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INTRODUCTION 
 

I. Etat des lieux de l’obésité en France 
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’obésité est une maladie chronique 

d’évolution pandémique. Elle constitue un facteur de risque majeur d’apparition d’autres 

maladies tout en augmentant le risque de décès prématuré et les incapacités à l’âge adulte. 

C’est une pathologie responsable de stigmatisation et d’exclusion sociale. L’obésité favorise 

l’apparition d’hypertension artérielle, d’accidents cardio-vasculaires, de diabète, de 

syndrome d’apnées du sommeil, de stéatose hépatique, d’affections psychiatriques 

(syndrome anxiodépressif, addictions), de troubles ostéoarticulaires, de certains cancers et 

de problèmes d’infertilité et de grossesse. Elle est définie par un Indice de Masse Corporelle 

(IMC) égal ou supérieur à 30 kg/m².  

 En France, la prévalence de l’obésité n’a cessé d’augmenter entre 1997 et 2006, 

passant de 8.7 à 17% chez l’adulte. Depuis 2006, elle a tendance à stagner autour de 17% en 

France métropolitaine (1). Cette stabilisation peut être expliquée en partie par le 

développement d’actions nationales de prévention avec les Programmes Nationaux de 

Nutrition Santé développés depuis 2001. Cependant cette proportion est toujours trop élevée. 

L’obésité doit rester une problématique prioritaire en France car certains indicateurs ne 

s’améliorent pas. En effet, la prévalence de l’obésité est beaucoup plus importante en outre-

mer. En Guadeloupe et en Martinique, l’obésité touche respectivement 23 % et 28 % des 

adultes. (2) Il existe également une augmentation de la proportion de personnes en obésité 

morbide (IMC > 40 kg/m²) : la prévalence de l’obésité morbide est passée de 0,3% de la 

population en 1997 à 1,2% en 2012. (3) L’obésité en France suit également un gradient social 

important en fonction des catégories socio-professionnelles, elle est inversement 

proportionnelle aux revenus des foyers et aux niveaux d’instruction. (3) 

  

II. La chirurgie bariatrique 
 

La chirurgie bariatrique est une prise en charge de l’obésité actuellement en plein 

essor. Le nombre d’interventions de chirurgie bariatrique a triplé en dix ans pour s’établir à 

plus de 50 000 interventions par an. Cependant cette prise en charge doit rester une solution 

de deuxième intention, selon des critères d’inclusion précis. (4) En effet, la HAS reconnaît 

comme éligibles à la chirurgie les patients ayant les critères suivants : 
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- une obésité morbide (IMC >40 kg/m²) ou sévère (IMC >35 kg/m²) avec des 

comorbidités susceptibles de s’améliorer avec la perte de poids, 

- déjà bénéficié d’une prise en charge médicale, diététique et psychologique 

optimale, sans efficacité de ces thérapeutiques sur la perte pondérale, 

- réalisé un bilan et un suivi pré opératoire pluriprofessionnels avec information 

claire, 

- compris et accepté la nécessité de réaliser un suivi post opératoire à long terme, 

- et avec un risque opératoire acceptable. (5) 

Ensuite, le parcours du patient jusqu’à la chirurgie et après l’intervention est bien 

structuré. (Annexe 1 : Parcours du patient en demande d’une prise en charge chirurgicale de 

son obésité) 

 

La chirurgie présente des risques pour le patient : complications liées à la chirurgie, 

apparition de problèmes psychiques, de carences nutritionnelles, méconnaissance des effets 

sur le très long terme, et irréversibilité du geste.  

 

Il est prouvé que la chirurgie bariatrique est efficace sur la perte de poids, la 

diminution des facteurs de risques associés (6), la mortalité (7) mais également la qualité de 

vie (8) (9). 

 

 Les différentes techniques de chirurgie sont basées sur la restriction et/ou la 

malabsorption du bol alimentaire dans le tube digestif. Les 3 principales techniques utilisées 

sont : la sleeve gastrectomie, le bypass et l’anneau gastrique. Leur fréquence d’utilisation 

est variable selon les centres et les indications.  

(Annexe 2 : Nombre d’interventions de chirurgie bariatrique)  

 

 

1. Principales techniques et efficacité  
 

a) La sleeve gastrectomie 
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Figure 1 : Schéma simplifié de la sleeve  

(5) 

Actuellement la plus utilisée en France (69% des opérations en 2018), cette technique 

restrictive consiste à retirer environ 2/3 de l’estomac (10). Cette ablation permet également 

de retirer la partie de l’estomac contenant les cellules qui sécrètent l’hormone stimulant 

l’appétit : la ghréline. L’absorption des aliments n’est pas perturbée.  

Selon la HAS, le pourcentage de Perte d’Excès de Poids (PEP) attendu est de l’ordre 

de 45 à 65% à 2 ans (11). Dans une étude sur l’évolution des patients opérés sur le long 

terme, on retrouve une médiane de pourcentage de perte de poids de 25.1% à 5 ans et 22.9 

% à 8 ans. De plus, la fréquence des comorbidités est diminuée. Elle a permis la résolution 

du SAOS chez 91% des patients, du diabète de type 2 chez 68% des patients, de l’HTA chez 

53% des patients et de la dyslipidémie chez 25% des patients. (12) 

 

b) Le bypass ou court-circuit gastrique en Y 
 

Figure 2 : Schéma simplifié du bypass en Y 

(5) 
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Cette technique mixte, restrictive et malabsorptive est efficace en diminuant à la fois 

la taille de l’estomac et l’absorption alimentaire par réduction de la longueur d’intestin grêle 

en contact avec les aliments. Environ 13 000 bypass sont réalisés chaque année soit 28% des 

interventions en France (10).  

Elle est décrite dans la littérature comme la technique ayant les meilleurs résultats 

sur la perte de poids. La Swedish Obese Subjects Study retrouve effectivement un 

pourcentage de perte de poids à 10 ans de 25% chez les patients opérés d’un bypass contre 

16.5% pour la sleeve. (7) La HAS estime le pourcentage de PEP attendu entre 70 et 75%. 

(13) 

En revanche elle peut créer des complications plus importantes notamment à cause 

du risque de carences plus élevé.  

 

c) L’anneau gastrique 
 

Figure 3 : Schéma simplifié de l’anneau gastrique 

(5) 

Cette technique restrictive diminue le volume de l’estomac et ralenti le passage du 

bol alimentaire. C’est la technique la moins utilisée, elle est même complètement 

abandonnée dans certains centres. Elle représente 4% des chirurgies bariatriques en 2016 

(4). Son efficacité est moindre en comparaison avec les 2 premières techniques. Selon 

Sjöström et al, le pourcentage de perte de poids est de 13.2% à 10 ans (7). Selon la HAS, le 

pourcentage de PEP attendu est de 40 à 60% (14). 

En revanche, c’est la seule intervention réversible et ajustable. C’est aussi celle qui 

est la moins risquée.  
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(Annexe 3 : Efficacité des différentes chirurgies bariatriques) 

 

Il existe d’autres techniques de chirurgie bariatrique comme le bypass en oméga, la 

dérivation biliopancréatique ou le ballonnet intragastrique, mais elles sont moins pratiquées 

et moins étudiées car plus récentes.  

 

2. La problématique du suivi des patients 
 

Selon les recommandations nationales et internationales, les patients opérés doivent 

pouvoir bénéficier d’un suivi médical à vie après la chirurgie. La HAS recommande en effet 

quatre consultations de suivi la première année après l’intervention puis au moins une 

consultations par an (5).  

Cependant, selon le communiqué de l’Académie de Chirurgie de janvier 2015, on estime 

que 50% ou plus des patients n’effectuent pas correctement leur suivi 2 ans après la 

chirurgie.  

Dans son rapport en 2018, l’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) insiste 

sur la nécessité d’améliorer le suivi des patients et parle même du suivi comme étant le 

« tendon d’Achille » de la chirurgie bariatrique (4). En effet, la réalisation d’un suivi régulier 

à vie après la chirurgie est un prérequis essentiel au bon déroulement de cette prise en charge. 

Cela permet d’optimiser l’efficacité de la chirurgie en favorisant la perte de poids et 

l’amélioration des comorbidités. Le suivi est également essentiel concernant le dépistage et 

la prise en charge des potentielles complications somato-psychiques et des carences 

nutritionnelles. L’absence de suivi induit enfin un risque majeur de reprise de poids (15) 

(16). 

Le suivi doit être réalisé de manière pluriprofessionnelle par le chirurgien, 

l’endocrinologue, le nutritionniste, le médecin généraliste, l’infirmier, le psychologue et le 

diététicien. Cette prise en charge nécessite une coordination optimale entre les différents 

intervenants. Les difficultés de réalisation d’un suivi correct sont en partie 

organisationnelles, mais également liées au patient. Les patients peuvent rencontrer des 

difficultés économiques car certains actes ne sont pas remboursés par l’assurance maladie 

(certains dosages vitaminiques, l’accompagnement psychologique ou diététique).  

La perte de poids initiale, vécue comme une « lune de miel » fait ressentir aux patients 

l’impression qu’il sont guéris et qu’ils n’ont plus la nécessité de poursuivre leur suivi 

médical. (15) 
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Ils ne sont pas toujours bien informés, de plus, sur l’enjeu du suivi et vivent la reprise de 

poids comme un échec. 

L’adhésion au suivi doit donc être améliorée en donnant les clés aux patients pour 

devenir proactifs et impliqués dans leur prise en charge. 

L’Académie Nationale de Médecine en 2017 et l’Inspection Générale des Affaires 

Sociales en 2018 ont publié des propositions pour favoriser une meilleure prise en charge 

post-opératoire. Elles proposent une réactualisation des recommandations (qui datent de 

2009), une meilleure coordination entre professionnels, l’implication des médecins 

généralistes, le remboursement des dépenses de santé nécessaire au suivi et un travail pour 

renforcer l’adhésion des patients afin de limiter les perdus de vue (4) (17). 

 

III. Education Thérapeutique du Patient (ETP) et chirurgie 

bariatrique 
 

1. L’efficacité de l’ETP 
 

L’Education Thérapeutique du Patient (ETP) a prouvé son efficacité dans la prise en 

charge de l’obésité et dans d’autres maladies chroniques. Elle permet une responsabilisation 

du patient en le plaçant acteur de sa prise en charge (18). L’ETP peut se décliner selon 

différentes modalités, tant sur le plan du contenu que sur le déroulement des séances 

(nombre, durée) ; selon les objectifs recherchés, les équipes, les lieux et le moment où en est 

le patient. Notamment, lors d’hospitalisation dans des centres spécialisés ou en ambulatoire ; 

des ateliers collectifs à types de groupes de parole ou des ateliers individuels permettent 

d’éduquer les patients et leur apporter connaissances et compétences jugées nécessaires à 

leur pathologie. La participation à un programme d’ETP débute par un entretien permettant 

la réalisation du diagnostic éducatif (que sait le patient sur sa maladie ? Quels sont ses 

besoins et ses attentes ?) afin de définir les compétences à acquérir pendant le programme. 

Ces compétences sont ensuite évaluées à la fin du programme afin de contrôler l’intégration 

des informations.   

Buclin-Thiebaud et al ont montré que l’ETP est efficace dans la prise en charge de 

l’obésité, avec un pourcentage de perte de poids de plus de 10% à 5 ans chez plus de la 

moitié des participants. (19)   

 



11 
 

2. ETP et chirurgie bariatrique 
 

La HAS recommande la participation à un programme d’ETP spécifique à la 

chirurgie bariatrique en pré et post opératoire (5). Les patients qui entrent dans un parcours 

de chirurgie bariatrique ont parfois tendance à imaginer la chirurgie comme une solution 

miracle et définitive. Ils se reposent sur les professionnels de santé qui les prennent en 

charge. La participation à un programme d’ETP dans cette situation permet de comprendre 

les enjeux du suivi pour une réussite de la chirurgie. Ils peuvent acquérir les compétences 

nécessaires pour mieux comprendre l’origine de leur obésité, et changer durablement leurs 

habitudes alimentaires afin de garantir la perte de poids, et accepter la nécessité d’un suivi 

médical régulier à vie. C’est le principe de « l’empowerment » (redonner du pouvoir au 

patient).  

La littérature scientifique est encore assez pauvre concernant l’évaluation des 

programmes d’ETP spécifiques à la chirurgie bariatrique. 

 

IV. Objectif de l’étude 
 

Le suivi des patients après la chirurgie étant l’un des points faibles de la prise en 

charge de l’obésité, nous avons cherché à savoir ce qui pourrait améliorer cet indicateur. Par 

ailleurs, l’ETP dans la chirurgie bariatrique semble être un atout important encore peu 

évalué. Nous avons donc choisi d’évaluer l’impact d’un programme d’ETP sur le suivi des 

patients 2 ans après leur chirurgie.  

 

La question de recherche est :  

- La participation à un programme d’ETP spécifique à la chirurgie bariatrique a-t-

elle un impact sur l’adhésion des patients au suivi 2 ans après l’intervention ? 

Les critères secondaires sont : 

- Quelles sont les caractéristiques des patients qui influencent la participation au 

programme d’ETP ?  

- Quel est l’impact de la participation à l’ETP sur la perte de poids à 2 ans ?  

- Quel est l’impact de la participation à l’ETP sur la durée du suivi chez les patients 

perdus de vue ?  

- Quelles sont les caractéristiques des patients qui sont associées à une meilleure 

compliance au suivi ?   
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

I. Matériel 
 

Le programme d’ETP de la Clinique Occitanie à Muret a débuté en 2015. Entre 2015 

et avril 2017, il était composé d’une journée d’ateliers collectifs en amont de la chirurgie. 

Depuis avril 2017 il regroupe la journée d’ateliers collectifs pré opératoire et un programme 

post-opératoire. Il est proposé à tous les patients en obésité morbide au début de leur parcours 

de chirurgie bariatrique.  

 

1. L’ETP pré opératoire 
 

Les objectifs pédagogiques du programme pré opératoire sont :  

- Comprendre sa maladie et ses complications 

- Comprendre les causes de l’obésité 

- Connaître les différentes dimensions de la prise en charge de l’obésité 

- Connaître et comprendre les différentes chirurgies et le déroulement de 

l’hospitalisation  

- Connaître les conséquences et les complications possibles de la chirurgie 

- Intégrer les modifications alimentaires post-opératoire 

- Connaître le parcours de suivi post opératoire pour le maintien ou l’amélioration de 

son état de santé à long terme  

(Annexe 4 : Programme ETP pré opératoire) 

L’infirmière d’éducation thérapeutique organise une consultation avant la journée 

d’atelier afin de réaliser le diagnostic éducatif du patient. Un questionnaire d’évaluation des 

compétences est rempli par les participants à la fin du programme.  

 

2. L’ETP post opératoire 
 

Le programme d’ETP post opératoire est constitué de deux journées d’ateliers 

collectifs et de trois consultations pluriprofessionnelles proposées à tous les patients opérés 

à la clinique après le mois d’avril 2017. Il s’étale sur la période entre 2 et 12 mois après la 

chirurgie.  
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Les journées de formation sont programmées à 6 et 12 mois environ après la chirurgie 

(appelées ETP 1 pour celle à 6 mois et ETP 2 pour celle à 12 mois). Les objectifs 

pédagogiques généraux des ateliers sont :  

- Allier quotidien et chirurgie 

- Connaître et mettre en place des pratiques alimentaires adaptées à sa chirurgie 

- Connaître et comprendre l’impact psychologique de la modification corporelle 

- Mettre en place des habitudes de vie adaptées à sa chirurgie 

- Eviter les complications post opératoires 

- Améliorer ou maintenir sa qualité de vie et son état de santé en post opératoire et sur 

le long terme 

- Connaître et comprendre l’ensemble des prises en charge proposées après une 

chirurgie bariatrique  

(Annexe 5 : Programme ETP post opératoire) 

Les consultations pluriprofessionnelles sont proposées à 2, 6 et 12 mois après la chirurgie. 

Elles comprennent des entretiens avec une diététicienne, une infirmière d’éducation 

thérapeutique et une psychologue. Les objectifs pédagogiques de ces consultations sont :  

- S’exprimer autour de ses problématiques psychologiques depuis la chirurgie 

(sexualité, problématiques de couple, rapport aux autres, arrêt du tabac…) et mettre 

en place des actions autour de ces problématiques. 

- Comprendre la stabilisation du poids 

- Assurer la stabilisation du poids 

- S’exprimer et partager autour du vécu post opératoire et de la stabilisation de la perte 

de poids. 

- Evaluer l’impact de sa perte de poids sur son état de santé et l’évolution de ses 

maladies. 

- Evaluer la modification de ses habitudes alimentaires. 

- Comprendre l’intérêt de maintenir ces changements dans le temps. 

- S’exprimer sur le vécu de ces changements d’habitude de vie. 

Ce programme d’ETP post opératoire est également précédé d’une consultation dédiée 

au diagnostic éducatif réalisé par l’infirmière d’éducation thérapeutique. L’évaluation du 

programme se fait à la fin de la journée d’atelier d’ETP 2 par un nouvel entretien avec celle-

ci. 
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3. Le suivi post opératoire 
 

Lors du bilan pré opératoire avec le chirurgien et lors des séances d’ETP, les patients 

sont informés du calendrier de suivi post opératoire proposé. En accord avec les 

recommandations nationales, les patients sont invités à venir en consultation avec le 

chirurgien référent à 2 mois, 6 mois, 12 mois, 24 mois puis tous les ans pendant 5 ans après 

la chirurgie.  

Ce suivi est conseillé en complément du suivi avec un endocrinologue ou avec le 

médecin traitant. Il permet de suivre l’évolution du poids et l’apparition de complications 

liées à la chirurgie. Durant la première année, il peut être réalisé le même jour que le 

programme d’ETP le cas échéant. A partir de 12 mois en post-opératoire, il n’existe pas 

d’offre d’ETP actuellement. 

 

II. Méthode 
 

1. Echantillon 
 

Il est constitué de patients opérés à la clinique Occitanie à Muret d’une chirurgie 

bariatrique entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2018, soit une période de 3 ans. Entre 

le 1er janvier 2016 et avril 2017 se déroulait le programme d’ETP pré opératoire seulement, 

puis à partir d’avril 2017 le programme d’ETP se constituait de l’ETP pré et post opératoire. 

Les méthodes de chirurgies et les recommandations de suivi n’ont pas changé au 

cours de ces trois années.  

 

2. Critères d’inclusion 
 

La population étudiée regroupe tous les patients éligibles à la chirurgie bariatrique et 

opérés d’une première chirurgie entre le 01/01/2016 et le 31/12/2018 au sein de la clinique. 

Les patients ont été inclus indifféremment selon la chirurgie réalisée (sleeve ou bypass).  

 

3. Critères d’exclusion 
 

Les patients ayant déjà bénéficié d’une chirurgie bariatrique par le passé (anneau 

gastrique, sleeve, gastroplastie verticale calibrée de Masson) ont été exclus. Les patients 
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ayant informé de leur déménagement ont également été exclus. Un patient a été exclu car un 

cancer gastrique a été découvert lors de la réalisation de la chirurgie, le suivi du patient ne 

correspondait plus au suivi classique du parcours étudié.  

 

4. Recueil des données et paramètres d’analyse 
 

Les données nécessaires à notre étude ont été collectées à partir des dossiers 

médicaux des patients sur les logiciels Surgica du service de chirurgie et Expert Santé du 

service d’éducation thérapeutique. Elles ont été regroupées dans un tableur Excel après 

anonymisation des patients.  

La présence lors des journées d’ETP et des consultations pluriprofessionnelles était 

reportée sur le logiciel Expert par l’équipe du service d’ETP. Un contrôle a été effectué grâce 

aux feuilles d’émargement des patients. Les consultations pluriprofessionnelles faisaient 

l’objet de courriers systématiques sur le logiciel Expert.  

 

La participation au programme d’ETP a été définie par la présence à la journée 

d’ETP pré opératoire pour les patients opérés avant avril 2017 et par la participation 

à plus de la moitié du programme d’ETP proposé (pré et post opératoire) pour les 

patients opérés après avril 2017 (soit au moins 4 temps de formation sur les 6 proposés). 

 

Un patient a été considéré comme suivi 2 ans après la chirurgie s’il s’était 

présenté en consultation avec le chirurgien entre 18 et 30 mois en post opératoire, soit 

2 ans plus ou moins 6 mois. L’absence de consultation de suivi dans cette période 

définissait le patient perdu de vue. 

 

Les caractéristiques des patients recueillies étaient :  

- l’âge,  

- le sexe,  

- le poids, la taille, l’IMC,  

- la présence de comorbidités avant la chirurgie : hypertension artérielle, syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) modéré à sévère, diabète et 

dyslipidémie, 

- la présence aux programmes d’ETP pré opératoire, post opératoire 1 et 2 et à chaque 

consultation pluriprofessionnelle proposée,  
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- la durée du suivi par le chirurgien en mois en fonction de la date de la dernière 

consultation,  

- la présence à la consultation de suivi à 2 ans,  

- le poids à 2 ans si le patient est venu en consultation,  

- le pourcentage de perte de poids 

- le pourcentage de Perte d’Excès de Poids (PEP) 

- le stade motivationnel de Prochaska lors du premier diagnostic éducatif,  

- le statut socio-professionnel,  

- le type de chirurgie : sleeve ou bypass.  

 

Les données concernant l’âge, le poids, l’IMC et le statut socioprofessionnel 

correspondaient aux caractéristiques du patient au début de la prise en charge bariatrique 

(1ère consultation avec le chirurgien ou l’infirmière d’ETP). L’âge a été ensuite réparti en 

tranches d’âge : 18-29 ans, 30-39 ans, 40-49 ans, 50-59 ans et plus de 60 ans.  

 

Les comorbidités étaient toutes recherchées lors du bilan pré opératoire obligatoire 

du parcours de chirurgie bariatrique (5).  

L’HTA a été définie par deux mesures de tension artérielle supérieures à 140/90 

mmHg ou la prise d’un médicament anti-hypertenseur.  

Le SAHOS a été recherché par polysomnographie (non systématique au début de 

l’inclusion), le SAHOS modéré à sévère étant défini par un index d’apnées hypopnées 

supérieur à 15/ heure (20).  

Le diabète de type 2 a été défini par la mesure de la glycémie à jeun supérieure à 1.26 

g/L à deux reprises ou la présence d’un traitement anti-diabétique antérieur (21).  

La dyslipidémie a été définie par la présence d’une hypertriglycéridémie supérieure 

à 1.5g/L ou d’un taux de LDLc supérieur au seuil recommandé par la société européenne de 

cardiologie (ESC) selon les facteurs cardio-vasculaires du patient (22). 

 

Le pourcentage de perte de poids a été calculé chez les patients suivis à partir du 

poids initial et du poids à 2 ans.  

 

Le pourcentage de PEP a été calculé à partir du poids idéal théorique obtenu grâce à 

la formule de Lorentz. Cette formule prend en compte la taille et le sexe, elle donne une 

approximation du poids idéal du patient (5). 
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Le stade motivationnel de Prochaska a été recueilli de façon non systématique par 

l’infirmière d’éducation thérapeutique lors du premier diagnostic éducatif. L’absence de 

valeur pour cette caractéristique n’a pas été un critère d’exclusion pour l’étude.  

 

La catégorie socioprofessionnelle n’a pas pu être retrouvée pour tous les patients. 

Cela n’a cependant pas été un critère d’exclusion pour l’étude. La catégorie 

socioprofessionnelle a été regroupée selon la nomenclature Professions et Catégories 

Socioprofessionnelles (PCS) de l’INSEE de 2003 (23).  

 

Nous n’avons pas fait de différence selon le type de chirurgie dont les patients ont 

bénéficié : sleeve ou bypass seulement. Aucune chirurgie par anneau gastrique n’a été 

réalisé.  

(Annexe 6 : Dictionnaire d’inclusion des patients) 

 

5. Analyse des données 
 

Nous avons réalisé une analyse descriptive rétrospective des patients à partir de leurs 

dossiers médicaux. Le calcul des résultats en pourcentages a été obtenu avec le logiciel 

Excel.  

L’analyse statistique des principaux résultats a été effectuée via le logiciel en ligne 

Biostat GV (24). 

 

Une différence a été considérée comme significative pour un p inférieur à 0.05, 

soit un risque alpha de première espèce de 5%. Pour l’étude des variables qualitatives, 

nous avons réalisé un test du khi-deux. Le test du khi deux s'applique uniquement sur des 

tableaux de contingence, ayant au moins 2 lignes et 2 colonnes, contenant des valeurs 

positives entières, ayant au moins 60 observations au total et ayant au minimum 5 

observations par case du tableau. Pour l’étude des variables quantitatives, nous avons opté 

pour un test non paramétrique : le test de Wilcoxon. 
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RESULTATS 
 

 Description de la population  
 

1. Population totale 
 

563 patients ont été opérés d’une chirurgie bariatrique par 3 chirurgiens sur la période 

d’inclusion. La sleeve était majoritaire avec 447 patients opérés contre 141 bypass.  

 

Figure 4 : Diagramme de flux : 

 
 

Les caractéristiques générales des 480 patients inclus sont regroupées dans le tableau 

1. Les catégories socioprofessionnelles et les stades de Prochaska n’ont pas pu être relevés 

pour tous les patients. Nous avons recueilli les catégories socioprofessionnelles pour 409 

patients et les stades de Prochaska pour 200 patients sur les 480 inclus.  
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Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon 

Caractéristiques Détail Echantillon (%) 

Sexe Femme 368 (76,7%) 

 Homme 112 (23,3%) 

Age   41,6 ans 

Tranche d'âge 18-29 ans 92   (19,2%) 

 30-39 ans 124 (25,8%) 

 40-49 ans 124 (25,8%) 

 50-59 ans 94   (19,6%) 

 >60 ans 46 (9,6%) 

Présence de comorbidités Oui 323 (67,3%) 

 Non 157 (32.7%) 

Détail comorbidités Diabète 69   (14,4%) 

 SAOS 188 (39,2%) 

 HTA 128 (26,7%) 

 Dyslipidémie 192 (40,0%) 

IMC   41,4 kg/m2 

Stade de Prochaska Pré-contemplation 10   (5,0%) 

 Contemplation 102 (51,0%) 

 Préparation 82   (41,0%) 

 Action 6     (3,0%) 

Catégorie Socio-

professionnelle 
Agriculteur exploitant 5     (1,2%) 

 Artisan, commerçant, chef d'entreprise 18   (4,4%) 

 Cadre et profession intellectuelle supérieure 28   (6,8%) 

 Profession intermédiaire 49   (12,0%) 

 Employé 119 (29,1%) 

 Ouvrier 48   (11,7%) 

 Retraité 27   (6,6%) 

 Autre personne sans activité professionnelle 115 (28,1%) 

Chirurgie Sleeve 402 (83,8%) 

 By-pass 78   (16,3%) 
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2. Adhésion au programme d’ETP 
 

217 patients ont participé au programme d’ETP durant la période d’inclusion, soit 

45.2 % de la population totale.  

Afin de mettre en évidence de potentiels facteurs prédisposants à la participation au 

programme d’ETP, nous avons étudié les caractéristiques de cette population dans les 

groupes participants et non participants à l’ETP. Elles sont exposées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques participants et non participants à l’ETP 

Caractéristiques Détail 

Participants à l'ETP 

(217) 

Non participants 

à l'ETP (263) 

p 

Sexe Femme 169 (77,9%) 199 (75,7%) 0.568 * 

  Homme 48 (22,1%) 64 (24,3%)  

Age   42,6 ans 40,9 ans 0.113** 

Tranche d'âge 18-29 ans 37 (17,1%) 55 (20,9%) 0.395 * 

  30-39 ans 53 (24,4%) 71 (27,0%)   

  40-49 ans 55 (25,3%) 69 (26,2%)  

  50-59 ans 47 (21,7%) 47 (17,9%)  

  >60 ans 25 (11,5%) 21 (8,0%)  

Présence de 

comorbidités 
 

141 (65,0%) 182 (69,2%) 

0.326 * 

Détail comorbidités Diabète 33 (15,2%) 36 (13,7%) 0.213 * 

  SAOS 68 (31,3%) 120 (45,6%) 0.001 * 

  HTA 64 (29,5%) 64 (24,3%) 0.203 * 

  Dyslipidémie 83 (38,25%) 109 (41,44%) 0.477 * 

IMC   41,8 kg/m2 41,2 kg/m2 0.117 ** 

Stade de Prochaska 
Pré contemplation 

et contemplation 48 (46.6%) 64 (66.0%) 

0.006 * 

  
Préparation et 

action 55 (53.4%) 33 (34.0%) 

 

Catégorie Socio-

professionnelle 

Avec activité 

professionnelle 130 (70.7%) 137 (60.9%) 

0.039 * 

  
Sans activité 

professionnelle 54 (29.3%) 88 (39.1%) 

 

Chirurgie By-pass 39 (18,0%) 39 (14,8%) 0.352 * 

  Sleeve 178 (82,0%) 224 (85,2%)  
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* Calculé avec le test du Khi deux 

** Calculé avec le test de Wilcoxon 

 

Les caractéristiques des patients qui semblent influencer la participation à 

l’ETP sont la présence d’un SAOS, le stade de Prochaska et la catégorie socio-

professionnelle.  

 

La présence d’un SAOS est la seule comorbidité statistiquement associée à une 

diminution de la participation à l’ETP (p=0.001), cela se retrouve également en cas de 

dyslipidémie. En revanche la présence de diabète et d’HTA aurait plutôt tendance à 

augmenter la participation à l’ETP.  

 

Les stades de Prochaska ont été regroupés afin d’avoir des échantillons supérieurs à 

5. Nous avons regroupé les stades « pré contemplation » et « contemplation » puis 

« préparation » et « action ». Le test du Khi deux montre une meilleure adhésion au 

programme d’ETP chez les patients aux stades « préparation » et « action » (p=0.006).  

 

De la même manière, les catégories socio-professionnelles des patients ont été 

rassemblées en deux groupes afin d’augmenter la taille des échantillons non analysables pour 

certaines catégories. Un premier groupe « avec activité professionnelle » comprend : Les 

agriculteurs exploitants, les artisans, commerçants, chefs d’entreprises, les cadres et 

professions intellectuelles supérieures, les professions intermédiaires, les employés et les 

ouvriers. Le deuxième groupe comprend les retraités et autres personnes sans activité 

professionnelle. Il existe une augmentation statistiquement significative de l’adhésion à 

l’ETP chez les personnes qui ont une activité professionnelle (p=0.039). 

 

Les autres caractéristiques n’ont pas montré de différence significative mais il existe 

des tendances que l’on peut décrire. Être une femme, avoir plus de 50 ans, du diabète ou de 

l’hypertension et un projet de bypass sont des caractéristiques plus fréquentes chez les 

participants à l’ETP. 
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 Critère principal : impact du programme d’ETP sur la 

compliance au suivi proposé 
 

1. Sur la durée totale de l’inclusion 
 

a) Suivi à 2 ans 
 

Dans la population totale, 110 patients (soit 22.9%) ont effectué leur suivi à 2 ans.  

Sur les 217 patients ayant participé au programme d’ETP, 59 patients se sont rendus 

à leur consultation de suivi avec leur chirurgien référent entre 18 et 30 mois après leur 

opération, soit 27.2% de patients suivis.  

Chez les 263 patients qui n’ont pas participés à l’ETP, 51 patients ont été suivi à 2 

ans, soit 19.4% de patients suivis. 

 

 La participation au programme d’ETP est associée à une amélioration 

statistiquement significative du nombre de patients s’étant rendu à la consultation de 

suivi 2 ans après la chirurgie. La proportion passe de 19.4% à 27.2% de patients suivi 

(p=0.043).  

 

b) Perdus de vue 
 

Le nombre de perdus de vue diminue dans le groupe de patients ayant participé à 

l’ETP.  

Chez les patients ayant participé à l’ETP, 158 patients ne se sont pas rendus à leur 

consultation de suivi, soit 72.8% de perdus de vue.  

Chez les patients n’ayant pas participé à l’ETP, 212 patients ne sont pas suivis, soit 

80.6% de perdus de vue.  

La participation au programme d’ETP est associée à une diminution significative du 

nombre de patients perdus de vue (p=0.043) 
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Figure 5 : Proportion de patients suivis ou perdus de vue en fonction de leur participation à 

l’ETP ou non. 

 
 

2. Influence du programme d’ETP proposé 
 

a) Programme d’ETP pré opératoire 
 

Entre janvier 2016 et avril 2017, 195 patients ont été opérés à la clinique. Durant 

cette période, seul le programme d’ETP pré opératoire a été proposé. Le taux de participation 

au programme est de 77.9% (152 participants).  

Dans le groupe de patients ayant participé au programme, 41 patients ont réalisé leur 

suivi à 2 ans, soit 27.0% de patients suivis.   

Sur les 43 patients qui n’ont pas participé au programme, 7 se sont rendu à leur 

consultation de suivi, soit 16.3% de patients suivis. 

Sur cette période, la participation au programme d’ETP pré opératoire et 

l’augmentation du nombre de patients suivis ne sont pas statistiquement associés (p=0.151). 

 

b) Programme d’ETP pré et post opératoire 
 

A partir du 1er avril 2017, le programme d’ETP post opératoire s’est ajouté au 

programme pré opératoire. Sur cette période, 285 patients ont été opérés. Le taux de 

participation au programme est de 22.8% (65 participants). 
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Sur les 65 patients qui ont participé au programme, 18 ont été suivis à 2 ans, soit 

27.7% de patients suivis 

220 patients n’ont pas participé à l’ETP et 44 d’entre eux ont effectué leur suivi soit 

20.0%.  

L’augmentation de patients suivis et la participation au programme d’ETP pré et post 

opératoire ne sont pas statistiquement associées. (p=0.187) 

 

Figure 6 : Impact de la participation au programme d’ETP sur le suivi selon la proposition 

d’un programme post opératoire supplémentaire ou non  

 
 Nous souhaitons maintenant évaluer s’il existe une différence de suivi des patients 

selon le programme d’ETP auquel ils ont participé. Le tableau 3 compare le suivi des patients 

ayant participé au programme d’ETP pré opératoire avant avril 2017 et ceux ayant participé 

au programme pré et post opératoire après avril 2017.  

 

Tableau 3 : Suivi des patients en fonction de leur participation au programme d’ETP post 

opératoire en plus du programme pré opératoire. 

 
Suivi Perdus de vue  p 

Participants ETP pré opératoire 41 (27,0%) 111 (73,0%) 0,913 * 

Participants ETP pré et post 

opératoire 18 (27,7%) 47  (72,3%) 
 

* Calculé avec le test du Khi deux 
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 Critères secondaires 
 

1. Perte de poids des patients suivis 
 

Sur la population de l’étude, 110 patients ont effectué leur suivi. Le pourcentage de 

perte de poids a pu être calculé en fonction de leur poids de départ avant la chirurgie. Pour 

tous les patients suivis, la moyenne du pourcentage de perte de poids est de 35.2%. Nous 

avons cherché à évaluer l’impact de la participation à l’ETP sur ce critère. 

 La participation à l’ETP est associée à une augmentation significative du 

pourcentage de perte de poids à 2 ans. Il est de 32.9% pour les non participants, contre 

37.1% chez les participants (p=0.029). 

 

Figure 7 : Pourcentage de perte de poids chez les patients participants et non participants au 

programme d’ETP 

 
 

 Le pourcentage de PEP est également plus important dans le groupe des patients 

participants à l’ETP. La moyenne de pourcentage de PEP est de 78.5% chez les participants 

contre 72.0% chez les non participants. Cette différence n’est pas statistiquement 

significative (p= 0.122).  
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Figure 8 : Pourcentage de PEP chez les patients participants et non participants au 

programme d’ETP 

 
 

2. Durée du suivi chez les patients perdus de vue 
 

Sur les 370 patients perdus de vue nous avons relevé la date de leur dernière 

consultation et calculé la durée du suivi avec le chirurgien. 42.7% d’entre eux ont participé 

au programme d’ETP. La durée moyenne du suivi pour tous les patients perdus de vue est 

de 7.7 mois.  

La participation au programme d’ETP s’associe à une augmentation du délai 

de rupture du suivi pour les patients perdus de vue. En effet, la moyenne de durée du 

suivi est de 7.2 mois pour les patients non participants à l’ETP, alors qu’elle est de 8.5 

mois chez les participants, cette différence est statistiquement significative (p=0.002). 

 

Figure 9 :Impact de la participation à l’ETP sur la durée du suivi des patients perdus de vue 
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3. Implication des caractéristiques des participants sur 

leur suivi 
 

Afin de définir des facteurs prédisposants à la réalisation ou non du suivi, nous avons 

comparé les caractéristiques des patients lorsqu’ils ont participé à l’ETP. Ces informations 

sont regroupées dans le tableau 4 pour les 217 patients qui ont participés au programme.  

Tableau 4 : Caractéristiques des patients participants suivis ou perdus de vue 

* Calculé avec le test du Khi deux  

** Calculé avec le test de Wilcoxon 

Caractéristiques Détail Perdus de vue (158) Suivis (59) p 

Sexe Femme 120 (75,9%) 49 (83,1%) 0.262 * 

  Homme 38 (24,1%) 10 (16,9%)  

Age   42,3 ans 43,5 ans 0.502 ** 

Tranche d'âge 18-29 ans 27 (17,1%) 10 (16,9%) 0.975 * 

  30-39 ans 40 (25,3%) 13 (22,0%)  

  40-49 ans 40 (25,3%) 15 (25,4%)  

  50-59 ans 34 (21,5%) 13 (22,0%)  

  >60 ans 17 (10,8%) 8 (13,6%)  

Présence de 

comorbidités 
  

101 (63,9%) 40 (67,8%) 

0.595 * 

Détail comorbidités Diabète 22 (13,9%) 11 (18,6%) 0.389 * 

  SAOS 47 (29,7%) 21 (35,6%) 0.409 * 

  HTA 48 (30,4%) 16 (27,1%) 0.639 * 

  Dyslipidémie 58 (36,71%) 25 (42,37%) 0.445 * 

IMC   41,6 42,2 0.450 ** 

Stade de Prochaska 
Pré contemplation 

et Contemplation 29 (40.8%) 19 (59.4%) 

0.081 * 

  
Préparation et 

Action 42 (59.1%) 13 (40.6%) 

 

Catégorie Socio-

professionnelle 

Avec activité 

professionnelle 94 (69.1%) 36 (75.0%) 

0.442 * 

  
Sans activité 

professionnelle 42 (30.9%) 12 (25.0%) 

 

Chirurgie By-pass 23 (14,6%) 16 (27,1%) 0.032 * 

  Sleeve 135 (85,4%) 43 (72,9%)  
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 Seul le type de chirurgie est associé à une modification significative du suivi des 

patients. Les patients opérés d’un by-pass sont plus nombreux à effectuer leur suivi. A 

l’inverse, ceux qui bénéficient d’une sleeve ont tendance à moins venir à leur 

consultation de suivi à 2 ans (p=0.032). 
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DISCUSSION 
 

I. Justification de la méthode 
 

Les patients ont été inclus sur une période de 3 ans entre le 01/01/2016 et le 

31/12/2018. Le programme d’ETP a été proposé aux patients de la clinique depuis début 

2015. Cependant nous avons choisi d’inclure les patients seulement à partir de 2016, le temps 

de la mise en place efficace du programme ; mais aussi pour avoir la même durée d’inclusion 

entre la période avec le programme d’ETP pré opératoire seulement et celle contenant le 

programme d’ETP pré et post opératoire (à partir d’avril 2017). La fin d’inclusion a été 

définie au 31/12/2018 afin de pouvoir évaluer le suivi à 2 ans des patients : le délai étant en 

effet entre 18 et 30 mois après la chirurgie, les patients opérés en décembre 2018 pouvaient 

consulter jusqu’en juin 2021.  

La durée de 2 ans après la chirurgie a été choisie car c’est une durée fréquemment 

utilisée dans la littérature (4). Elle correspond à la période critique de rupture du suivi et 

donc à l’augmentation du risque d’apparition de complications et de rechute.  

 

Le suivi a été évalué par la présence à la consultation proposée par le chirurgien 

uniquement. C’est en effet la seule consultation qui s’effectue systématiquement au sein de 

la clinique et est donc facilement accessible pour le recueil des données. Le suivi chirurgical 

fait partie des recommandations de la HAS et des experts européens (5) (25). 

 

 Les patients déjà opérés d’une chirurgie bariatrique ont été exclus, même si le 

programme d’ETP leur était proposé. Leur première intervention modifiant la structure de 

leur suivi, cela aurait pu constituer un biais dans notre étude.  

 

 Nous avons choisi les comorbidités les plus fréquentes chez les personnes obèses, 

mais il en existe de nombreuses autres comme : les troubles ostéoarticulaires, la stéatose 

hépatique, les troubles psychiatriques dont les troubles du comportement alimentaire… Ces 

pathologies n’étaient pas toujours évaluées ou quantifiables dans la base de données utilisée, 

c’est pourquoi nous ne les avons pas recueillies ni analysées ici. Elles auraient pu être à 

l’origine d’un biais d’information.  
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 La Société Américaine de chirurgie bariatrique recommande l’utilisation du 

pourcentage de perte de poids et du pourcentage de PEP pour évaluer la perte de poids après 

une chirurgie bariatrique (26) (5). 

 

 

II. Interprétation des résultats 

1. Description de la population 
 

L’échantillon étudié est comparable à la population de patients bénéficiant d’une 

chirurgie bariatrique en France sur certains points. La répartition homme/femme est similaire 

avec 82.1% de femmes opérées en France (27) et 76.7% dans notre échantillon. La moyenne 

d’âge en 2014 en France est de 40.5 ans (27), presque identique à celle de notre échantillon 

(41.6 ans). En 2013, selon les données de l’Assurance maladie, 11% des patients opérés sont 

diabétiques et 25% ont un traitement antihypertenseur. Dans notre étude, 14.4% des patients 

sont diabétiques et 26.7% ont de l’HTA, cette répartition est comparable à celle de la 

population générale. La majorité des chirurgies bariatriques est réalisée dans des 

établissements privés : ils effectuent environ deux tiers des interventions en France (28). 

 

En revanche, le nombre de patients opérés par sleeve est plus important dans notre 

étude (83.8%) que dans la population générale (69%) en 2018 (10).  

 

2. Adhésion au programme d’ETP 
 

Les patients avec un stade de Prochaska « préparation » ou « action » au début de la 

prise en charge et avec une activité professionnelle sont associés à une meilleure 

participation au programme d’ETP. En revanche, les patients avec un SAOS au sein de notre 

échantillon participent moins à l’ETP.  

 

L’ETP a pour objectif d’aider les patients à gérer leur maladie. Elle nécessite la 

disponibilité du patient à recevoir des informations. Il doit être prêt et motivé à effectuer des 

changements comportementaux. Prochaska et DiClemente ont développé une théorie du 

changement basée sur les étapes du sevrage tabagique, nécessitant l’adaptation du contenu 

des conseils donnés en fonction de l’étape dans laquelle se trouve le patient (29). Il semble 

donc évident, que pour pouvoir participer à un programme d’ETP, le patient doit être à un 
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stade avancé dans son processus de changement. C’est ce que nous avons mis en évidence 

dans notre étude avec une plus grande participation chez les patients aux stades 

« préparation » et « action ».  

(Annexe 7 : Stades du changement de Prochaska) 

 

Le lien entre l’activité professionnelle et la participation à l’ETP n’est pas 

spécifiquement mis en exergue dans la littérature.   

 

Autre résultat singulier, il existe une association entre la présence d’un SAOS et 

l’absence de participation à l’ETP. On pourrait penser qu’un patient atteint de comorbidité 

en lien avec son obésité soit plus motivé dans sa prise en charge. Cela peut s’expliquer par 

la forte prévalence du SAOS chez les patients opérés. Des SAOS ont pu être découvert lors 

du bilan pré opératoire, donc les patients n’avaient pas connaissance de cette pathologie. En 

effet, le SAOS est sous diagnostiqué alors que sa fréquence est importante, 60 à 80% des 

patients en obésité morbide ont un SAOS (30). 

 

3. Critère principal : impact du programme d’ETP sur la 
compliance au suivi proposé 

 

Sur la durée totale de l’étude il existe une association statistiquement significative 

entre la participation au programme d’ETP et une meilleure compliance au suivi. Ce résultat 

nous laisse penser que l’ETP peut avoir un impact positif dans l’adhésion des patients au 

suivi.  

 

Cependant, un autre résultat est remarquable : le très faible nombre de patients 

effectuant leur suivi, qu’ils aient ou non participé à l’ETP. Un quart seulement des patients 

s’est rendu à la consultation de leur chirurgien proposée à 2 ans. En France, en 2014, une 

étude incluant 16 620 patients observe que 87.1% des patients se rendent en consultation 

avec leur chirurgien à 1 an contre 29.6% à 5 ans (31). La perte de suivi semble donc 

s’effectuer après un an.  

 

Nous avons cherché à évaluer la différence de suivi entre les patients qui ont assisté 

au programme d’ETP pré opératoire et ceux ayant participé au programme pré et post 

opératoire. Il n’existe pas de différence significative : donc l’ajout du programme post 

opératoire ne semble pas impacter le suivi. Ce résultat peut être nuancé par la différence de 
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taille des groupes, la participation à l’ETP pré opératoire seulement étant beaucoup plus 

fréquente. 

 

Les motifs de rupture du suivi dans le cadre des propositions standardisées de la clinique 

n’ont pas été étudiées ici. Du point de vue des patients, une étude réalisée en 2017 au CHU 

de Bordeaux, montre que les patients ont pourtant conscience de l’importance du suivi. Les 

raisons de ruptures de suivi retrouvées chez ces patients sont : des difficultés de 

communication avec le centre référent, la distance, le temps pris sur le travail et la prise de 

poids. Les trois quarts des patients perdus de vue ont maintenu un suivi avec leur médecin 

traitant. (32)  

(Annexe 8 : Pourcentage de consultations enregistrées après la chirurgie) 

 

Quelles initiatives pourraient participer à l’amélioration du suivi des patients opérés ? Si 

les patients perdus de vue continuent de consulter leur médecin traitant régulièrement, il 

semble important de sensibiliser les médecins généralistes à la nécessité de motiver ces 

patients à réaliser leur suivi.  

Organiser une formation à destination des médecins généralistes sur l’organisation et la 

réalisation de ce suivi auprès des patients ayant subi une chirurgie bariatrique afin de 

maintenir leur état de santé, s’avère de la plus haute importance. En effet, 91% des médecins 

généralistes ne se sentent pas suffisamment compétents pour effectuer ce suivi selon une 

étude réalisée à Amiens en 2016 (33).  

 

4. Critères secondaires 
 

Afin d’évaluer les autres impacts du programme d’ETP, le pourcentage de perte de 

poids et le pourcentage de PEP ont été calculés chez les patients suivis. La participation à 

l’ETP est statistiquement associée à une plus grande perte de poids. Les patients participants 

à l’ETP ont perdu en moyenne 37.1% de leur poids initial. Ces résultats sont très satisfaisant 

en comparaison avec l’étude Swedish Obese Subjects qui retrouve un pourcentage de perte 

de poids de 23.4% à 2 ans chez 1845 patients, toutes chirurgies confondues (7).  

La différence de pourcentage de PEP n’est pas significative dans notre étude. Cela 

peut être en partie expliqué par la différence d’IMC de départ dans les deux groupes 

(Moyenne d’IMC chez les participants 42.2, contre 40.9 chez les non participants).  
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Dans la littérature, l’efficacité de la chirurgie est classée en fonction du pourcentage 

de PEP à deux ans, elle est excellente quand le pourcentage de PEP est supérieur à 75 %, 

satisfaisante entre 50 % et 75 %, modérée entre 25 % et 50 %, et considérée comme un échec 

en dessous de 25 % (9). Nous pouvons donc définir l’efficacité de la chirurgie dans notre 

étude comme excellente dans le groupe de patients ayant participé à l’ETP et satisfaisante 

pour les patients n’ayant pas participé à l’ETP.  

 

 Même si le nombre de perdus de vue dans notre étude est très important, il semble 

que l’ETP ait un effet sur ces patients perdus de vue. Leur suivi est significativement plus 

long lorsqu’ils ont participé à l’ETP. Leur durée moyenne de suivi reste très faible, inférieure 

à un an.  

 

5.  Caractéristiques des patients et adhésion au suivi 
 

Dans notre étude, la seule caractéristique statistiquement associée à une meilleure 

adhésion au suivi est le type de chirurgie dont le patient a bénéficié. Les patients opérés d’un 

bypass sont plus nombreux à effectuer leur suivi. Cela peut s’expliquer par la complexité 

plus importante du bypass, autant d’un point de vue chirurgical que médical en raison de la 

malabsorption engendrée. Le risque d’apparition de complications est plus fréquent, cela 

rend le suivi essentiel. Les patients opérés d’un bypass seraient donc plus sensibles à 

l’importance du suivi, et plus assidus. 

 

Dans la littérature, d’autres caractéristiques ont été observées comme facteurs 

prédictifs d’adhésion au suivi. Une étude rétrospective sur 375 patients a évalué les 

caractéristiques des patients influençant l’adhésion au suivi (présence à une consultation 

médicale dans les 90 jours après la chirurgie). Un âge avancé, un IMC de départ plus faible, 

la présence d’une activité professionnelle, le statut de célibataire et la couverture sociale 

concourent à une meilleure participation au suivi (34). L’étude sur la base de données de 

l’assurance maladie retrouve le diabète de type 2 comme facteur associé à une bonne 

adhésion au suivi chez les patients opérés d’une sleeve gastrectomie. A l’inverse, elle met 

en évidence le sexe masculin, le jeune âge et un mauvais suivi à 1 an comme facteurs 

prédictifs de mauvais suivi à 5 ans. (31) 
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De façon non significative dans notre étude, nous pouvons observer que les femmes, 

l’âge supérieur à 50 ans, la présence de comorbidités (notamment le diabète, le SAOS et la 

dyslipidémie), les stades de Prochaska « pré contemplation » et  « contemplation » et la 

présence d’une activité professionnelle sont les caractéristiques qui sont plus présentes chez 

les patients suivis.  

Les stades de Prochaska « pré contemplation » et « contemplation » sont de manière 

surprenante associés à un meilleur suivi. Une explication possible serait que les patients aux 

stades « préparation » et « action » aient un meilleur résultat après la chirurgie et fassent 

partis des patients se considérant comme guéris, ressentant moins le besoin d’effectuer leur 

suivi. Ils seraient plus avancés dans leur étape de changement donc plus à l’aise dans 

l’intégration et le maintien de leur nouvelles habitudes alimentaires.  

 

III. Forces et limites 
 

Dans les forces de cette étude nous retiendrons que l’évaluation de programmes 

d’ETP dans la chirurgie bariatrique est encore rare dans la littérature, et notamment lorsqu’il 

a trait au suivi médical des patients. Si l’ETP est une action permettant d’améliorer le suivi 

des patients sur le moyen terme, cela constitue alors un argument supplémentaire à son 

développement. Le suivi après la chirurgie étant une des principales problématiques de la 

chirurgie bariatrique. 

 

La taille de l’échantillon et le faible nombre de patients exclus est une des forces de 

ce travail. De plus, nous avons pu montrer que l’échantillon étudié est comparable à la 

population de patients opérés par chirurgie bariatrique en France.  

 

La bonne tenue des dossiers par les services d’ETP et de chirurgie digestive de la 

clinique Occitanie est également une force de notre travail. Le biais d’information a été 

limité au maximum avec un croisement des informations entre les 2 logiciels et un contrôle 

de la participation au programme d’ETP par la vérification des feuilles d’émargement des 

patients.  

 

Concernant les limites, notre travail ne nous permet pas de savoir les raisons de 

l’absence de suivi des patients. Pour cela il aurait fallu effectuer un rappel des patients perdus 

de vue, matériellement non réalisable dans les délais de notre travail. Le suivi des patients 



35 
 

n’a été évalué que par la consultation avec le chirurgien et non par l’endocrinologue, le 

nutritionniste, ou encore le diététicien ou le psychologue. Cela a pu sous-estimer le suivi 

global des patients. Il est possible que certains patients perdus de vue dans notre étude aient 

en réalité effectué leur suivi avec un autre chirurgien (s’ils ont déménagé par exemple) et 

nous ne savons pas si ces patients ont participé ou non au programme d’ETP. Ce biais peut 

être limité grâce à l’exclusion des patients qui ont informé de leur déménagement.  

 

Il existe des biais inhérents à une étude rétrospective, avec un probable biais 

d’information. Les données incluses sont dépendantes des informations contenues dans les 

dossiers. C’est la raison pour laquelle nous n’avons pas pu obtenir les stades de Prochaska 

et les catégories socio-professionnelles pour tous les patients inclus.  

 

L’évaluation d’un programme d’ETP présente de façon inévitable un biais de 

sélection. On peut considérer les patients qui participent à l’ETP comme les plus motivés, 

ils ont donc une plus grande probabilité de réaliser leur suivi. Pour limiter cela il aurait fallu 

réaliser un groupe de « patients témoins » à qui l’ETP n’aurait pas été proposée.  

 

 Dans les limites nous pouvons également citer l’évolution constante du service 

d’ETP au fil des mois au sein de la clinique Occitanie à Muret. Même si le protocole du 

programme préopératoire est resté le même, le service s’est étoffé et n’a cessé de s’améliorer. 

A partir de 2018, les patients ont été rappelés par le service lorsqu’ils ne venaient pas aux 

ateliers d’ETP. Depuis 2020, des Hospitalisations De Jour (HDJ) ont été créées à la place 

des consultations pluriprofessionnelles. Cela ne modifie pas nos résultats mais montre que 

la dynamique et l’implication du service ont évolué au fil du temps.   

 

 La pandémie de COVID-19 a également pu impacter le suivi des patients opérés, 

notamment lors du confinement de mars 2020 où les consultations ont été décalées. Il est 

possible que certains patients aient arrêté leur suivi par peur de se rendre en consultation 

dans un établissement de santé, pour cette raison. 
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CONCLUSION 
 

L’obésité en France est un enjeu majeur de santé publique. Ses conséquences sur la 

morbi-mortalité, la qualité de vie et les dépenses de santé ne sont pas négligeables. Depuis 

plus de 20 ans, la chirurgie bariatrique est reconnue comme une solution efficace pour les 

patients en obésité morbide. Pour la majeure partie d’entre eux, ces patients étaient déjà 

passés par une multitude de prises en charges médicales sans succès, la chirurgie constitue 

donc pour eux une dernière chance de sortir de leur maladie chronique.  

Malgré les progrès des techniques chirurgicales et l’encadrement des pratiques, le 

parcours des patients peut être amélioré. La principale difficulté se porte sur 

l’organisation du suivi sur le moyen et long terme et leur adhésion à cette proposition. 

Les établissements de santé pratiquant la chirurgie doivent s’organiser afin de fournir une 

offre de soin adaptée à ce suivi. Les patients opérés ont également un engagement à tenir 

afin d’optimiser le succès de la chirurgie.  

L’ETP a fait ses preuves dans la prise en charge de l’obésité et les sociétés savantes 

s’accordent sur l’intérêt qu’elle peut apporter dans le parcours des patients en chirurgie 

bariatrique. Depuis quelques années, des programmes d’ETP spécifiques à la chirurgie 

bariatrique ont été créés dans les établissements de santé. 

Nous avons cherché à savoir si le programme d’ETP de la clinique Occitanie à Muret 

pouvait avoir un impact sur le suivi de ces patients. Notre étude retrouve effectivement 

une amélioration significative de la compliance au suivi chez les patients qui ont participé 

à l’ETP, malgré un grand nombre de perdus de vue. Dans les critères secondaires nous 

avons pu mettre en évidence des facteurs prédictifs d’une meilleure participation au 

programme d’ETP et d’une meilleure adhésion au suivi chez les patients participants à 

l’ETP. Le programme d’ETP étudié semble également avoir un effet bénéfique sur le 

pourcentage de perte de poids et le délai de rupture du suivi. Ces données devront être 

corroborées par des travaux supplémentaires ultérieurs. 

Pour que le maximum de patients réussisse dans leur objectif de perte de poids et le 

maintienne à long terme, l’idéal nous parait être de les impliquer davantage dans le choix 

de leur parcours de soin. A terme, ils pourraient être intégrés au sein des équipes dans 

l’élaboration de tels programmes, pour une optimiser l’adéquation entre leurs besoins et 

les réponses apportées par ces formations.  
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ANNEXES 
 

I. Annexe 1 : Parcours du patient en demande d’une prise 
en charge chirurgicale de son obésité.  

 

(5) 
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II. Annexe 2 : Nombre d’interventions de chirurgie 
bariatrique 

 
Evolution du nombre de chirurgies pratiquées par années selon la technique utilisée. 

 
Le graphique est réalisé par la HAS à partir de données de l’ATIH 
https://www.scansante.fr/applications/statistiques-activite-MCO-par-diagnostique-et-actes ; 
les données présentées sont la somme des actes réalisés en France par année pour chaque 
technique pour les deux voies d’abord (cœlioscopie et laparotomie). Nom de la technique 
puis code CCAM laparotomie et cœlioscopie (bypass = court-circuit gastrique ; HFCA001, 
HFCC003 ; sleeve = gastrectomie longitudinale ; HFFA011, HFFC018 ; anneau = 
gastroplastie par pose d'anneau ajustable périgastrique ; HFMA009, HFMC007). Le nombre 
de dérivations biliopancréatiques, étant inférieur à 140 actes en France en 2017, n’est pas 
représenté sur la figure. (10)  
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III. Annexe 3 : Efficacité des différentes chirurgies 
bariatriques 

 
Pourcentage de perte ou prise de poids sur 10 ans de suivi post opératoire, en fonction 

de la chirurgie réalisée et en comparaison avec un groupe contrôle non opéré. 
 
 

(7) 
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IV. Annexe 4 : Programme ETP pré opératoire 
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V. Annexe 5 : Programme ETP post opératoire 
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VI. Annexe 6 : Dictionnaire d’inclusion des patients 
 
A : Patients : Numéro du patient anonymisé  
B : Date de naissance (JJ/MM/AAAA) 
C : Date d’intervention (JJ/MM/AAAA) 
D :  Age : en année, au moment de la chirurgie  
E : Tranche d’âge :  

- 18-29 ans : 2 
- 30-39 ans : 3 
- 40-49 ans : 4 
- 50-60 ans : 5 
-     >60 ans : 6 

F : Sexe : Homme : H, Femme : F (en majuscule, pas d’espace avant ou après) 
G : Poids départ : en kilo (sans virgule), poids lors de la première consultation 
H : Taille :  en cm 
I : IMC départ : Poids (kg) / (Taille (m))² = nombre arrondi au dixième. IMC lors de la 
première consultation 
J : Poids idéal : Formule de Lorentz : en Kg 
 

- Hommes : Taille(cm) – 100 – (                        ) 

 

- Femmes :  Taille(cm) – 100 – ( ) 

 
K : Comorbidité : Pathologies présentes au début de la prise en charge 

- 1 :  Oui : HTA, SAOS, Diabète, Dyslipidémie   
- 2 : Non : pas de comorbidité 

L : Diabète :  Glycémie à jeun > 1.26 g/L à deux reprises ou traitement antidiabétique 
- 1 : Oui  / 2 : Non  

M : SAOS modéré à sévère : Index Apnées Hypopnée > 15/h 
- 1 : Oui  / 2 : Non  

N : HTA : TA > 140/90mmHg à 2 reprises ou traitement antihypertenseur en cours 
- 1 : Oui / 2 : Non  

O : Dyslipidémie : Triglycérides > 1.5 g/L et/ou LDL 
> 0.55g/L en prévention secondaire ou chez les patients à très haut risque cardiovasculaire 
>  0.7g/L chez les patients à haut risque cardiovasculaire 
> 1g/L chez les patients à risque modéré cardiovasculaire 
> 1.16g/L chez les patients à bas risque cardiovasculaire 

- 1 : Oui  / 2 : Non  

P : ETP : participation confirmée au programme 
- 1 : Participation au programme ETP préopératoire  
- 2 : Absence ou refus de participation à l’ETP préopératoire  

Q : ETP 1 : Participation à la journée d’ETP post op 1  
- 1 : Oui  / 2 : Non  

R : ETP 2 : Participation à la journée d’ETP post-op 2 
- 1 : Oui / 2 : Non  

S : Cs Pluripro 1 : participation à la 1ère consultation pluriprofessionnelle à 2 mois post-op 
- 1 : Oui / 2 : Non 
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T : Cs Pluripro 2 : participation à la 2ème consultation pluriprofessionnelle à 6 mois post-op 
- 1 : Oui / 2 : Non 

 U : Cs Pluripro 1 : participation à la 3ème consultation pluriprofessionnelle à 12 mois 
- 1 : Oui / 2 : Non 

 
V : date de la dernière consultation de suivi post op avec le chirurgien  
W : Durée du suivi : en mois 
X :  Suivi à 2 ans : présence d’une consultation de suivi avec le chirurgien entre 18 et 30 mois 
après la chirurgie.   

- 1 : Oui / 2 : Non  

Y : Poids à 2 ans lors de la consultation de suivi à 2 ans avec le chirurgien : en kilo arrondi à 
l’unité 
 
Z : Pourcentage de perte de poids entre le poids de départ et poids à 2 ans :  

- %Perte de poids : (Poids départ – Poids 2 ans) / Poids départ 

AA : Pourcentage de perte d’excès de poids (%PEP) : en kg  
 

- %PEP = (Poids départ – Poids 2 ans) / (Poids départ – Poids idéal)  

AB : Stade motivationnel de Prochaska lors du premier diagnostic éducatif. Case vide si pas 
de valeur. 

- 1 : pré-contemplation 
- 2 : contemplation 
- 3 : préparation 
- 4 : action 
- 5 : maintien  
- 6 : rechute  

AC : Catégorie socio-professionnelle : de 1 à 8 selon tableau. Case vide si pas de valeur. 
Nomenclature PCS  INSEE 2003 

1 Agriculteur exploitant 
11 Agriculteur exploitant sur petite exploitation 
12 Agriculteur exploitant sur moyenne exploitation 
13 Agriculteur exploitant sur grande exploitation 
2 Artisan, commerçant et chef d’entreprise 
21 Artisan 
22 Commerçant et assimilé 
23 Chef d’entreprise de 10 salariés ou plus  
3 Cadre et profession intellectuelle supérieure 
31 Profession libérale et assimilée 
32 Cadre de la fonction publique, intellectuel et artistique 
33 Cadre de la fonction publique 
34 Professeur, professions scientifiques 
35 Profession de l’information, des arts et des spectacles 
36 Cadres d’entreprises 
37 Cadre administratif et commerciaux d’entreprise 
38 Ingénieur et cadre technique d’entreprise 
4 Profession intermédiaire 
41 Profession intermédiaire de l’enseignement, de la santé, de la fonction publique et 

assimilé 
42 Professeur des écoles, instituteur et assimilé 
43 Profession intermédiaire de la santé et de travail social  
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44 Clergé, religieux 
45 Profession intermédiaire administrative de la fonction publique 
46 Profession intermédiaire administrative et commerciale des entreprises 
47 Techniciens 
48 Contremaître, agent de maîtrise 
5 Employé 
51 Employés de la fonction publique  
52 Employé civil et agent de service de la fonction publique 
53 Policier et militaire 
54 Employé administratif d’entreprise 
55 Employé de commerce 
56 Personnel des services directs aux particuliers 
6 Ouvrier 
61 Ouvrier qualifié 
62 Ouvrier qualifié de type industriel 
63 Ouvrier qualifié de type artisanal 
64 Chauffeur 
65 Ouvrier qualifié de la manutention du magasinage et du transport 
66 Ouvrier non qualifié 
67 Ouvrier non qualifié de type industriel 
68 Ouvrier non qualifié de type artisanal 
69 Ouvrier agricole 
7 Retraité 
8 Autre personne sans activité professionnelle 
81 Chômeur n’ayant jamais travaillé 
82 Inactif divers autre de retraité 
83 Militaire du contingent 
84 Elève étudiant 
85 Personne diverse sans activité professionnelle de moins de 60 ans sauf retraité 
86 Personne diverse sans activité professionnelle de plus de 60 ans sauf retraité 

 

AD : Type de chirurgie :  
- S : Sleeve 
- B : Bypass 
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VII. Annexe 7 : Stades du changement de Prochaska 
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VIII. Annexe 8 : Pourcentage de consultations enregistrées 
après la chirurgie 

 
 
 
 

(35) 
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RESUME :  

La chirurgie bariatrique connait un essor très important en France, son efficacité dans la prise en 
charge de l’obésité morbide est reconnue. Elle permet une réduction du poids, une amélioration des 
comorbidités et de la qualité de vie. Les conséquences de la chirurgie bariatrique nécessitent un suivi médical 
régulier à vie. Or, moins de la moitié des patients opérés effectuent correctement leur suivi deux ans après la 
chirurgie, le suivi des patients opérés est donc un domaine à améliorer dans le parcours de la chirurgie 
bariatrique. Parallèlement, l’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) est un outil utile et efficace dans la 
prise en charge de l’obésité. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande l’association de l’ETP à la 
chirurgie bariatrique afin d’en améliorer les résultats. Peu d’étude ont recherché l’impact de l’ETP sur le suivi 
des patients opérés.  

Notre étude a évalué un programme d’ETP spécifique à la chirurgie bariatrique au sein de la Clinique 
Occitanie à Muret. L’objectif principal était de savoir si la participation à l’ETP avait un impact sur la 
compliance au suivi proposé par la clinique à 2 ans. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les autres 
impacts de la participation à l’ETP comme la perte de poids et la durée du suivi des patients perdus de vue.  

Cette étude descriptive rétrospective sur 480 patients opérés retrouve une augmentation significative 
de l’adhésion au suivi à 2 ans chez les patients ayant participé à l’ETP en comparaison avec les patients non 
participants à l’ETP malgré un grand nombre de patients perdus de vue.  

Ce résultat permet d’appuyer l’importance du développement des programmes d’ETP dans le parcours 
de chirurgie bariatrique. Cette étude montre également l’ETP comme pouvant être une des solutions à la 
problématique du suivi des patients.  

 
Mots clés : Éducation Thérapeutique du Patient, chirurgie bariatrique, obésité, suivi à 2 ans. 
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SUMMARY :  

Bariatric surgery is booming in France, its effectiveness in the management of morbid obesity is 
recognized. It allows weight reduction, improvement co-morbidities and quality of life. The consequences of 
bariatric surgery require regular medical monitoring for life. However, less than half of the operated patients 
correctly carry out their follow-up two years after the surgery, the follow-up of the operated patients is therefore 
an area to be improved in bariatric surgery. At the same time, patient education is a useful and effective tool 
in the management of obesity. The « Haute Autorité de Santé » (HAS) recommends combining patient 
éducation with bariatric surgery in order to improve results. Few studies have investigated the impact of TPE 
on the follow-up of operated patients. 

Our study evaluated a specific patient education program for bariatric surgery at the Occitanie’s clinic 
in Muret. The main objective was to find out whether participation in the ETP had an impact on the follow-up 
offered by the clinic at 2 years. The secondary objectives were to assess other impacts of participating in patient 
education, such as weight loss and length of follow-up for patients lost to follow-up. 

This retrospective descriptive study on 480 operated patients found a significant increase in adherence 
to the 2-year follow-up in patients who participated in the patient education programm in comparison with the 
patients not participating, despite a large number of patients lost to follow-up.  

This result supports the importance of developing patient education programs in the course of bariatric 
surgery. This study also shows patient education as potentially one of the solutions to the problem of patient 
monitoring. 
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