dépense énergétique de repos par calo-
rimétrie. Il n’y avait pas de variation significative sur la
période 2012-2014 mais on notait pour la DEXA une tendance
a l’augmentation du nombre au cours des années de recueil
(75 % en 2014 vs 59 % en 2012, p=0,08).



Tableau 2 Nombres des trois équipements pour lesquels il y avait une augmentation significative sur la période 2012-

2014.
Equipements 2012 2013 2014 p
indispensables moyenne £ SD (n) moyenne £ SD (n) moyenne £ SD (n)

[min ; max] [min ; max] [min ; max]
Systémes de 7,8+8,6 (n=35) 9,7 +14,2 (n=37) 10,5+ 15,3 0,049
pesée > 200 kg [0; 37] [0; 70] (n=37) [0; 78]
Souleves malades 9,6 £14,9 (n=34) 10,0+ 15,1 11,1+15,3 0,03
mobiles avec [0; 50] (n=35) [0; 50] (n=36) [0; 50]
pesée
Fauteuils 18,6 +28,6 23,3+46,9 24,4+ 46,1 0,03

d’accueil et de
repos adaptés

(n=30) [0 ; 122]

(n=34) [0 ; 260]

(n=36) [0 ; 260]

n : nombre de CSO ayant répondu a la question.
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Fig. 1.  Nombre de CSO déclarant avoir acces en 2012, 2013 et
2014 a divers examens paracliniques importants pour les personnes
obéses. DEXA : absorptiométrie biphotonique ; EFR : explorations
fonctionnelles respiratoires ; IRM : imagerie par résonnance magné-
tique nucléaire.

3.2. Secteurs de prise en charge auxquels
pouvaient faire appel les CSO

La grille demandait des réponses vis-a-vis de 12 secteurs
de prises en charge : gynécologie-obstétrique, psychiatrie,
soins continus, cardiologie, réanimation, pneumologie, soins
intensifs en cardiologie, hépatogastroentérologie, urgences
médicales, urgences chirurgicales, consultation antidouleur,
pédiatrie. Dés 2012, Plus de 80 % des CSO bénéficiaient de 11
a 12 secteurs de prise en charge. Il n’y avait pas d’évolution
significative pour la période 2012-2014. En 2014, c’était avec
les secteurs de consultation antidouleur, de psychiatrie et
les soins intensifs en cardiologie que les CSO avaient le moins
de liens (liens présents dans respectivement 83 %, 86 % et
86 % des cas).

3.3. Effectifs des CSO

La grille d’enquéte devait recueillir en théorie le nombre
et le temps de travail (en équivalents temps plein [ETP])
des divers professionnels médicaux, chirurgicaux, paramé-
dicaux et techniques directement impliqués dans l’activité
des CSO. Il est cependant certain que la compréhension
de cette demande a été mauvaise, car de nombreux résul-
tats d’effectifs maximaux (par exemple 114 infirmiers ou 34
médecins en 2014 pour un seul CSO) n’étaient pas réalistes.
Ces résultats suggéraient que les établissements avaient
donné des chiffres de personnels valables pour un établisse-
ment et non spécifiquement pour le CSO. Au vu du nombre
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Fig. 2.  Nombres cumulés des membres des diverses professions
formés par les CSO en 2012, 2013 et 2014. IDE : infirmiers ; AS :
aides-soignants.

important de données aberrantes, il était décidé de ne pas
contacter les établissements concernés un a un, et les ana-
lyses n’étaient donc pas menées.

3.4. Formation professionnelle des équipes
par les CSO

La grille demandait si les catégories suivantes de personnels
avaient été formées : infirmiers (IDE), aides-soignants (AS),
médecins spécialistes en nutrition, pédiatres, chirurgiens
spécialistes, autres professionnels de santé. La Fig. 2 montre
les nombres cumulés des membres des diverses professions
formées en 2012, 2013 et 2014. Les variations n’étaient pas
significatives.

En revanche, l’expression des résultats en nombre de per-
sonnels formés par CSO montrait une augmentation, mais
uniquement pour la classe des médecins spécialistes en
Nutrition (3,7 £ 3,8 en 2012, 4,0+ 4,0 en 2013, 4,4+4,3 en
2014 ; p=0,006).

3.5. Programmes d’éducation thérapeutique
(ETP) du patient

Tous les CSO ayant répondu a l’enquéte en 2012, 2013 ou
2014 déclaraient disposer d’au moins un programme d’ETP
validé par leur Agence régionale de santé, que ce soit dans
le domaine médical, chirurgical ou pédiatrique. Cependant,
concernant UETP en médecine, de 84 a 92 % des CSO répon-
daient, selon les années, pour UETP en chirurgie, de 32 a



57 % des CSO répondaient, et pour la Pédiatrie les réponses
étaient données par 38 a 51 % des CSO.

3.6. Activités de consultations,
hospitalisations, activité chirurgicale

La grille d’enquéte était segmentée en activités en méde-
cine, chirurgie, gynécologie-obstétrique et pédiatrie. En
2014, étaient déclarés en médecine pour l’ensemble des CSO
48576 consultations pour obésité, 14356 séjours en hospita-
lisation compléte, 27633 séjours en hopital de jour, et 8546
dossiers avaient été discutés en réunion pluridisciplinaire.
Le Tableau 3 montre les résultats de ’activité moyenne en
médecine. Seul le nombre de séjours en hospitalisation de
jour augmentait sur la période 2012-2014 (p=0,03).

En 2014 étaient déclarées en chirurgie pour ’ensemble
des CSO 41718 consultations pour obésité, 2170 poses
d’anneaux, la réalisation de 4676 Sleeve Gastrectomies, de
4362 Bypass et de 2400 autres interventions. Une chirurgie
de U'adolescent était déclarée dans 58 cas. Le Tableau 4
montre les résultats de l’activité moyenne en chirurgie. Le
nombre total moyen d’interventions (hors chirurgie plas-
tique) par CSO était de "ordre de 260 en 2012, 350 en 2013
et 400 en 2014. Il existait une tendance a ’augmentation
du nombre moyen de Sleeve gastrectomies pratiquées sur la
période 2012-2014 (p=0,055).

En 2014, en Gynécologie-obstétrique le nombre cumulé
de femmes suivies pour grossesse et ayant un IMC > 40 kg/m?
pour ’ensemble des CSO était de 4803. Le nombre déclaré
d’enfants obéses suivis en pédiatrie était de 4800 (dont
58,6 % avaient plus de 11 ans), le nombre d’hospitalisations
complétes en Pédiatrie était de 1252, celui des hospita-
lisations de jour de 2300 et 511 enfants étaient adressés
en SSR par les CSO. Le Tableau 5 montre les résultats de
’activité moyenne en gynécologie-obstétrique et en pédia-

trie. Le nombre de femmes avec grossesse ayant bénéficié
d’une CB avait tendance a augmenter sur la période 2012-
2014 (p=0,052). En 2014, en moyenne, environ 200 enfants
obéses par CSO étaient suivis.

3.7. Fonctionnement des CSO

Les modalités de fonctionnement des CSO déclarées en
2012, 2013 et 2014, en médecine, chirurgie et pédiatrie
sont présentées dans le Tableau 6. En 2014, les lacunes
en médecine portaient essentiellement sur les notices
d’information destinées aux patients (absentes dans 27 %
des cas), les revues de morbi-mortalité (absentes dans 65
% des cas), le registre des patients suivis (absent dans
49 % des cas). En chirurgie, les lacunes portaient sur les
revues de morbi-mortalité (absentes dans 28 % des cas).
En pédiatrie la situation était moins favorable : absence de
notice d’information-patients dans 38 % des cas, de réunions
d’information-patients dans 53 % des cas, de RCP dans 32 %
des cas, de revues de morbi-mortalité dans 82 % des cas et
de registre patients dans 43 % des cas. Il n’y avait aucune
évolution significative au cours des années de recueil.

3.8. Filiéres des CSO

En 2014, 'ensemble des CSO déclarait collaborer avec 54
réseaux de santé spécialisés, 21 réseaux non spécialisés,
et avoir organisé 177 rencontres avec des associations des
patients. Par CSO, en 2014, ceci représentait 1,4+1,8
(n=37) réseaux spécialisés, 0,6 0,8 (n=34) réseaux non
spécialisés et 5,946,3 (n=30) rencontres. Il n’y avait
aucune variation significative pour ces critéres durant la
période 2012-2014. Les CSO déclaraient par ailleurs des
collaborations avec diverses organisations ou associations
médicales ou chirurgicales, ainsi qu’avec des organisations

Tableau 3  Activité moyenne des CSO en médecine, en nombre de consultations, séjours, dossiers et comptes rendus de

RCP, nombre de patients, en 2012, 2013 et 2014.

Actes et patients 2012 2013 2014 p
Moyenne +SD (n) Moyenne £ SD (n) Moyenne £ SD (n)
[min ; max] [min ; max] [min ; max]

Consultations 2222 +2735 1870+ 3108 1619 +£2217 0,15
(n=128) (n=30) (n=30)
[45 ; 11924] [169 ; 15733] [189 ; 8876]

Séjours en hospitalisation compléte 524 +794 3794433 435 +483 0,23
(n=30) (n=29) (n=33)
[0; 3367] [0 ; 1465] [0 ; 1508]

Séjours en hospitalisation de jour 631+794 731+731 813 + 804 0,03
(n=32) (n=29) (n=34)
[0; 3251] [10; 2533] [44 ; 2937]

Dossiers discutés en RCP 282 +250 305+229 267 £216 0,23
(n=33) (n=31) (n=32)
[0; 797] [0; 814] [27 ; 814]

Comptes rendus de RCP 263 +263 2614240 248 +218 0,96
(n=32) (n=32) (n=31)
[0; 770] [0 ; 814] [3; 814]

Patients adressés en SSR 58 +82 72+99 66 + 89 0,96
(n=20) (n=25) (n=25)
[0; 276] [0; 363] [1; 360]

n : nombre de CSO ayant répondu a la question ; RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire ; SSR : service de soins de suite et de

réadaptation.




Tableau 4 Activité moyenne des CSO en chirurgie, en nombre d’actes, en 2012, 2013 et 2014.

Actes 2012 2013 2014 p
Moyenne £ SD (n) Moyenne £+ SD (n) Moyenne £+ SD (n)
[min ; max] [min ; max] [min ; max]

Consultations 1440 + 1131 1405 + 1828 1490 + 1818 0,64
(n=26) (n=29) (n=28)
[170 ; 4308] [50 ; 9325] [80 ; 8519]

Anneaux gastriques 26 +50 66 +207 64 + 255 0,14
(n=31)[0; 162] (n=33) [0; 1173] (n=34) [0 ; 1484]

Sleeve gastrectomies 110+ 142 118 £ 164 134+188 0,055
(n=32) [2; 593] (n=33) [6; 645] (n=35) [6; 871]

Bypass 97 £ 117 128+ 124 125+132 0,07
(n=32) [0 ; 434] (n=32) [0 ; 443] (n=35) [0 ; 434]

Autres interventions 26 +29 39494 73 4+295 0,56
(n=30) [0; 113] (n=32) [0; 523] (n=33) [0; 1713]

Interventions chez des adolescents 2,2+8,4 1,5+3,8 1,7+4,3 0,93
(n=24) [0 ; 40] (n=29) [0; 15] (n=33) [0; 20]

Interventions en chirurgie plastique 62+ 89 48 £53 57 +53 0,89

(n=22) [0 ; 423]

(n=20) [0 ; 159]

(n=23) [0 ; 181]

n : nombre de CSO ayant répondu a la question.

Tableau 5 Activité moyenne des CSO en gynécologie-obstétrique et en pédiatrie, en nombre de patients, en 2012, 2013

et 2014.
Types de patients 2012 2013 2014 p
Moyenne £SD (n) Moyenne +SD (n) Moyenne £ SD (n)
[min ; max] [min ; max] [min ; max]
Femmes enceintes suivies 155 +237 122 +158 174+ 198 0,11
avec IMC > 40 kg/m? sans (n=20) [0 ; 975] (n=22) [0 ; 461] (n=25) [0 ; 566]
chirurgie bariatrique
Femmes enceintes suivies 13+23 22 +31 22 +30 0,052
ayant eu une chirurgie (n=18) [0; 100] (n=17) [0 ; 120] (n=20) [0; 120]
bariatrique
Enfants obéses suivis 754+90 78 +82 79+78 0,50
d’age<11ans (n=16) [0 ; 300] (n=20) [0 ; 315] (n=25) [0; 315]
Enfants obéses suivis 1051+184 187 1286 113 +127 0,06

d’age>11ans (n=17) [0 ; 780]

(n=20) [0 ; 986]

(n=25) [0 ; 488]

n : nombre de CSO ayant répondu a la question ; IMC : indice de masse corporelle.

ou associations d’activité physique adaptée (APA) ou de dié-
téticiens. Les résultats sont donnés dans le Tableau 7.

4., Discussion

Avec ces enquétes, nous disposons pour la premiére fois
d’éléments transversaux et longitudinaux (résultats en
2012, 2013 et 2014) portant sur activité des 37 CSO
francais.

Les résultats montrent ’importance des CSO dans les par-
cours de soins en France pour les patients obéses, que ce soit
en nombre de consultations, de journées d’hospitalisation
ou d’interventions chirurgicale. Ils montrent également que
les équipements requis pour la prise en charge de l’obésité
sont le plus souvent présents dans les CSO, que ceux-ci ont
bien intégré l’intérét de ’activité d’ETP, fondamentale pour
ces patients [4], et qu’ils ont également de nombreux liens
avec des associations extrahospitaliéres.

Cette étude a des limites. C’est ainsi que la premiere
année a débuté officiellement pour certains CSO en février
2012, donc n’a inclus que 11 mois, et pour d’autres CSO
’installation n’a eu lieu que dans le courant de cette méme
année, donc les résultats ont pu étre minorés par rapport aux
années suivantes. De plus, certaines données ont pu étre
d’obtention difficile du point de vue administratif, ce qui
fait que tous les CSO n’ont pas répondu a toutes les ques-
tions. De plus, certaines questions avaient une formulation
qui pouvait préter a confusion. Ces insuffisances pourraient
étre en partie corrigées a ’avenir. Par ailleurs, les données
transmises étaient bien entendu déclaratives. Elles n’ont
fait ’objet de vérifications et parfois de corrections que de
maniére ponctuelle, lorsque des résultats semblaient tres
anormaux. Dans certains cas, les données n’ont pas pu étre
analysées.

Au sujet des équipements, l’équipement technique
adapté aux personnes obeses dans les CSO paraissait glo-
balement satisfaisant, avec une exception pour les lits de
réanimation avec pesée intégrée. Cependant, il est possible



Tableau 6 Modalités de fonctionnement des CSO déclarées en 2012, 2013 et 2014, en médecine, chirurgie et pédiatrie,
en nombre de CSO ayant répondu positivement et pourcentage par rapport au nombre total de CSO répondeurs.

Modalité 2012 2013 2014 p
n (%) n (%) n (%)

Médecine
Parcours personnalisés de soins 33/36 (92 %) 35/37 (95 %) 36/37 (97 %) 0,37
Réunions d’information 26/35 (74 %) 27/37 (73 %) 29/37 (78 %) 0,24
Notices d’information 23/35 (66 %) 24/37 (65 %) 27/37 (73 %) 0,22
RCP 34/35 (97 %) 36/36 (100 %) 36/36 (100 %) NE
Comptes rendus de RCP transmis au médecin traitant 30/35 (86 %) 32/36 (89 %) 34/36 (94 %) 0,22
Revues de morbi-mortalité 10/35 (29 %) 13/37 (35 %) 13/37 (35 %) 0,25
Dossier médical informatisé 25/35 (71 %) 28/37 (76 %) 29/37 (78 %) 0,23
Dossier médical accessible en urgence 32/34 (94 %) 37/37 (100 %) 37/37 (100 %) NE
Registre des patients suivis 17/35 (49 %) 18/37 (49 %) 19/37 (51 %) 0,53

Chirurgie
Parcours personnalisés de soins 33/36 (92 %) 35/37 (95 %) 36/37 (97 %) 0,37
Réunions d’information 26/34 (76 %) 27/36 (75 %) 28/36 (78 %) 0,57
Notices d’information 33/35 (94 %) 33/37 (89 %) 34/37 (92 %) 0,38
RCP 36/36 (100 %) 37/37 (100 %) 37/37 (100 %) NE
Comptes rendus de RCP transmis au médecin traitant 32/36 (89 %) 34/37 (92 %) 36/37 (97 %) 0,22
Revues de morbi-mortalité 22/29 (76 %) 25/32 (78 %) 23/32 (72 %) 0,28
Dossier médical informatisé 24/34 (71 %) 27/36 (75 %) 28/36 (78 %) 0,23
Dossier médical accessible en urgence 32/33 (97 %) 35/36 (97 %) 35/36 (97 %) 0,61
Registre des patients suivis 27/32 (84 %) 28/35 (80 %) 30/35 (86 %) 0,37

Pédiatrie
Parcours personnalisés de soins 20/26 (77 %) 25/30 (83 %) 26/30 (87 %) 0,24
Réunions d’information 12/22 (55 %) 14/28 (50 %) 14/30 (47 %) 0,43
Notices d’information 11/22 (50 %) 14/27 (52 %) 18/29 (62 %) 0,23
RCP 17/26 (65 %) 21/31 (68 %) 21/31 (68 %) 0,99
Comptes rendus de RCP transmis au médecin traitant 12/20 (60 %) 16/28 (57 %) 16/28 (57 %) 0,63
Revues de morbi-mortalité 1/20 (5 %) 4/26 (15 %) 5/28 (18 %) 0,11
Dossier médical informatisé 14/25 (56 %) 20/29 (69 %) 22/30 (73 %) 0,13
Dossier médical accessible en urgence 23/24 (96 %) 27/28 (96 %) 27/29 (93 %) 0,43
Registre des patients suivis 12/22 (55 %) 17/27 (63 %) 16/28 (57 %) 0,32

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire ; NE : non évaluable.

Tableau 7 Type d’association ou organisation avec lesquelles les CSO déclaraient étre en lien en 2012, 2013 et 2014,
en nombre de CSO ayant répondu positivement et pourcentage par rapport au nombre total de CSO répondeurs.

Type d’association ou organisation 2012 2013 2014 p

n (%) n (%) n (%)
Spécialisée médicale 18/27 (67 %) 22/33 (67 %) 21/33 (63 %) 0,60
Spécialisée chirurgicale 9/25 (36 %) 14/32 (44 %) 15/32 (47 %) 0,33
Activité physique adaptée 22/30 (73 %) 28/35 (80 %) 32/36 (89 %) 0,09
Diététiciens 17/31 (55 %) 21/34 (62 %) 25/35 (71 %) 0,10

que certains CSO n’aient pas eu de service de réanimation
dans la structure méme, et donc n’aient pas pu répondre
positivement a la question. Une progression significative
était notée de 2012 a 2014 en ce qui concerne ’équipement
en systémes de pesée a plus de 200kg, en léves malade
mobiles avec pesée et en fauteuils d’accueil et de repos
adaptés aux obéses. Néanmoins, certains CSO déclaraient
ne pas étre équipés du tout pour certains appareillages,
méme pour des appareillages de base. Ces derniers résultats
mériteraient des vérifications pour la situation actuelle. Un
équipement pour le transport des grands obéses (véhicules
de transport bariatrique) n’était déclaré, méme en 2014,
que dans environ 50 % des cas, suggérant un déficit impor-
tant sur ce point. Il est cependant probable que la situation

se soit améliorée a la suite de la directive souhaitant pro-
mouvoir les équipements pour transports bariatriques dans
les régions [3]. Ceci serait également a vérifier.

Concernant les équipements paracliniques, relativement
peu de CSO étaient équipés d’absorptiometres (DEXA), mais
on notait une tendance a l’augmentation du nombre au cours
des années de recueil (59 % des CSO en 2012 vs 75 % en 2014,
p=0,08). Relativement peu de CSO étaient équipés de calo-
rimétres (62 % en 2014), bien qu’il s’agisse d’un appareillage
fondamental pour les bilans de certaines personnes obéses
[5]. Enfin, il n’était pas précisé dans les réponses si les scan-
ners et les IRM étaient adaptés aux grands obéses ou non,
ce qui serait a vérifier, ainsi que ’accés possible ou non a
une impédancemétrie.



Au sujet des secteurs de prises en charge dont pouvaient
bénéficier les patients suivis dans les CSO, ’absence dans
le questionnaire de repérage des services d’endocrinologie
et/ou de nutrition et/ou de diététique ni des secteurs de
prise en charge de ’activité physique adaptée (APA), qui
constituent pourtant la base des CSO, pourrait aisément
étre corrigé dans une enquéte future. Certains CSO décla-
raient ne pas pouvoir faire appel a un secteur de psychiatrie
(encore dans 14 % des cas en 2014), ce qui parait constituer
un mangue, ou a un secteur de prise en charge de la dou-
leur (dans 17 % des cas), et la aussi il y avait probablement
une lacune. L’absence de lien entre un CSO et un secteur de
psychiatrie est surprenante, compte tenu des recommanda-
tions professionnelles qui intégrent la nécessité d’une prise
en charge psychologique et psychiatrique dans le parcours
de soins des patients [6]. Ce probléme a pourtant déja été
signalé spécifiquement pour la chirurgie bariatrique dans les
CSO [7]. Ilest cependant possible qu’y il ait eu une ambiguité
pour les CSO qui ont pu confondre dans leurs réponses prise
en charge psychiatrique et prise en charge psychologique.

Au sujet des programmes d’éducation thérapeutique,
tous les CSO répondants déclaraient avoir des programmes
orientés vers les obéses pour les filieres médicale, chirur-
gicale et pédiatrique et validés par les ARS, ce qui est un
facteur trés positif, soulignant une fois de plus l'intérét
de UETP pour le traitement de U'obésité [4]. Néanmoins,
le nombre de CSO n’ayant pas répondu est élevé, et cette
activité pourrait étre réévaluée.

Au sujet de Uactivité des CSO en médecine, chirurgie,
gynécologie-obstétrique et pédiatrie, on constatait globale-
ment en médecine une grande disparité des résultats selon
les CSO. Ainsi en 2014 les extrémes pour le nombre de
consultations en médecine étaient de 189 et 8876, le nombre
de dossiers discutés en RCP allait de 27 a 814, le nombre
de patients adressés en SSR allait de 1 a 360, et un CSO au
moins déclarait n’avoir fait aucune hospitalisation compléte
pour obésité. Ceci suggere des déclarations erronées, mais
surtout que les différents CSO ont des niveaux d’activités
trés variables. Seul le nombre de séjours en hospitalisation
de jour pour obésité par CSO était plus élevé en 2014 par
rapport a 2012 et a 2013, ce qui souligne limportance de
cette modalité de prise en charge, déja bien identifiée dans
les CSO [8]. En chirurgie, les résultats étaient la encore trés
disparates, signant des activités trés différentes d’un CSO
a lautre. Toutes interventions confondues, environ 13600
interventions étaient pratiquées dans les CSO pour obésité,
soit 25 a 30 % de ’ensemble des interventions du méme type
en France [9], alors que les 37 CSO représentaient seulement
environ 8,5 % des lieux de chirurgie bariatrique dans notre
pays en 2013 [9]. Ceci témoigne du role majeur des CSO
dans ’offre de chirurgie bariatrique. On observait une évolu-
tion surprenante du type de chirurgie, avec un niveau stable
des poses d’anneau entre 2012 et 2014 et une tendance a
la hausse pour les Sleeve gastrectomies uniquement. Seul
ce dernier point semble conforme a U’évolution générale
francaise [9]. L’activité globale pour les femmes enceintes
obéses et en pédiatrie semblait trés disparate, avec par
exemple un CSO sans aucune activité, quel que soit le cri-
tere. Par ailleurs, le nombre de CSO n’ayant pas répondu
était important. Le tout suggérait que les codages pouvaient
étre défaillants et plus généralement que les filieres pour
ces populations étaient fragiles [10].

Au sujet de la structuration du fonctionnement des
CSO en médecine, chirurgie et pédiatrie, les lacunes en
médecine semblaient étre Uinsuffisance de revues de morbi-
mortalités (absentes en 2014 dans 65 % des CSO), I’absence

d’un registre des patients suivis (dans 49 % des CSO), et
a un moindre degré ’absence de notices d’information
destinées aux patients (dans 27 % des CSO). En chirur-
gie, la structuration était plus solide, et seules les revues
de morbi-mortalité étaient absentes dans 28 % des CSO.
C’est en pédiatrie que les problémes étaient les plus nom-
breux : déficit en terme de réunions d’information patients
(absentes dans 53 % des CSO), de notices d’information
(absentes dans 38 % des CSO), de RCP (absentes dans 32
% des CSO), de transmissions des RCP aux médecins trai-
tants (absentes dans 43 % des CSO) et de registre des
patients (absent dans 43 % des CSO). La fragilité de la
filiere pédiatrique était une fois de plus soulignée [10].
Cette constatation pourrait étre expliquée par une moindre
valorisation financiére de ’activité médicale par rapport
a lactivité chirurgicale (essentiellement présente chez
I’adulte).

Au sujet des collaborations des CSO avec les réseaux
de soins et les associations de patients, le nombre de ren-
contres avec les associations de patients était tres favorable
(six rencontres par CSO en moyenne en 2014). Le nombre
de CSO ayant des collaborations avec les associations d’APA
et les associations de diététiciens tendait a augmenter de
2012 a 2014, a la limite de la significativité (p=0,08 et 0,09
respectivement), ce qui parait positif.

5. Conclusion

Cette enquéte permet d’avoir une vision globale sur les
équipements et les activités des CSO en France entre 2012
et 2014. Elle montre que cette structuration de l'offre de
soins autour des CSO a eu rapidement un impact sur le par-
cours de soins des patients sévérement obéses. Certains
points pourraient étre éclaircis, en particulier en ce qui
concerne le nombre et le temps de travail des profession-
nels spécifiquement affectés aux CSO. Des compléments
d’information seraient intéressants portant sur les activi-
tés de recherche clinique ou fondamentale des CSO ou des
Centres Intégrés de ’Obésité, qui peuvent étre adossés aux
CSO. De maniére indirecte, les résultats suggérent une cer-
taine fragilité des filiéres de gynécologie-obstétrique pour
les personnes obéses ainsi que des filieres pédiatriques, qui
mériteraient probablement d’étre renforcées.
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