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1 INTRODUCTION 

L’obésité et le vieillissement sont aujourd’hui les deux plus gros défis en matière de santé 

publique dans le monde (1).  

 

L’obésité peut se définir comme « une accumulation anormale ou excessive de graisse 

dans les tissus adipeux, pouvant engendrer des problèmes de santé » (2). Elle correspond à 

un indice de masse corporelle (IMC) de 30 ou plus. En 2012 en France, le nombre de 

personnes obèses était estimé à près de 7 millions pour 66 millions d’habitants au total. 

Ceci correspond à une prévalence de l’obésité de 15% dans la population française adulte, 

tandis que celle de l’obésité morbide (IMC >40) était de 1.2% (3) (4). Si l’augmentation de 

la prévalence de l’obésité se poursuit dans notre pays, il existe néanmoins une tendance 

significative à la décélération (3). En ce qui concerne la répartition géographique, en 2012, 

la prévalence de l’obésité en Midi-Pyrénées était très en-dessous de la moyenne nationale, 

atteignant seulement 11.6% de la population (3). 

L’obésité est liée à plus de 40 maladies incluant le diabète de type II, les maladies 

cardiovasculaires telles que l’hypertension artérielle (HTA), les pathologies rhumatismales 

telles que l’arthrose, les maladies respiratoires comme le syndrome d’apnées obstructives 

du sommeil (SAOS), les maladies digestives telles que la stéatose hépatique, et certains 

cancers. L’obésité augmenterait également le risque de mort prématurée. La médiane de 

survie des patients souffrant d’obésité est réduite de 2 à 4 ans pour un IMC entre 30 et 

35, et de 8 à 10 ans pour un IMC compris entre 40 et 45 (3) (5).  

 

La distribution de l’IMC et les relations entre IMC et facteurs de risque chez les 65 ans et 

plus ont peu été étudiées. L’enquête ObÉpi 2012 a pu toutefois mettre en évidence que la 

proportion de personnes obèses est plus importante chez les plus de 65 ans (environ 19%) 

que dans le reste de la population. Par contre, à partir de 65 ans, la prévalence de l’obésité 

diminue avec l’âge : environ 22% chez les 65-69 ans et 16% chez les 80 ans et plus. Cette 

diminution est plus marquée chez les hommes que chez les femmes (3).  

 

Tout comme l’obésité, le vieillissement peut expliquer l’apparition de maladies chroniques, 

associées elles aussi à des limitations fonctionnelles, pouvant mener jusqu’à la dépendance 

(6). Avec l'allongement de la durée de vie, le vieillissement de la population se majore. En 

2016, les plus de 65 ans représentaient environ 25% de la population française (7). La 
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fragilité de la personne âgée peut s’aggraver, mais aussi se stabiliser, voire s’améliorer, si 

la prise en charge des facteurs de risque en cause est optimale. Aujourd’hui, « l’espérance 

de vie sans incapacité » (EVSI) représente le grand intérêt de pondérer la durée de vie de la 

personne âgée par un critère de qualité de vie (6).  

L’obésité de la personne âgée est surtout un facteur très important de limitation des 

capacités physiques, d’atteintes articulaires douloureuses, et d’entrée dans la dépendance 

(6). Mais une perte de poids massive chez la population âgée n’est pas anodine, puisqu’elle 

s’associe à une augmentation de deux risques principaux : une perte de masse musculaire 

(sarcopénie) si la perte de poids n’est pas associée à la pratique d’exercice physique, et une 

perte de densité minérale osseuse pouvant aller jusqu’à l’ostéoporose, entraînant un risque 

accru de fractures (1).  

 

La chirurgie bariatrique est une intervention lourde qui permet de réduire la capacité de 

l’estomac par la diminution de sa taille. Les trois techniques d’interventions chirurgicales 

les plus couramment pratiquées pour y parvenir sont : la sleeve gastrectomie, qui consiste à 

réduire la taille de l’estomac en en enlevant ses 4/5èmes ; le bypass, ou court-circuit 

gastrique, réduisant la taille de l’estomac et modifiant le circuit alimentaire, créant une 

malabsorption ; et la pose d’un anneau gastrique autour de la jonction entre l’œsophage et 

l’estomac, réduisant également les capacités de celui-ci (5).  

Débutée dès les années 1960, la chirurgie de la grande obésité est pourtant restée marginale 

jusque dans les années 1990, date à laquelle les anneaux périgastriques et la cœlioscopie se 

sont généralisés (8) (9). En France, la chirurgie bariatrique n’a cessé de se développer, 

surtout ces vingt dernières années. En 2016, on comptait près de 60 000 interventions 

chirurgicales de l’obésité. Les femmes représentaient plus de 80 % des patients opérés et 

l’âge moyen des patients était de 41.6 ans. Ces dernières années, la chirurgie de l’obésité 

s’est étendue à une population plus âgée, puisque la proportion de patients de 55 ans ou 

plus est passée de 9.3% en 1997 à 16.2% en 2016 (4).  

En France, la part des interventions par bypass gastrique se stabilise autour de 25%. La 

sleeve gastrectomie est devenue la plus fréquente (58.5% en 2016). Elle a remplacé les 

anneaux périgastriques, dont la part est passée en dessous des 4% en 2016 (4).  

 

Le développement de la chirurgie bariatrique a poussé les instances officielles à éditer des 

recommandations de bonnes pratiques. Pour encadrer ce type de chirurgie, en 2009, la 

Haute Autorité de Santé (HAS) a précisé les conditions de sélection des patients, la nature 

du bilan pré-opératoire et de la surveillance post-opératoire (10). En France, la chirurgie 
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bariatrique est indiquée par décision collégiale, chez des patients adultes, réunissant 

l’ensemble des conditions suivantes (10) : 

- patients avec un IMC >40 kg/m2 ou bien avec un IMC >35 kg/m2 associé à au moins 

une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie ; 

- en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois ; 

- en l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de 

poids, malgré une prise en charge diététique bien conduite ; 

- patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en 

charge pré-opératoires pluridisciplinaires; 

- patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long 

terme; 

- risque opératoire acceptable. 

Après 60 ans, l’indication doit être posée au cas par cas en fonction de l’âge physiologique 

et des comorbidités associées. Pour cette tranche d’âge, les données ne sont pas 

suffisamment fortes pour établir un rapport-bénéfices/risques fiable (10).  

 

La chirurgie bariatrique est aujourd’hui considérée comme le traitement le plus efficace 

pour lutter contre l’obésité morbide. Elle donnerait de bien meilleurs résultats en matière 

de perte de poids, d’amélioration des comorbidités, et de diminution de la mortalité, qu’une 

prise en charge conventionnelle (11) (9) (8) (2). Les comorbidités habituellement 

considérées comme pouvant être améliorées par la perte de poids, donc par la chirurgie,  

sont l’hypertension artérielle, le diabète de type II, l’arthrose invalidante, la stéatose 

hépatique, la dyslipidémie, et le syndrome d’apnées du sommeil (4). 

 Toutefois, la chirurgie n’est pas anodine, puisqu’elle peut entraîner de multiples 

complications : complications immédiates telles que fistules et hémorragies, provoquant le 

décès post-opératoire dans 1 cas sur 1000 patients opérés, et complications plus tardives 

telles que carences nutritionnelles multiples, problèmes psychologiques et digestifs 

(occlusion intestinale, ulcération au point d’anastomose de l’estomac et du jéjunum, hernie 

hiatale…) (5). De plus, certaines études montrent que les patients plus âgés (> 52 ans) 

perdent moins de poids et ont moins de bénéfice de la chirurgie de l’obésité que les 

patients plus jeunes (12) (13). Il existe aussi des idées contradictoires sur les indications et 

les conséquences d’une chirurgie bariatrique chez les patients âgés (14) (15) (16) (12).  
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La chirurgie bariatrique est aujourd’hui reconnue comme la solution la plus efficace sur la 

perte de poids et l’amélioration des comorbidités liées au poids, chez l’adulte jeune. On 

connaît aussi le risque potentiel d’une chirurgie et d’une perte de poids trop importante sur 

une population vieillissante et présentant déjà des fragilités potentielles. A notre 

connaissance, l’impact d’un antécédent de chirurgie bariatrique sur la vie des patients les 

plus âgés (> 60 ans) n’a pas encore ou très peu été étudié.  

 

 L’objectif principal de notre étude était donc de faire l’évaluation des états nutritionnels et 

anthropométriques, ainsi que des comorbidités liées à l’obésité, d’après les dernières 

données obtenues sur des patients âgés (> 60 ans), et ayant subi une chirurgie bariatrique.  

Les objectifs secondaires portaient sur :  

- l’évaluation de l’évolution de ces comorbidités déjà présentes avant la chirurgie, et 

celles apparues après la chirurgie 

- l’évaluation de l’évolution de la qualité de vie des patients depuis la chirurgie 

- la comparaison des états nutritionnels et anthropométriques, et des comorbidités, entre 

trois centres hospitaliers  

- l’évaluation d’une relation entre la qualité de vie et les variables anthropométriques et 

de comorbidités étudiées 
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2 MATERIEL ET METHODE 

2.1 TYPE D’ETUDE 

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective multicentrique, sur trois sites hospitaliers 

de Midi-Pyrénées : CHU de Toulouse Purpan et Rangueil (31, Haute-Garonne), CH de 

Figeac (46, Lot) et CH de Cahors (46, Lot).  

2.2 CRITERES D’INCLUSION ET POPULATION DE L’ETUDE 

2.2.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ET CRITERES D’INCLUSION 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient : hommes et femmes âgés d’au moins 60 ans en 

2019, donc nés en ou après 1959 ; présence d’un antécédent de chirurgie bariatrique, 

quelque soit la technique de chirurgie utilisée : anneau gastrique, sleeve gastrectomie ou 

bypass gastrique ; patients opérés ou suivis pour une chirurgie de l’obésité dans l’un des 

trois centres hospitaliers étudiés.  

Les patients sélectionnés avaient forcément effectué une partie ou tout le suivi post-

chirurgical avec l’équipe soignante de chaque centre hospitalier, et/ou y avaient été opérés.  

Pour chaque projet de chirurgie de l’obésité, une préparation et un suivi pluridisciplinaire 

avaient été proposés à chaque patient dans chacun des centres, selon les recommandations 

de la HAS en matière de chirurgie bariatrique (10).  

2.2.2 CRITERES D’EXCLUSION 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient : âge inférieur à 60 ans ; patients finalement 

récusés de la chirurgie malgré un début de prise en charge; absence de données de suivi pré 

et post-chirurgical dans le dossier médical ; impossibilité d’accès aux données dans le 

dossier médical.  

2.3 METHODE D’INCLUSION 

Le recueil des données s’est effectué entre Août 2017 et Février 2019. Les patients ont été 

sélectionnés à partir de la patientèle de l’équipe de chirurgie bariatrique de chaque centre 

hospitalier.  

Les premiers sélectionnés étaient les patients du CHU de Toulouse (Purpan et Rangueil). 

La sélection des patients a été effectuée par le chirurgien de l’équipe, d’après les critères 

d’inclusion que nous avions communiqués, au moyen d’une recherche avancée sur le 

logiciel médical du CHU.  
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Le deuxième site de sélection était le CH de Figeac, où la sélection des patients a été faite  

par l’auteur de l’étude, d’après le carnet de rendez-vous de consultations du chirurgien de 

l’équipe soignante. Les notes de consultations s’étalaient de 2013 à 2018, et mentionnaient 

les coordonnées des patients, leur date de naissance, ainsi que le motif de consultation.  

Le troisième site de sélection était le CH de Cahors, où la sélection des patients a été faite 

par le médecin nutritionniste de l’équipe de chirurgie bariatrique, avec notre aide, sur la 

base des critères d’inclusion communiqués.   

 

Une fois les patients sélectionnés, les données ont été récupérées dans le dossier médical 

électronique de chaque patient, au moyen du logiciel médical de chaque centre. Les 

données ont été collectées uniquement à partir des courriers de consultations de suivi. 

Ceux-ci faisaient office de dossiers de consultations, et mentionnaient tous les paramètres 

du suivi médical. Ces courriers étaient écrits par le chirurgien ou le médecin nutritionniste 

de l’équipe.  

Au CHU de Toulouse, nous avons nous-mêmes consulté les courriers de consultation, et 

récupéré les données de patients sur place, directement dans le logiciel médical. Les 

courriers de consultations de deux patientes du CHU ont été imprimés sur place. Au CH de 

Figeac, les courriers ont été imprimés par la secrétaire du service ; au CH de Cahors, par la 

médecin nutritionniste. Ceci a été réalisé en notre présence, et nous avons ensuite extrait 

toutes les données des courriers dans un deuxième temps.  

 

Dans un troisième temps, nous avons contacté les médecins traitants de 3 patients de 

Figeac, afin de compléter les données manquantes du suivi post-chirurgical. Ces données 

manquantes ont été récupérées dans le dossier médical électronique de chaque patient. Soit 

le médecin traitant les a cherchés lui-même (pour 2 patientes), puis nous les a 

communiquées par la suite ; soit nous sommes allés les récupérer nous-mêmes (pour 1 

patient) lorsque nous avions accès au logiciel médical du médecin en question. Aucune 

relance auprès des médecins généralistes n’a été nécessaire.  

2.4 VARIABLES ETUDIEES 

Les données avant et après la chirurgie bariatrique ont été analysées et comparées.  

2.4.1 EVALUATION DES VARIABLES 

Dans notre étude, une variable était mentionnée comme « présente » lorsque sa présence, 

sa thérapeutique, et/ou son paramètre biologique correspondant étaient retranscrits dans les 

courriers de consultation.  
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À l’inverse, une variable était considérée comme « absente » lorsque, la variable, sa 

thérapeutique et/ou son paramètre biologique correspondant n’étaient pas mentionnés dans 

les courriers de consultation.  

« L’amélioration » d’une variable se définissait par la mention de cette amélioration, de la 

diminution de sa thérapeutique et/ou de son paramètre biologique correspondant, dans les 

courriers de consultation.  

La « disparition » d’une variable se définissait par la mention de cette rémission, la 

disparition de sa thérapeutique, et/ou la normalisation de son paramètre biologique 

correspondant.   

« L’aggravation » d’une variable se définissait par la mention de cette aggravation, 

l’augmentation de posologie de sa thérapeutique, et/ou l’aggravation de son paramètre 

biologique correspondant.  

La « stabilisation » d’une variable se définissait par la mention de cette stabilisation, la 

stabilisation de sa thérapeutique et/ou de son paramètre biologique correspondant.  

2.4.2 DATE DES DERNIERES DONNEES, OU TEMPS DE SUIVI POST-

CHIRURGICAL 

La date des dernières données retenues pour l’étude était celle des dernières données 

trouvées dans les courriers de consultation et/ou dans le dossier médical du patient, dans 

les centres de chirurgie ou chez le médecin traitant.  

2.4.3 EVOLUTION DU POIDS ET PERTE D’EXCES DE POIDS (PEP) APRES LA 

CHIRURGIE 

Les données de poids, taille, Indice de Masse Corporelle (IMC), perte de poids, regain de 

poids et perte d’excès de poids (PEP) ont été, soit directement récupérées dans les courriers 

de consultations, soit calculées par l’auteur de l’étude.  

L’IMC (indice de Quételet) est un indice de corpulence utilisé ici pour évaluer l’état 

nutritionnel des patients obèses. Il a été calculé à l’aide de la formule suivante :                  

IMC (kg/m2) = poids (kg) / taille2 (m2). Selon l’OMS, la corpulence normale se définit par 

un IMC compris entre 18,5 et 25 kg/m2 (17).  

La PEP est basée sur la différence entre le poids actuel et celui correspondant à un IMC 

normal de 25. La PEP correspond donc au rapport entre le nombre de kilos perdus et 

l’excès de poids (18). Pour le calcul de la PEP, nous avons utilisé une formule automatique 

en ligne, en entrant le poids actuel (kg), le poids avant la chirurgie (kg), et la taille (cm) du 

patient (19).   
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2.4.4 ETAT DES LIEUX ET EVOLUTION DES COMORBIDITES LIEES A L’OBESITE 

L’état des lieux des comorbidités liées à l’obésité a été effectué avant et après la chirurgie. 

L’évolution des comorbidités ont été évaluées de par leur amélioration, disparition, 

aggravation ou stabilisation post-chirurgicale. 

 Les comorbidités liées à l’obésité auxquelles nous nous sommes intéressées étaient les 

suivantes :  

Diabète de type II : défini par une HbA1c > 6% et/ou 2 glycémies à jeun > 1,26 g/l 

Comorbidités respiratoires : présentes si mention d’une dyspnée, d’un asthme, d’une 

broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et/ou d’un syndrome d’apnées 

obstructif du sommeil (SAOS) appareillé ou non 

Hypertension artérielle (HTA) : définie par une tension artérielle (TA) > 140/90 mmHg en 

l’absence de diabète de type II, et une TA > 130/80 mmHg en présence de diabète  

Douleurs articulaires (arthralgies) : douleurs à type de gonalgies, lombalgies, coxalgies, 

rhizarthrose, cervicalgies, douleurs articulaires diffuses, arthrose généralisée, maladies 

inflammatoires rhumatismales 

Souffrance psychique : présence d’un syndrome anxio-dépressif ou de dépression, d’une 

mauvaise estime de soi, de cyclothymie, d’accès de violence et d’absence de maîtrise de 

l’humeur, isolement social forcé 

2.4.5 PRESENCE DE CARENCES BIOLOGIQUES 

Nous nous sommes intéressés à la présence de carences biologiques post-chirurgicales, 

quel que soit leur type, correspondant aux carences habituellement recherchées dans le 

cadre de l’obésité et de la chirurgie bariatrique : carences vitaminiques (vitamines B, C, 

D), protéiques (albumine et pré-albumine), en oligo-éléments (fer, sélénium, zinc, 

magnésium), ± hormonales (DHEA, testostérone, œstrogènes).  

Les carences biologiques étaient rapportées dans leur globalité. La présence de carences 

biologiques a été là encore recherchée dans les courriers de consultation, et aucun nouveau 

prélèvement biologique n’a été effectué pour aboutir aux résultats.  

2.4.6 APPARITION DE NOUVELLES COMORBIDITES POST-CHIRURGICALES  

Les comorbidités n’existant pas avant la chirurgie ont été recherchées pour chaque patient. 

Toutes les nouvelles pathologies apparues après la chirurgie et mentionnées dans les 

courriers ont été considérées, qu’elles soient liées ou non à l’obésité.   
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2.4.7 PRESENCE DE COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE 

Les complications de la chirurgie, quelles soient immédiates, à moyen terme ou tardives, 

ont été rapportées dans notre étude, sur la base des courriers de consultation. Les 

complications mentionnées étaient celles directement imputées à la chirurgie.  

2.4.8 PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE  

Nous avons évalué si les patients pratiquaient une activité physique régulière après avoir 

été opérés de leur obésité. La définition de l’OMS pour qualifier l’activité physique a été 

utilisée : « l’activité physique » peut être définie comme « tout mouvement produit par les 

muscles squelettiques, responsable d'une augmentation de la dépense énergétique » (20). 

Par « régulière », nous entendions que l’activité devait être pratiquée au moins 1 fois par 

semaine sans discontinuité.  

2.4.9 QUALITE DE VIE 

La qualité de vie a été évaluée de par les retranscriptions écrites des équipes soignantes 

dans les courriers de consultation. Pour évaluer la qualité de vie, nous nous sommes basés 

sur les retranscriptions écrites du ressenti des patients sur leur qualité de vie actuelle, leur 

appréciation de la chirurgie et leurs difficultés liées à l’obésité dans la vie quotidienne. La 

pratique d’une activité physique, la présence et le nombre de comorbidités persistantes  

après la chirurgie, l’état psychologique, ainsi que le nombre de médications faisaient 

également partie de l’évaluation. Aucun questionnaire de qualité de vie n’a été utilisé. 

L’évolution de la qualité de vie a donc été évaluée de la manière suivante : 

« Amélioration de la qualité de vie » : si absence de regret d’avoir été opéré et/ou 

expression de satisfaction de la chirurgie, expression de l’amélioration de la qualité de vie 

post-chirurgicale, diminution des difficultés liées à l’obésité, absence de complications ou 

de nouvelles pathologies invalidantes après la chirurgie, pratique d’activité physique ou 

intensification de celle-ci après la chirurgie, amélioration de l’état psychologique et de 

l’estime de soi.  

« Aggravation de la qualité de vie » : si regret exprimé d’avoir été opéré et/ou 

insatisfaction de la chirurgie, expression de la dégradation de la qualité de vie post-

chirurgicale, augmentation des difficultés liées à l’obésité, présence de complications ou de 

nouvelles pathologies invalidantes après la chirurgie, absence de pratique d’activité 

physique ou arrêt de celle-ci après la chirurgie, dégradation de l’état psychologique et de 

l’estime de soi.  
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« Stabilisation de la qualité de vie » : si absence de changement positif ou négatif par 

rapport à l’état antérieur la chirurgie.  

2.5 TRAITEMENT DES DONNEES  

Notre étude était basée sur l’analyse de plusieurs variables d’intérêt. 

Les variables qualitatives binaires étaient : sexe ; activité physique ; reprise de poids ; 

paramètres de comorbidités : diabète, comorbidités respiratoires, HTA, dyslipidémie, 

douleurs articulaires, souffrance psychique ; carences biologiques ; apparition de nouvelles 

comorbidités ; présence de complications de la chirurgie.  

Les autres variables qualitatives étaient : technique de chirurgie utilisée ; qualité de vie.  

Les variables quantitatives étaient : IMC avant la chirurgie ; perte de poids initiale post-

chirurgicale ; perte d’excès de poids (PEP) post-chirurgicale ; âge au moment de 

l’opération ; âge aujourd’hui en 2019 ; délai des dernières données disponibles depuis la 

chirurgie.  

Les résultats ont été analysés indépendamment par paramètre étudié.  

Les variables qualitatives binaires ont été appréciées par « oui » si présence, ou « non » si 

absence. Leur évaluation s’est ensuite faite suivant un pourcentage de fréquence de chaque 

variable.   

2.6 ANALYSES STATISTIQUES 

Les résultats ont été analysés statistiquement au moyen du logiciel Excel (Microsoft 

Office). La distribution des variables était considérée comme normale, et les variances 

égales entre les groupes.  

Les variables qualitatives ont été décrites par leur distribution de fréquence et leur 

pourcentage. L’indépendance entre les variables qualitatives a été analysée au moyen du 

test du Chi 2. Un intervalle de confiance de 95% a été utilisé afin d’évaluer l’indépendance 

des variables entre elles.  

Les variables quantitatives ont été présentées par leur moyenne et leur écart type. Les 

moyennes entre les différents sites hospitaliers ont été comparées par une analyse bivariée, 

au moyen du test T de Student. Un intervalle de confiance de 95% a été fixé afin d’évaluer 

la significativité des différences entre les moyennes.   
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3 RESULTATS 

3.1 CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE LA POPULATION  

Initialement, 57 patients répondaient aux critères d’inclusion (âge supérieur à 60 ans en 

2019, avec un antécédent de chirurgie bariatrique), et étaient répartis comme suit : 21 

patients au CH de Cahors, 21 au CH de Figeac, et 12 au CHU de Toulouse.   

Après une première analyse des données, seuls 54 patients ont été inclus : 1 patient a été 

exclu par manque de données dans son dossier médical, et 2 patients ont été perdus de vue 

juste après la chirurgie, au CH de Figeac.  

 

 
Figure 1 Nombre de patients et d'opérations chirurgicales, par centre hospitalier et au total 

 

 
Figure 2 Répartition des hommes et des femmes, en nombre de patients et en pourcentages correspondant, par 
centre hospitalier et au total 

 

On comptait près de 2.5 fois plus de femmes que d’hommes opérés de l’obésité dans notre 

population.  
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Figure 3 Age moyen des patients en 2019, par centre hospitalier et au total 
Les différentes lettres (a, b) au-dessus des barres de l’histogramme montraient qu’il existait une différence 
significative entre les centres hospitaliers (p<0.05). La même lettre (b) soulignait qu’il n’y avait aucune différence 
significative entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la 
moyenne pour chaque centre hospitalier et au total.  
 

En 2019, l’âge moyen des patients inclus dans notre étude était de 67.1 ans (60-77 ans). 

Les patients du CH de Cahors étaient significativement plus jeunes qu’au CH de Figeac 

(p=0.00001) et qu’au CHU de Toulouse (p=0.00008). Il n’existait pas de différence d’âge 

significative entre les patients du CH de Figeac et du CHU de Toulouse (p=0.14).  

 

 

Figure 4 Age moyen des patients au moment de l'opération par centre hospitalier et au total 
Les différentes lettres (a, b) au-dessus des barres de l’histogramme montraient qu’il existait une différence 
significative entre les centres hospitaliers (p<0.05). La même lettre (b) soulignait qu’il n’y avait aucune différence 
significative entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la 
moyenne pour chaque centre hospitalier et au total.  

 
Les patients du CH de Cahors ont été opérés significativement plus jeunes qu’au CH de 

Figeac (p=0.0005) et qu’au CHU de Toulouse (p=0.00001). Aucune différence 

significative entre les moyennes d’âge au moment de la chirurgie entre le CH de Figeac et 

le CHU de Toulouse n’a été mise en évidence (p=0.68). La moyenne d’âge des patients au 

moment de l’opération pour les 3 sites confondus atteignait 62.3 ans.  
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3.2 DELAI D’OBTENTION DES DERNIERES DONNEES DE PATIENTS : TEMPS DE 

SUIVI POST-CHIRURGICAL  

 

Figure 5  Délai moyen d'obtention des dernières données depuis la chirurgie par centre hospitalier et au total  
La même lettre (b) au-dessus des barres de l’histogramme soulignait qu’il n’y avait aucune différence significative 
entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la moyenne pour 
chaque centre hospitalier et au total.  
.  

En moyenne pour les trois centres hospitaliers, les dernières données de patients obtenues 

pour notre étude dataient de 2 ans (24 mois) après la chirurgie. Ce délai correspondait 

également au temps moyen de suivi médical des patients après la chirurgie.  

 

3.3 TECHNIQUES CHIRURGICALES EMPLOYEES  

Les 3 techniques employées étaient l’anneau gastrique, la sleeve gastrectomie et le bypass 

gastrique. Les dates de chirurgies bariatriques pour les patients inclus dans notre étude 

s’étendaient pour le CH de Cahors, de 2003 à 03/2018 ; pour le CH de Figeac, de 1995 à 

05/2018 ; pour le CHU de Toulouse, de 2000 à 03/2016.  

 

 
Figure 6 Part des différentes techniques chirurgicales, en nombre de patients et en pourcentages correspondant, par 
centre hospitalier et au total 
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La sleeve gastrectomie était la technique chirurgicale la plus pratiquée dans les 3 centres 

hospitaliers (66.1%). L’anneau gastrique était la technique la moins utilisée (12.5%).  

3.4 CARACTERISTIQUES ANTHROPOMETRIQUES ET COMORBIDITES LIEES A 

L’OBESITE AVANT LA CHIRURGIE 

 

Figure 7  IMC moyen avant la chirurgie, par centre hospitalier et au total 
La même lettre (b) au-dessus des barres de l’histogramme soulignait qu’il n’existait aucune différence significative 
entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la moyenne pour 
chaque centre hospitalier et au total.  
   

 

 

Figure 8 Etat des lieux des comorbidités liées à l'obésité avant la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages 
correspondant, par centre hospitalier et au total 
Les pourcentages correspondaient aux pourcentages de patients atteints, au sein de chaque groupe.  
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articulaires étaient les pathologies liées à l’obésité les plus représentées. Les comorbidités  
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psychique.  
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3.5 CARACTERISTIQUES ANTHROPOMETRIQUES APRES LA CHIRURGIE 

3.5.1 PERTE DE POIDS INITIALE 

Initialement, la chirurgie, quelle que soit la technique utilisée, a fait perdre du poids à 

l’ensemble des patients inclus.  

 

 

Figure 9  Perte de poids moyenne après la chirurgie, par centre hospitalier et au total, toutes techniques de chirurgie 
bariatrique confondues 
La même lettre (b) au-dessus des barres de l’histogramme soulignait qu’il n’existait aucune différence significative 
entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la moyenne pour 
chaque centre hospitalier et au total.  

 

 

 

Figure 10 Perte d'excès de poids (PEP) moyenne après chirurgie, par centre hospitalier et au total 
La même lettre (b) au-dessus des barres de l’histogramme soulignait qu’il n’existait aucune différence significative 
entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la moyenne pour 
chaque centre hospitalier et au total.  
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3.5.2 REPRISE DE POIDS 

 

 

 
Figure 11 Nombre et pourcentages de patients ayant repris du poids après chirurgie, par centre hospitalier, et au 
total pour les trois centres hospitaliers, toutes techniques chirurgicales confondues 

 

 

 

 

 
Figure 12 Reprise de poids moyenne post-chirurgicale, par centre hospitalier et au total 
La même lettre (b) au-dessus des barres de l’histogramme soulignait qu’il n’existait aucune différence significative 
entre les centres hospitaliers (p> 0.05). Les barres perpendiculaires représentaient l’écart type à la moyenne pour 
chaque centre hospitalier et au total.  

 

 

31.8% 

19% 

53.8% 

32.1% 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

14 

16 

18 

20 

CH Cahors CH Figeac CHU Toulouse Total 

N
o

m
b

re
 d

e
 p

at
ie

n
ts

 

12 
13.5 

14.7 
13.5 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

CH Cahors CH Figeac CHU Toulouse Moyenne totale 

P
o

id
s 

(K
g)

 

b 

b b 



17 
 

3.6 COMORBIDITES LIEES A L’OBESITE : ETAT DES LIEUX 2 ANS APRES LA 

CHIRURGIE 

 
Figure 13 Etat des lieux des comorbidités liées à l'obésité 2 ans après la chirurgie, en nombre de patients et en 
pourcentages correspondant, par centre hospitalier et au total 
Les pourcentages correspondaient aux pourcentages de patients atteints, au sein de chaque groupe.  

 

Après la chirurgie, l’HTA était la pathologie liée à l’obésité la plus représentée aux CH de 

Cahors et de Figeac, et au total, avec plus de 73% de la population totale souffrant encore 

d’HTA après l’opération. Les pathologies liées à l’obésité les moins rencontrées après la 

chirurgie étaient la souffrance psychique et le diabète de type II.  

 

3.7 AUTRES PATHOLOGIES APPARUES APRES LA CHIRURGIE : ETAT DES LIEUX 

2 ANS APRES 

 
Figure 14 Etat des lieux des pathologies apparues 2 ans après la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages 
correspondant, par centre hospitalier et au total  
Les pourcentages correspondaient aux pourcentages de patients atteints, au sein de chaque groupe.  
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Au total, 25 (44.6%) patients présentaient des carences biologiques après la chirurgie. La 

carence majoritairement retrouvée était la carence en vitamine D (17 patients (30.4%)), en 

vitamine B9 (5 patients (8.9%)), la carence protéique (4 patients (7.1%)), et en zinc (3 

patients (5.4%)). Les autres carences biologiques concernaient : carences en vitamine C, 

fer, magnésium, sélénium (2 patients (3.6%) pour chaque carence), carence en vitamine B6 

et en DHEA (1 patient (1.8%) pour chaque carence).  

 

L’apparition de nouvelles pathologies après la chirurgie concernait 26 (46.4%) patients. 

Parmi elles, on trouvait : 2 cancers (vessie et côlon) ; des troubles psychiques tels que 

troubles du sommeil (3 patients), dépression (1 patient), troubles de l’humeur et accès de 

violence (1 patient), anorexie mentale (1 patient), compulsions alimentaires (4 patients) ; 

des troubles digestifs tels que reflux gastro-œsophagien (RGO) (1 patient), hernie inguinale 

(1 patient), constipation (2 patients), météorisme (1 patient), dumping syndrome (1 

patient); des pathologies rhumatologiques avec polyarthrite rhumatoïde (PR) (1 patient), 

spondylarthrite ankylosante (SPA) (1 patient), ostéopénie (1 patient), hyperparathyroïdie 

secondaire (1 patient) ; dégradation des phanères (chute de cheveux importante et 

dégradation des ongles) chez 5 patients ; dégradation de la dentition (1 patient) ; 

pathologies sensorielles (1 patient avec acouphènes et perte de l’audition et 1 patient avec 

une dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA)) ; pathologie urologique (1 patient 

avec cystites récidivantes).  

 

Les complications directement liées à la chirurgie concernaient 10 patients (17.9%). Parmi 

elles, on notait : 7 patients (12.5%) avec intolérance du montage et dysphagie, 4 patients 

(7.1%) avec éventration, 3 patients (5.4%) avec infection et nécrose cutanée, 2 patients 

(3.6%) avec hémorragies digestives, 1 patient (1.8%) avec glissement de l’anneau, et 1 

patient (1.8%) avec fistule digestive.   

 

Le taux de mortalité se résumait à 1 décès (1.8%), dans les suites indirectes de la chirurgie 

de l’obésité, chez une patiente alcoolique avec insuffisance hépatique avancée déjà avant la 

chirurgie.  
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3.8 COMORBIDITES LIEES A L’OBESITE : EVOLUTION APRES LA CHIRURGIE, 

PAR PATHOLOGIE 

 
Figure 15 Evolution du diabète de type II après la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par centre 
hospitalier et au total 
  

Figure 16 Evolution des comorbidités respiratoires après la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par 
centre hospitalier et au total  

 

Figure 17 Evolution de l'HTA après la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par centre hospitalier et 

au total 
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Figure 18 Evolution de la dyslipidémie après la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par centre 
hospitalier et au total  

 

Figure 19 Evolution des douleurs articulaires après chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par centre 
hospitalier et au total  

 

Figure 20 Evolution de la souffrance psychique après chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par centre 
hospitalier et au total  
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3.9 PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE APRES LA CHIRURGIE 

 
Figure 21 Nombre et pourcentages de patients pratiquant une activité physique après la chirurgie, par centre 

hospitalier et au total 

 

3.10 QUALITE DE VIE APRES LA CHIRURGIE 

3.10.1 EVOLUTION DE LA QUALITE DE VIE APRES LA CHIRURGIE 

 
Figure 22 Evolution de la qualité de vie après la chirurgie, en nombre de patients et en pourcentages, par centre 
hospitalier et au total  

 

En moyenne, près de 79% des patients présentaient une amélioration de leur qualité de vie 

après une chirurgie de l’obésité.  
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3.10.2 LIAISON DES VARIABLES ETUDIEES AVEC L’AMELIORATION DE LA 

QUALITE DE VIE 

 

Tableau 1 Test du Chi2 : liaison des variables étudiées avec l'amélioration de la qualité de vie 

Amélioration de la qualité de vie 
Valeur du 

Chi 2 

Variables 

liées 

Erreur 

standard 

Absence de reprise de poids 8.35 OUI <0.005 

Absence de pathologies respiratoires (SAOS, asthme, 

BPCO, dyspnée) 
6.09 OUI <0.025 

Absence de diabète de type II 5.09 OUI <0.025 

Pratique d'une activité physique 3.82 NON >0.05 

Absence de douleurs articulaires 1.35 NON >0.05 

Absence de carences biologiques (tout type) 1.16 NON >0.05 

Absence d’HTA 0.80 NON >0.05 

Absence de souffrance psychique 0.74 NON >0.05 

Absence de complications chirurgicales 0.53 NON >0.05 

Absence de dyslipidémie 0.50 NON >0.05 

Absence de nouvelles comorbidités 0.18 NON >0.05 

 

D’après le test du Chi2, seules trois variables étaient significativement liées avec 

l’amélioration de la qualité de vie : l’absence de reprise de poids, de pathologies 

respiratoires ou de diabète. La pratique d’une activité physique aurait également pu être 

considérée comme liée avec l’amélioration de la qualité de vie, puisque la valeur de Chi2 

entre ces deux variables se situait à la limite du seuil de significativité (3.818 pour une 

valeur seuil de Chi2 de 3.841).  
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4 DISCUSSION 

4.1 RESULTATS PRINCIPAUX 

1) 54 patients ont été inclus dans notre étude, dont 38 femmes (70.4%) et 16 hommes 

(29.6%). Les patients avaient en moyenne 67.1 ans en 2019. Le temps moyen de suivi 

post-chirurgical était de 2 ans.   

2) L’IMC moyen avant la chirurgie était de 45 kg/m2, la perte de poids initiale post-

chirurgicale de 30.5 kg en moyenne, et la perte d’excès de poids (PEP) de 51.7%, résultat 

satisfaisant pour la chirurgie bariatrique.  

3) Après la chirurgie, l’HTA était la comorbidité la plus représentée (41 patients 

(73.2%)), 26 patients (46.4%) ont présenté de nouvelles pathologies, 25 (44.6%) des 

carences biologiques, et 10 (18%) des complications de la chirurgie. Le taux de mortalité 

était de 1.8% (1 patient).  

4) La chirurgie a permis l’amélioration ou la rémission des comorbidités liées à 

l’obésité pour 17 patients (68%) diabétiques, 28 patients (59.6%) avec des pathologies 

respiratoires, 20 patients (43.5%) hypertendus, 11 patients (38%) avec une dyslipidémie, et 

27 patients (64%) souffrant de douleurs articulaires. Seule l’évolution des troubles  

psychiques n’a pas montré la même tendance, puisque 4 patients (17.4%) présentaient une 

aggravation de leur souffrance.  

5) Après la chirurgie, 28 patients (50%) pratiquaient une activité physique régulière.  

6)  La majorité des patients (44 (78.6%)) a montré une amélioration de la qualité de 

vie après la chirurgie. Celle-ci était significativement corrélée à l’absence de reprise de 

poids, de comorbidités respiratoires, et de diabète, et à la limite de la significativité à la 

pratique d’une activité sportive régulière.  

4.2 COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE 

4.2.1 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Cette étude était une analyse rétrospective basée sur un échantillon de 54 patients et 56 

opérations, répartis sur 3 centres hospitaliers de Midi-Pyrénées. Dans la littérature, si 

certaines études de la chirurgie de l’obésité chez les personnes de plus de 60 ans incluaient 

un nombre de patients plus important (12) (21) (22), d’autres présentaient un nombre 

comparable ou même inférieur à celui de notre étude (1) (23) (15) (24).  

 

Dans notre étude, on comptait 38 femmes (70.4%) pour 16 hommes (29.6%) opérés de 

l’obésité. Cette grande majorité de femmes se retrouvait également dans la plupart des 
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études sur la chirurgie bariatrique (25) (26) (27). La prévalence de l’obésité chez les 

hommes tend pourtant à rejoindre celle des femmes (25) (28). Dans la littérature, lorsqu’ils 

avaient recourt à la chirurgie, les hommes présentaient un plus haut degré de sévérité de la 

maladie, avec un taux de morbi-mortalité supérieur aux femmes (25) ; ce qui était 

également le cas dans notre étude.  

 

La moyenne d’âge des patients inclus dans notre étude était de 67.1 ans, avec une 

patientèle significativement plus jeune au CH de Cahors (63.6 ans en moyenne). Par 

conséquent, l’âge moyen des patients au moment de la chirurgie, était également 

significativement inférieur au CH de Cahors (58.8 ans) par rapport aux deux autres centres 

hospitaliers ; la moyenne d’âge des patients des trois centres au moment de la chirurgie 

étant portée à 62.3 ans. Ces résultats restaient en accord avec la littérature, puisque la 

plupart des études ciblant une population âgée dans un contexte de chirurgie de l’obésité 

présentaient un âge inférieur limite à 60 ans (29) (30) (31) (32) (33), voire même 50 ou 55 

ans (34) (35). Nous avons donc considéré que notre étude ciblait bien une population âgée.  

4.2.2 DELAI MOYEN D’OBTENTION DES DERNIERES DONNEES DE PATIENTS 

DEPUIS LA CHIRURGIE (TEMPS DE SUIVI DES PATIENTS POST-

CHIRURGICAL) 

Dans notre étude, en moyenne, le délai d’obtention des dernières données de patients 

depuis la chirurgie s’étalait jusqu’à 24 mois après la chirurgie, sans différence significative 

entre les centres hospitaliers. Ceci correspondait au temps moyen de suivi médical post-

chirurgical, comparable à celui retrouvé dans la littérature (32) (36) (37). Certaines études 

avaient même des temps de suivi plus courts (38) (34).  

D’autres études, prospectives, ont, par contre, obtenu des données jusqu’à 10 à 12 ans (9) 

(39) (8) (40). Dans ces études à long terme, l’efficacité de la chirurgie bariatrique est 

variable selon le type d’intervention et la durée du suivi. La perte de poids serait de 30% 

pour le bypass gastrique à 10 ans de la chirurgie, avec une PEP moyenne de 55%. Les 

résultats pour la sleeve gastrectomie semblaient inférieurs, mais des études à plus long 

terme sont nécessaires (17). Quant à l’anneau gastrique, la reprise de poids à long terme est 

fréquente, associée à un nombre conséquent de ré-interventions pour complications (35) 

(17). La chirurgie bariatrique semble par contre efficace sur l’amélioration des 

comorbidités liées à l’obésité, et sur le risque cardiovasculaire, même à long terme (17).  

Dans notre étude, nous avons inclus 3 patientes à 11, 14 et 22 ans d’une pose d’anneau 

gastrique. Ces 3 patientes avaient perdu du poids jusqu’à 37% de PEP, mais toutes les trois 

avaient repris le poids perdu. Deux d’entre elles présentaient, au moment de la collecte des 
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données, toutes les comorbidités liées à l’obésité. Aucune d’entre elles ne pratiquait 

d’activité physique, et ne voyait, en 2019, d’amélioration de sa qualité de vie. Nous 

n’avons pas pu obtenir de données de patients ayant eu recourt à la sleeve gastrectomie ou 

au bypass gastrique sur le long terme.  

Le devenir des patients opérés sur le très long terme, c’est-à-dire au-delà de 12 ans, est très 

mal connu (17) en raison du nombre trop peu important d’études dans la littérature. Une 

étude a pourtant montré une amélioration de la dyslipidémie et un allongement de la durée 

de vie chez des patients opérés à 25 ans de la chirurgie bariatrique (39).   

 

Sur 24 mois post-chirurgicaux, le temps de notre étude pouvait donc être considéré comme 

acceptable, pour une analyse des résultats à moyen terme. Deux ans de suivi médical restait  

court pour la surveillance post-chirurgicale des patients, puisqu’un suivi à vie est 

recommandé, afin d’assurer le succès et la sûreté de la chirurgie (10). Même si non chiffrée 

ici, l’absence de compliance des patients vis-à-vis du suivi médical post-chirurgical a été 

remarquée : un certain nombre de convocations de suivi adressées aux patients par les 

équipes soignantes n’avaient pas été honorées, et ce, dans les trois centres. Dans la 

littérature, ce manque d’observance de suivi médical a également été mis en avant par Sillo 

et al. (2018), qui retrouvaient un taux d’absentéisme très important aux consultations de 

suivi de SAOS pour des patients opérés de l’obésité (41). Pauleau et al. (2018) ont souligné 

le problème de compliance au suivi post-chirurgical, mais rapportaient une meilleure 

observance chez les patients d’âge supérieur à 50 ans (42). Le rapport de l’Académie 

nationale de médecine de 2017 (43) suggère l’exemple des Pays-Bas, où les bons résultats 

sur le suivi des patients après la chirurgie bariatrique semblent tenir « à une excellente 

coordination entre les différentes structures chargées de leur prise en charge et à 

l’implication du médecin généraliste dans toutes les étapes du parcours de soins. Cette 

organisation contribue à maintenir à un haut niveau la motivation des malades et constitue 

un modèle d’efficacité » (43).  

4.2.3 TECHNIQUES CHIRURGICALES 

Dans notre étude, la sleeve gastrectomie était la technique chirurgicale la plus employée 

(37 patients (66.1 %)), suivie du bypass gastrique (12 patients (21.4%)); la pose d’anneau 

gastrique ayant été moins utilisée (7 patients (12.5%)). Dans la littérature récente, la sleeve 

gastrectomie est également la technique la plus courante, montrant une bonne efficacité, 

peu de complications, et un taux acceptable de morbi-mortalité, même chez les patients les 

plus âgés (32) (23) (44) (42). L’étude de O’Keefe et al. de 2010, moins actuelle, plaçait 

pourtant le bypass gastrique (79.3%) en tête des techniques utilisées sur les patients âgés 
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de 65 ans et plus, suivi de l’anneau gastrique (17.2%), et enfin de la sleeve gastrectomie 

(3%) (45). Aujourd’hui, la sleeve gastrectomie est devenue la technique la plus employée 

aux Etats-Unis, car elle engendre moins de problèmes de malabsorption que le bypass 

gastrique (46). Certaines études ont montré que chez les personnes de 65 ans et plus, la 

sleeve gastrectomie était moins efficace en matière de perte de poids que le bypass 

gastrique, mais aussi efficiente sur l’amélioration des comorbidités, tout en restant moins 

pourvoyeuse de complications et de mortalité (23) (45). D’autres études ne retrouvaient 

aucune différence en matière d’efficacité sur la perte de poids, de complications ou 

d’amélioration des comorbidités entre la sleeve gastrectomie et le bypass (16) (47). Une 

étude suédoise a montré que la technique de l’anneau gastrique chez les patients âgés était 

efficace sur la perte de poids à 7 ans de la chirurgie, mais pourvoyeuse d’importantes 

complications et d’un taux élevé de reprises chirurgicales (35).    

4.2.4 IMC MOYEN AVANT LA CHIRURGIE 

L’IMC moyen des patients avant la chirurgie s’élevait à 45 kg/m2, correspondant à une 

obésité morbide (IMC ≥ 40 kg/m2) (48), comme dans la majorité des études portant sur la 

chirurgie bariatrique des patients jeunes ou âgés (36) (49) (50) (27).  

4.2.5 COMORBIDITES LIEES A L’OBESITE : ETAT DES LIEUX AVANT LA 

CHIRURGIE 

L’HTA, la dyslipidémie, les pathologies respiratoires, le diabète de type II, la 

dyslipidémie, les pathologies articulaires ainsi que la stéatose hépatique sont les 

comorbidités directement liées à l’obésité. Ce sont également des pathologies rattachées à 

la population âgée, même non obèse. Ces variables représentaient les comorbidités 

évaluées dans la plupart des études portant sur la chirurgie bariatrique des personnes âgées 

(51) (11) (14).    

Avant la chirurgie, les pathologies les plus rencontrées, pour plus de la moitié des patients, 

étaient l’HTA (46 patients (82%)), les comorbidités respiratoires (47 (84%) patients), et les 

douleurs articulaires (42 patients (75%)). Moins de la moitié étaient porteurs d’un diabète 

de type II (25 patients (45%)) et/ou d’une souffrance psychique (23 patients (41.1%)). La 

répartition de ces comorbidités avant la chirurgie correspondait aux pathologies présentes 

dans la littérature : dans l’étude de Carranza-Leon et al. (2018) portant sur des patients 

diabétiques de 54 ans en moyenne, l’hypertension et la dyslipidémie étaient les pathologies 

les plus représentées (82% et 85% respectivement) (52). Dans l’étude de Elbahrawy et al. 

(2018) avec des patients de 63 ans en moyenne, l’HTA était initialement présente chez 

78% de la population, le SAOS 30%, et le diabète de type II 60% (32).  
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La stéatose hépatique non alcoolique (NASH) fait partie des comorbidités liées à l’obésité 

(53) (54). Par manque de données, nous n’avons pas pu évaluer l’évolution de la stéatose. 

Peu d’études présentaient des données sur l’évolution de la NASH après une chirurgie 

bariatrique. Celle de Giannini et al. (2018) a mis en évidence non seulement une 

amélioration des paramètres de surveillance des lésions hépatiques liées à la NASH, mais 

aussi une absence de complications hépatiques après une chirurgie bariatrique de 

dérivation bilio-pancréatique (54).   

4.2.6 POIDS ET SES VARIATIONS 

Dans notre étude, initialement, la chirurgie a permis à tous les patients de perdre 30.5 kg en 

moyenne, sur un temps moyen de suivi de 2 ans.  

En 2010, Zeanandin et Schneider (2010) (39) rapportaient un indice développé par R.B. 

Reinhold, la PEP (Perte d’Excès de Poids), utilisé pour évaluer le succès de la chirurgie de 

l’obésité. Ainsi, l’efficacité de la chirurgie peut être déclarée comme excellente à 2 ans de 

la chirurgie, si la PEP est supérieure à 75% ; satisfaisante si la PEP est comprise entre 50 et 

75% ; modérée si comprise entre 25 et 50% ; et comme un échec si la PEP est en-dessous 

de 25%. Dans notre étude, la PEP moyenne après 2 ans de suivi était de 51.7%, montrant 

donc une efficacité satisfaisante de la chirurgie. Nos résultats étaient comparables à ceux 

de la littérature pour des patients d’âge moyen proche. Pauleau et al. (2018) ont rapporté 

une PEP de 69% chez les patients de 50 ans et plus ; les autres tranches d’âges, plus jeunes, 

montrant des résultats tout de même plus intéressants (42). Pour des patients âgés de 60 ans 

et plus, Giordano et Victorzon (2015) ont montré une PEP de 54% à 1 an de suivi post-

chirurgical (11). Une autre étude rapportait également une PEP de 56% chez des patients 

de 60 ans et plus à 1 an de la chirurgie (55). Lainas et al. (2018) ont quant à eux rapporté 

une PEP de 76% à 2 ans d’une sleeve gastrectomie, chez des patients âgés de 65 ans et plus 

(24). Nos résultats étaient donc comparables à ceux de la littérature.    

 

Après une perte de poids initiale post-chirurgicale, 18 (32.1%) patients de notre étude ont 

en moyenne repris 13.5 kg, correspond à 44% du poids moyen perdu. Il existe peu d’études 

s’intéressant à la reprise de poids des patients après une chirurgie bariatrique, 

probablement à cause du manque d’outils de mesure standard du regain de poids. Dans la 

littérature, une seule étude montrait qu’après une chirurgie bariatrique, le regain de poids 

était le plus important 1 an après avoir atteint le poids le plus bas, et lorsque présente, cette 

ascension ne cessait de continuer pendant tout le suivi sur 6 ans (27). Dans notre étude, la 

mesure de la reprise de poids s’arrêtait à 2 ans de la chirurgie. Ces données laissaient donc 

présager une continuité de l’ascension du poids pour ces patients qui ont repris du poids, 
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mais probablement pas de nouveaux cas avec reprise de poids. Nous n’avons trouvé 

aucune étude analysant de manière précise la reprise de poids sur le plus long terme. 

Schneider (2018) rapporte simplement que de nombreux patients reprennent 25 à 30% du 

poids perdu pendant la période de 2 à 8 ans après la chirurgie (17).  

4.2.7 COMORBIDITES LIEES A L’OBESITE : ETATS DES LIEUX APRES LA 

CHIRURGIE 

Après la chirurgie, toutes les comorbidités liées à l’obésité ont en moyenne diminué ou 

disparu. Dans son rapport sur la prise en charge du surpoids et de l’obésité de l’adulte de 

2011, la HAS souligne l’intérêt de la perte de poids chez les personnes obèses pour réduire 

les comorbidités associées (48). Si l’HTA, les comorbidités respiratoires et les douleurs 

articulaires étaient les trois comorbidités les plus représentées avant la chirurgie, touchant 

plus de 70% des patients, l’incidence de ces comorbidités a diminué après la chirurgie. 

Après la chirurgie, l’HTA restait la seule comorbidité présente chez plus de la moitié des 

patients (41 patients (73.2%)), même si l’incidence était à la baisse (-5 patients = -9%). Le 

diabète de type II était la comorbidité la moins représentée (13 patients (23%)) après la 

chirurgie, avec une incidence diminuée de 21.4% (-12 patients) par rapport à avant la 

chirurgie. Toutes les études concernant la chirurgie bariatrique chez les personnes âgées 

confirmaient la même tendance de diminution ou rémission des comorbidités liées à 

l’obésité, après la chirurgie (32) (49) (45). Certaines études ont même montré une 

efficacité similaire de la chirurgie bariatrique sur la diminution des comorbidités, entre les 

patients âgés et les plus jeunes (16). D’autres ont présenté des résultats moins convaincants 

chez les patients les plus âgés (14).  

4.2.8 COMORBIDITES LIEES A L’OBESITE : EVOLUTION APRES LA CHIRURGIE 

Dans notre étude, la chirurgie a en moyenne permis une évolution positive de l’ensemble 

des comorbidités liées à l’obésité et présentes au départ.  

 

Après la chirurgie, sur les trois centres, 17 patients (68%) sur 25 souffrant d’un diabète de 

type II auparavant, ont vu leur diabète évoluer de manière positive : 6 patients (24%) ont 

présenté une amélioration, et 11 patients (44%) une rémission complète du diabète. Cette 

même évolution positive se retrouvait au sein de chaque centre, atteignant même 6 patients 

sur 8 (75%) en rémission du diabète de type II au CHU de Toulouse. Toutes les autres 

études chez les patients âgés ont également montré une amélioration ou rémission 

complète du diabète de type II (56) (51) (29) (24). La HAS souligne le fait qu’une perte de 

poids de 5 à 10 % diminue le risque d’apparition du diabète de type II, chez les patients 
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n’en présentant pas au départ (48). D’autres études ont mis en évidence une moins bonne 

réponse chez les personnes plus âgées par rapport aux patients plus jeunes (57).  

Pour tenter d’expliquer les mécanismes impliqués dans cette amélioration du diabète de 

type II après la chirurgie, Sista et al. (2018) ont montré que le taux de ghréline plasmatique 

diminuait significativement après une sleeve gastrectomie, et que le taux de GLP-1 

plasmatique, lui, augmentait. La sleeve gastrectomie affecte donc probablement 

l’homéostasie du glucose grâce à 2 modes successifs différents : une première étape par 

laquelle les changements hormonaux jouent un rôle prédominant dans l’homéostasie du 

glucose, et une seconde étape dans laquelle le pourcentage de PEP détermine les résultats 

métaboliques (58).  

Dans notre étude, 1 patient (4%) sur les 25 diabétiques au départ, a vu le diabète s’aggraver 

malgré la chirurgie. Ce même patient ayant également développé un cancer par la suite, 

l’aggravation du diabète pourrait être liée au cancer lui-même et à son traitement, plutôt 

qu’à la chirurgie bariatrique.  

 

Après la chirurgie, au total, 28 patients (59.6%) sur 47 souffrant auparavant de pathologies 

respiratoires, ont vu évoluer de manière positive leur SAOS, asthme, insuffisance 

respiratoire chronique et/ou BPCO : 11 patients (23.4%) ont montré une amélioration, et 

17 patients (36.2%) une disparition complète de leurs troubles respiratoires. Cette même 

tendance se retrouvait dans les trois centres hospitaliers. La plupart des études évaluant 

l’évolution des comorbidités respiratoires chez des patients âgés et plus jeunes après une 

chirurgie bariatrique, épousaient également la même tendance de résultats (32) (30) (24) 

(41). Bianco et al. (2018) ont même retrouvé une rémission de 66% du SAOS sur des 

patients de plus de 60 ans, à 3 ans d’une sleeve gastrectomie (51).  

 

Dans notre étude, parmi les 46 patients hypertendus initialement, 20 (43.5%) ont montré 

une évolution positive après la chirurgie : 15 patients (32.6%) présentaient une 

amélioration, et 5 (11%) une disparition totale de l’HTA. Pour plus de la moitié des 

patients (26 patients (56.5%)), la chirurgie n’a eu aucun impact sur l’HTA, et la même 

tendance se retrouvait dans chacun des centres hospitaliers. La plupart des études ont 

montré une efficacité de la chirurgie sur l’amélioration de la pression artérielle chez les 

patients hypertendus avant la chirurgie (49) (59) (60). Carranza-Leon et al. (2018), 

soulignaient un taux de rémission de l’HTA de 12%, à 4 ans de la chirurgie (52).   

 



30 
 

Dans notre étude, la chirurgie bariatrique a permis l’amélioration (5 patients (17%)) ou la 

rémission (6 patients (20.7%)) de la dyslipidémie, parmi les 29 patients dyslipidémiques au 

départ. Dix-huit patients (62%) ne montraient qu’une stabilisation de cette pathologie 

lipidique. La plupart des études rapportaient le même type de résultats, même si plus 

modestes que pour les autres comorbidités, chez les patients âgés comme chez les plus 

jeunes (30) (59) (49). Carranza-Leon et al. (2018) ont mis en évidence 16% de rémission 

de la dyslipidémie, 4 ans après un bypass gastrique (52).    

 

Dans notre étude, la chirurgie a permis une évolution positive des douleurs 

articulaires pour 27 patients (64.3%) sur les 42 souffrant d’arthralgies avant la chirurgie : 

parmi ces patients, 13 (31%) montraient une amélioration et 14 (33%) une disparition 

complète des douleurs articulaires. Deux patients (4.8%) présentaient une intensification de 

leurs douleurs articulaires après la chirurgie. Les arthralgies résiduelles étaient souvent le 

frein principal pour la reprise de l’activité physique post-chirurgicale. Dans la littérature, la 

chirurgie bariatrique améliorait la mobilité ou la fonctionnalité articulaire (38) (61). 

Zeanandin et Schneider (2010) rapportaient que la chirurgie améliorait significativement 

les arthropathies à 3 ans (39). Pajecki et al. (2014) soulignaient que le déclin fonctionnel 

des patients âgés obèses, n’était pas lié à l’âge avancé, mais directement corrélé à 

l’augmentation de l’IMC (1). Par conséquent, la perte de poids engendrée par la chirurgie 

bariatrique chez les personnes âgées pourrait être directement liée à l’amélioration de la 

mobilité articulaire. Hamdi et al. (2018) ont montré que la chirurgie bariatrique améliorait 

la fonctionnalité physique des genoux, et que cette amélioration passait forcément par la 

perte de poids. Dans leur étude, si la fonctionnalité était améliorée, les gonalgies, elles, 

étaient persistantes, probablement dues à l’augmentation de la fréquence des exercices à 

fort impact articulaire, mais également à la fonte musculaire importante lors de la perte de 

poids (38).  

 

Dans notre étude, au total, 11 patients (47.8%) sur les 22 souffrant de pathologies   

psychiques au départ, semblaient ressentir une évolution positive de leurs troubles après la 

chirurgie. Quatre patients (17.4%) en montraient une aggravation. Ces résultats 

paradoxaux étaient pourtant en accord avec ceux retrouvés dans la littérature, où la 

chirurgie bariatrique semblait à la fois améliorer l’estime de soi, mais aussi augmenter le 

risque de développer des troubles psychiques telles que la dépression. Ainsi, Simonson et 

al. (2018) ont montré que la chirurgie bariatrique offrait une meilleure estime de soi et un 

meilleur fonctionnement social que la prise en charge médicale seule, ceci étant corrélé à la 
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perte de poids (39) (61). Zeanandin et Schneider (2010) ont rapporté que la prévalence de 

symptômes psychiatriques comme la dépression, l’anxiété ou les troubles du 

comportement alimentaire étaient significativement améliorés par la perte de poids post-

chirurgicale (39). Jakobsen et al. (2018) ont, eux, mis en évidence un plus grand risque de 

survenue d’épisodes dépressifs avec la chirurgie bariatrique vs une prise en charge 

médicale de l’obésité (62). Marihart et al. (2014) soulignaient que le stress mental était l’un 

des effets indésirables de la chirurgie bariatrique chez les patients de plus de 60 ans (29). 

Et Feinkohl et al. (2016) n’ont mis en évidence qu’un risque non significatif de 

dysfonction cognitive post-chirurgicale chez les patients obèses (63).  

4.2.9 CARENCES BIOLOGIQUES APRES LA CHIRURGIE 

Après la chirurgie, la présence de carences biologiques concernait 25 (44.6%) patients sur 

56 ; la carence majoritairement retrouvée étant la carence en vitamine D, qui est également 

très courante dans la population générale non obèse et non opérée. Ceci était aussi le cas 

dans l’étude de Al-Mutawa et al. (2018), qui retrouvaient une carence en vitamine D chez 

76% des patients candidats à la chirurgie bariatrique, mais également en moindre 

proportion, des carences en vitamine B12, en fer, et en protéines (64). Jakobsen et al. 

(2018) soulignaient principalement une carence martiale chez 26% des patients 3 mois 

après chirurgie, contre 12% chez les patients pris en charge médicalement (62). Ces études, 

tout comme la notre, ne rapportaient donc pas de carences majeures chez les patients ayant 

recourt à la chirurgie bariatrique, ce qui confirmait la bonne observance des patients et une 

bonne efficacité de la supplémentation vitaminique lorsque nécessaire. 

4.2.10 NOUVELLES PATHOLOGIES APRES LA CHIRURGIE 

Après la chirurgie, 26 (46.4%) patients souffraient de nouvelles pathologies, non présentes 

avant l’opération, dont cancers, troubles psychiques (troubles du sommeil, dépression, 

troubles de l’humeur et crises clastiques, anorexie mentale, compulsions alimentaires), 

troubles digestifs (RGO, hernie, constipation, météorisme, dumping syndrome), 

pathologies rhumatologiques (PR, SPA, ostéopénie, hyperparathyroïdie secondaire), 

dégradation des phanères (chute de cheveux importante, dégradation des ongles, 

dégradation de la dentition), pathologies sensorielles auditives et visuelles, pathologies 

urologiques (cystites récidivantes). Toutes ces nouvelles pathologies ont également été 

retrouvées dans la littérature chez les personnes jeunes comme les plus âgées (8). Sjöström 

et al. (2007) rapportaient deux causes principales de mortalité, l’IDM et le cancer, mais 

l’incidence de ces pathologies étaient moins importante dans le groupe ayant eu recourt à 

la chirurgie de l’obésité (13 et 29 patients respectivement) par rapport au groupe ayant été 



32 
 

pris en charge médicalement (25 et 47 patients respectivement) (8) (40). Pontiroli et al. 

(2018) soulignaient moins de cas de cancers et d’oculopathies chez les patients ayant eu 

recourt à la chirurgie que chez ceux traités médicalement (40). Ces résultats, comme les 

nôtres, laissaient penser que l’apparition de ces nouvelles pathologies après la chirurgie 

n’était pas tant due à la chirurgie elle-même, mais plutôt à l’état d’obésité chronique subi 

pendant des années avant la chirurgie.  

4.2.11 COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE ET MORTALITE 

Dans notre étude, des complications directes ou indirectes de la chirurgie étaient présentes 

chez 10 (18%) patients et concernaient principalement des complications hémorragiques, 

digestives ou des infections cutanées. Le même type de complications a été rapporté dans 

la littérature (65) : certaines études montraient une augmentation de l’incidence des 

complications chez les patients âgés (35) (65) ; d’autres insistaient sur l’absence de 

différence significative par rapport aux patients plus jeunes (50) (66) (22). La plupart des 

études mentionnaient que le taux de mortalité et de complications restaient acceptables 

dans cette tranche d’âge, et que, par conséquent, l’âge avancé ne devait pas être le critère 

de décision principal pour refuser une chirurgie bariatrique à un patient obèse (65) (67). 

 

Dans notre étude, on comptait 1 décès (1.8%) à distance de la chirurgie, chez une patiente 

présentant une exogénose avancée avec insuffisance hépatique déjà connue avant la 

chirurgie. Le taux de mortalité pouvait donc être considéré comme bas. Ceci était 

également le cas dans la majorité des études, rapportant une mortalité nulle ou peu élevée, 

et généralement non significativement différente aux résultats sur une population plus 

jeune (51). Zeanandin et Schneider (2010) soulignaient un taux de survie plus important 

dans le groupe chirurgical comparé au groupe bénéficiant des seuls conseils diététiques 

(39) ; de même pour Reges et al. (68). D’autres études montraient des résultats différents, 

comme celles de Marczuk et al. (2018), mettant en évidence un taux de mortalité plus 

important chez les patients opérés âgés de plus de 60 ans (14).  

4.2.12 PRATIQUE D’ACTIVITE PHYSIQUE APRES LA CHIRURGIE 

Après la chirurgie, la moitié des patients (28 patients (50%)) de notre étude pratiquait une 

activité physique régulière. Il existait des disparités importantes entre les trois centres 

hospitaliers, puisque les patients du CH de Cahors (16 patients (73%)) et du CHU de 

Toulouse (8 patients (61.5%)) faisaient plus d’activité physique que les patients du CH de 

Figeac (4 patients (19%)). Cette différence pouvait s’expliquer par la présence ou non d’un 

réseau sportif encadré proche de l’équipe soignante. Le CH de Cahors (Réseau Sport Santé 
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Lot, efFORMip) et le CHU de Toulouse (programme de réentraînement à l’exercice 

musculaire dans le service de médecine du sport du CHU, EfFORMip) ont mis en place ce 

réseau sportif encadré depuis plusieurs années en même temps que la chirurgie bariatrique. 

Ce n’était pas le cas du CH de Figeac, qui n’a vu naître un tel réseau efficace de prise en 

charge que récemment (Association « Je me retrouve », efFORMip). Les retombées 

positives d’un tel réseau encadré par le CH de Figeac n’ont été que peu mises en avant 

dans notre étude, mais laissaient présager d’une bonne évolution à long terme. Zeanandin 

et al. (2010) ont rappelé qu’une reprise d’activité physique dans les suites opératoires 

faisait partie des facteurs de succès d’une chirurgie bariatrique à 2 ans, sur la perte 

pondérale (39).  

 

La perte de poids engendrée par la chirurgie bariatrique, d’autant plus chez les personnes 

âgées, peut entraîner une fonte musculaire importante (1). La pratique d’une activité 

physique post-chirurgicale est donc fondamentale non seulement pour le succès de la 

chirurgie, mais pour la santé globale et le maintien de l’autonomie des patients les plus 

âgés. Il n’existait que peu d’études s’intéressant à la pratique d’activité physique par les 

patients âgés ayant eu recourt à la chirurgie bariatrique. Sjöström et al. (2004) ont mis en 

évidence une proportion plus importante de patients pratiquant une activité physique dans 

le groupe ayant été opéré par rapport au groupe traité médicalement (9).  

4.2.13 QUALITE DE VIE APRES LA CHIRURGIE 

Dans notre étude, la chirurgie a permis l’amélioration de la qualité de vie pour 44 (79%) 

patients. Neuf (16%) patients n’ont vu aucun changement, et pour 3 (5.4%) patients, la 

chirurgie aurait même aggravé leur qualité de vie. Globalement, nous avons donc mis en 

évidence une amélioration de la qualité de vie post-chirurgicale. La plupart des études 

rapportaient les mêmes résultats, notamment chez les plus de 60 ans (29) (61) (24) (31) 

(45). Certaines études précisaient que l’amélioration de la qualité de vie ne pouvait pas être 

dissociée de la perte de poids (69) (61). 

Dans notre étude, l’amélioration de la qualité de vie était significativement corrélée à 

l’absence de reprise de poids (p<0.005), l’absence de pathologies respiratoires (p<0.025) et 

à l’absence de diabète de type II (p<0.025). On pouvait également considérer que 

l’amélioration de la qualité de vie était corrélée à la pratique d’une activité physique 

régulière, puisque la significativité de ce résultat était quasiment atteinte. Simonson et al. 

(2018) ont mis en évidence une forte corrélation entre l’amélioration de la qualité de vie et 

la perte de poids, chez les patients diabétiques de type II de 52 ans en moyenne (donc plus 

jeunes que dans notre étude), après une chirurgie de l’obésité. Dans leur étude, 
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l’amélioration de la qualité de vie était moins fortement corrélée à l’amélioration de 

l’hémoglobine glycosylée (HbA1c) (61). Dans notre étude, l’amélioration de la qualité de 

vie passait donc par la stabilité du poids après perte de poids initiale post-chirurgicale, la 

pratique d’une activité physique, et l’amélioration ou la rémission de 2 comorbidités : les 

pathologies respiratoires et le diabète de type II.  

4.3 LIMITES DE L’ETUDE 

Premièrement, la collecte des données s’est faite sur la base des courriers de l’équipe 

soignante. Il existait donc une certaine subjectivité dans les résultats retranscrits pour 

certains paramètres, notamment la qualité de vie. Pour l’obtention de résultats plus fiables, 

l’évaluation de la qualité de vie aurait pu se faire par l’envoi d’un questionnaire spécifique 

sur la qualité de vie après une chirurgie bariatrique, comme celui de Moorehead-Ardelt 

(70) ; ce qui aurait demandé un travail supplémentaire trop important non réalisable ici.  

Deuxièmement, l’étude a été faite sur un temps de suivi moyen de 2 ans, avec des 

différences considérables entre les patients (allant de 1 mois à 22 ans). Pour affiner nos 

résultats et aller plus loin dans l’analyse, il serait intéressant d’effectuer une étude à plus 

long terme sur 10 ans ou plus. Peu d’études ont jusque là été réalisées sur le long terme ; 

l’étude la plus longue que nous ayons trouvée analysait les résultats à 25 ans de la chirurgie 

(39), et les plus courtes à 3 mois (38) (71).  

Troisièmement, le critère d’inclusion de l’âge a dû être abaissé en cours d’étude à 60 ans, 

au lieu de 65 ans au départ, du fait d’une impossibilité de trouver des données avec la 

limite de 65 ans au CH de Cahors. Il existait donc un biais de sélection dans notre étude, 

qui s’est traduit par une moyenne d’âge à l’inclusion et au moment de la chirurgie 

significativement plus jeune pour les patients du CH de Cahors. D’un côté, diminuer l’âge 

limite d’inclusion à 60 ans nous a permis d’inclure des patients du CH de Cahors, et ainsi, 

d’augmenter la puissance de nos résultats. De l’autre, la diminution de la limite d’âge à 60 

ans a pu réduire l’intérêt de notre étude ciblant depuis le départ les patients âgés. 

4.4 FORCES DE L’ETUDE 

Premièrement, le nombre de patients inclus pouvait être considéré comme correct pour une 

étude rétrospective et compte tenu des données de la littérature. Ceci nous permettait par 

conséquent de conclure à une puissance correcte de nos résultats.  

Deuxièmement, l’étude était multicentrique, présentant les données de 3 centres 

hospitaliers différents, dont 1 CHU et 2 centres hospitaliers de périphérie. Ce critère a 

permis de dégager et confronter les résultats en moyenne et totaux, mais aussi entre les 

différents sites, produisant ainsi des informations supplémentaires. Notre étude incluant à 



35 
 

la fois 1 CHU grand centre de l’obésité, ainsi que 2 hôpitaux de périphérie, nos résultats 

pouvaient être considérés comme représentatifs de la moyenne nationale incluant des 

centres de tailles différentes. 

Troisièmement, le nombre de paramètres et de variables étudiés a rendu l’étude très 

complète pour une étude rétrospective, permettant de dégager des résultats nouveaux et 

intéressants à confronter à la littérature.  

4.5 PERSPECTIVES 

De nos jours, les techniques chirurgicales et la prise en charge pluridisciplinaire ont 

beaucoup évolué pour traiter l’obésité. Les patients sont également mieux sélectionnés 

avec un cadre de recommandations strictes (10). Ceci explique les bons résultats tant sur 

l’efficacité que sur la sûreté d’une telle chirurgie, même chez des patients plus âgés.   

Si le traitement chirurgical de l’obésité était plutôt réservé à une population jeune à ses 

débuts, le médecin généraliste et/ou le gériatre doivent aujourd’hui la considérer comme un 

traitement efficace et plutôt sûr, pouvant peut-être retarder le passage à la dépendance due 

aux comorbidités liées à l’obésité. Le médecin généraliste et/ou le gériatre ainsi que 

l’ensemble des équipes soignantes devront insister sur l’importance d’une bonne sélection 

des patients, capables de supporter un tel traitement tant sur les plans physiologique que 

psychologique, d’une excellente préparation à la chirurgie, de la pratique d’une activité 

physique régulière et adaptée afin de maintenir la perte de poids et d’éviter la fonte 

musculaire, et d’un suivi post-chirurgical strict. Les carences nutritionnelles devront être 

prévenues par la prise régulière de compléments vitaminiques, lorsque nécessaires en 

fonction du type de chirurgie employée. L’observance de ces compléments est d’autant 

plus importante sur une population âgée potentiellement fragile, pouvant facilement 

souffrir de complications nutritionnelles de la chirurgie bariatrique.  

Au vu de ces bons résultats, et en l’absence d’autres solutions adaptées aux plus âgés pour 

traiter l’obésité aujourd’hui, la chirurgie bariatrique devrait se développer chez les plus de 

60 ans.  

Pour encore améliorer et pérenniser le succès d’une telle chirurgie sur la population âgée, il 

nous paraît indispensable d’optimiser la sélection de ces patients, de renforcer le suivi post-

chirurgical chez une population vieillissante, et de développer systématiquement un réseau 

d’encadrement de l’activité physique.   
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5 CONCLUSION 

Notre étude a confirmé que la chirurgie de l’obésité améliorait la qualité de vie et les 

comorbidités des patients âgés vieillissant.  

 

La chirurgie bariatrique pourrait donc être recommandée pour traiter l’obésité des patients 

âgés, à condition d’une sélection stricte des patients, d’une préparation et d’un suivi de la 

chirurgie effectués par une équipe soignante compétente et avertie, avec l’appui 

indispensable du médecin généraliste et/ou du gériatre. La chirurgie de l’obésité pourrait 

alors permettre aux patients les plus âgés en échec thérapeutique depuis des années, de 

retarder leur perte d’autonomie, de vivre en meilleure santé, et de prolonger leur espérance 

de vie jusque là raccourcie par la surcharge pondérale et les comorbidités associées.  

 

L’âge ne devrait donc pas être une barrière pour proposer la chirurgie bariatrique afin de 

traiter l’obésité des plus âgés. Des études supplémentaires sont malgré tout indispensables, 

afin d’évaluer l’impact d’une telle chirurgie sur le très long terme, jusque là peu connu.  
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Introduction : Chez la personne âgée, l’obésité est un facteur de risque d’entrée prématurée dans la 
dépendance. La chirurgie bariatrique est une intervention lourde, mais aujourd’hui considérée comme le 
traitement le plus efficace pour lutter contre l’obésité morbide. Objectifs : Evaluer l’impact de la chirurgie 
bariatrique sur les états nutritionnels et anthropométriques, l’évolution des comorbidités, et la qualité de vie. 
Matériel et méthode : Etude descriptive rétrospective multicentrique à moyen terme. Les patients inclus 
étaient des hommes et femmes de plus de 60 ans en 2019 avec un antécédent de chirurgie bariatrique. Les 
données étaient issues des dossiers médicaux de patients de trois centres hospitaliers. Résultats : 54 patients 
ont été inclus dans notre étude, dont 38 femmes (70.4%) et 16 hommes (29.6%). Les patients avaient en 
moyenne 67.1 ans en 2019. Le temps moyen de suivi post-chirurgical était de 2 ans. L’IMC moyen avant la 
chirurgie était de 45 kg/m2, la perte de poids initiale post-chirurgicale de 30.5 kg en moyenne, et la perte 
d’excès de poids (PEP) de 51.7%. 18 patients (32.1%) ont repris 13.5kg en moyenne. Après la chirurgie, 
l’HTA était la comorbidité la plus représentée (41 patients (73.2%)), 26 patients (46.4%) ont présenté de 
nouvelles pathologies, 25 (44.6%) des carences biologiques, et 10 (18%) des complications de la chirurgie. 
Le taux de mortalité était de 1.8% (1 patient). La chirurgie a permis l’amélioration ou la rémission des 
comorbidités liées à l’obésité pour 17 patients (68%) diabétiques, 28 patients (59.6%) avec des pathologies 
respiratoires, 20 patients (43.5%) hypertendus, 11 patients (38%) avec une dyslipidémie, et 27 patients (64%) 
souffrant de douleurs articulaires. Quatre patients (17.4%) présentaient une aggravation de leur souffrance 
psychique. Après la chirurgie, 28 patients (50%) pratiquaient une activité physique régulière. La majorité (44 
(78.6%)) montrait une amélioration de leur qualité de vie après la chirurgie. Conclusion : Notre étude a 
confirmé que la chirurgie bariatrique améliorait la qualité de vie et les comorbidités des patients âgés 
vieillissant. Une stricte sélection des patients, une préparation et un suivi médical par une équipe compétente 
et avertie impliquant forcément le médecin généraliste et/ou le gériatre, semblent indispensables pour assurer 
le succès de la chirurgie bariatrique auprès des patients les plus âgés. Des études complémentaires à plus long 
terme sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 
 
Status of patients after bariatric surgery and older today (> 60 years old) : Multicentric study 
in Midi-Pyrénées, France 
Background: Obesity in older patients is a risk factor for early entrance in dependency. Bariatric surgery is a 
heavy intervention but considered today as the most efficient treatment against morbid obesity. Objectives: 
To evaluate the impact of bariatric surgery on nutritional and anthropometric status, the evolution of 
comorbidities, and quality of life. Material and method: Mid-term multicentric retrospective descriptive 
study. The included patients were men and women > 60 years old in 2019 with bariatric surgery as medical 
history. Data were collected from patients’medical files from 3 hospitals. Results: 54 patients of 67 years old 
in average, were included: 38 (70.4%) women and 16 men (29.6%). The average follow-up time was 2 years. 
The average body mass index (BMI) before surgery was 45 kg/m2, the average weight loss after surgery 
30.5kg, and the excess weight loss (EWL) 51.7%. 18 patients (32.1%) regained 13.5kg in average. After 
surgery, high blood pressure (HBP) was the most represented comorbidity (41 patients (73.2%)), 26 patients 
(46.4%) showed new pathologies, 25 (44.6%) biological deficiencies, and 10 (18%) surgical complications. 
Mortality rate reached 1.8% (1 patient). Surgery allowed improvement of most of the comorbidities related to 
obesity: 17 patients (68%) with diabetes mellitus, 28 patients (59.6%) with respiratory diseases, 20 patients 
(43.5%) with HBP, 11 patients (38%) with dyslipidemia, and 27 patients (64%) with joint pain. 4 patients 
(17.4%) showed an aggravation of psychological troubles. After surgery, 28 patients (50%) trained regularly. 
Quality of life improvement was shown for the majority of the patients (44 (78.6%)). Conclusion: Our study 
confirmed that bariatric surgery improved quality of life and comorbidities of aging patients. A strict patient 
selection, a preparation and a medical follow-up by a competent and experienced team, with the participation 
of the general practitioner and/or the geriatrician, seem to be essential to ensure the success of bariatric 
surgery in elderly patients. Further studies on the very long term are necessary to complete these results.   
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