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 RESUME 
 

Evaluation d'un programme de préparation psycho-diététique à la gastrectomie 

longitudinale. 

Contexte: La prévalence de l'obésité est en augmentation constante. La chirurgie bariatrique 

est un traitement efficace en terme de poids. La gastrectomie longitudinale est en plein essor. 

Les modifications du mode de vie préopératoire des gastrectomies longitudinales et leurs 

effets postopératoires ont été peu étudiés.   

Méthode : 142 patients obèses avec un suivi psycho-diététique préopératoire, opérés de 

gastrectomies longitudinales entre décembre 2009 et novembre 2011 ont été inclus dans cette 

étude rétrospective. L'activité physique, la diététique et la psychologie ont été évaluées à 

l'inclusion, en préopératoire, à 6 et 12 mois postopératoires. Leurs poids, IMC, variations de 

poids ont également été recueillis et comparés chez les patients ayant amélioré leur mode de 

vie préopératoire. 

Résultats : La population initiale avait un IMC moyen de 45.2±6.4 kg/m², un poids moyen de 

126.1±21.6 kg. 83.8% était sédentaire, 57.2% avait une mauvaise diététique et 20.4% avait 

des affects négatifs. La durée moyenne du suivi préopératoire était de 13±2 mois, le taux de 

perdus de vue à 1 an postopératoire était de 14.8% (21 perdus de vue, 1 décès). A la fin du 

suivi préopératoire, les proportions des patients sédentaires, avec une mauvaise diététique et 

une psychologie négative étaient respectivement de: 57.2%, 21.4% et 7.1%. La comparaison 

des évolutions physique, diététique et psychologique retrouvaient des différences 

significatives (p≤ 0.0001). A 12 mois postopératoire, l'IMC moyen était de 30.5±6 kg/m², le 

poids moyen de 85.3±18.4 kg, la perte d'excès de poids de 62.5±18.2%. Les proportions des 

patients sédentaires, avec une mauvaise diététique n'étaient plus que de 21.7% et 11.7%. Les 

différences après comparaison étaient significatives (p≤0.0017). Le taux de patients avec 

affects psychologiques négatifs restait à 6.8% (p=0.3657). La variation de poids préopératoire 

était supérieure chez les patients sédentaires devenus actifs par rapport aux patients restés 

sédentaires (-3.03 vs -0.49kg, p=0.0076) et chez les patients ayant amélioré leur diététique par 

rapport aux patients restés avec une mauvaise diététique (-3.10 vs +3.15kg, p<0.0001). Ces 

différences de variations de poids n'étaient pas retrouvées en postopératoire 

Conclusion: Après un suivi psycho-diététique préopératoire, les patients étaient plus actifs 

physiquement, avaient une meilleure diététique et de meilleurs affects psychologiques à 1 an 

postopératoire. Une évaluation à 5 ans est envisagée. 
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1. INTRODUCTION 

 1.1 Obésité 

  1.1.1 Définition et histoire 

L'obésité se définit comme un excès de masse grasse entraînant des inconvénients sur la santé. 

Hippocrate en a fait la première description en notant que l'obésité était associée à un "risque 

accru de mort subite". Galien quant à lui parlait de la "polysarkia" qui "nuisait à la santé des 

hommes" et devait se traiter par l'exercice, le régime et les plantes [1].   

La notion de norme pondérale apparaît au début du XIXe siècle avec les travaux d'Adolphe 

Quetelet qui définit le "poids idéal". L'indice de masse corporelle IMC  (rapport du poids en 

kg sur le carré de la taille en m) est le critère de référence pour identifier un excès de masse 

grasse. Cette approche quantitative de l'obésité connaîtra son plein essor au XXe siècle [1]. 

Le problème de l'obésité restera longtemps circonscrit aux Etats-Unis. Dans les années 1980, 

la prévalence de l'obésité augmente en Grande-Bretagne puis dans le reste de l'Europe. A 

partir des années 1990, les pays émergents (Mexique, Brésil) et la Chine sont également 

concernés [1]. 

En 1997, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) s'alarme de l'extension épidémique de 

l'obésité et de ses conséquences [2]. Se référant à sa définition de la pathologie comme 

situation mettant en cause le bien-être physique, psychologique et social de l'individu, l'OMS 

classe l'obésité parmi les maladies. 

De nos jours, l'obésité se définit médicalement par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m². 

L'obésité abdominale est définie par un tour de taille supérieur à 102 cm chez l'homme et 88 

cm chez la femme. 

  1.1.2 Epidémiologie de l'obésité 

A l'échelle mondiale, le nombre de cas d'obésité a doublé depuis 1980. Selon l'OMS, le 

surpoids concerne 1,4 milliard de personnes de plus de 20 ans, parmi lesquelles plus de 200 

millions d'hommes et près de 300 millions de femmes sont obèses. En 2008, plus d'un adulte 

sur dix dans le monde était obèse [3]. 
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D'après l'étude ObEpi 2012, 32.3% des Français adultes de 18 ans et plus sont en surpoids 

(25≤ IMC< 30 kg/m²) et 15% présentent une obésité (IMC ≥ 30 kg/m²). Le poids moyen de la 

population française a augmenté de 3.6 kg en 15 ans alors que la taille moyenne a augmenté 

de 0.7 cm. Le tour de taille de la population est passé de 85.2 cm en 1997 à 90.5 cm en 2012, 

soit + 5.3 cm au total en 15 ans [4]. 

La prévalence de l'obésité était de 13.1% en 2006, elle est de 15% en 2012. Le nombre de 

personnes obèses en 2012 est estimé à environ 6 922 000, ce qui correspond à 3 356 000 

personnes supplémentaires par rapport à 1997 [4]. En 2012, comme depuis 2003, la 

prévalence de l'obésité est plus élevée chez les femmes (15.7 % contre 14.3% chez les 

hommes; p<0.01). L'augmentation depuis 15 ans est plus nette chez les femmes notamment 

chez les 18-25 ans. 

Le Nord-Pas de Calais est la région la plus touchée avec une prévalence de l'obésité de 21.3% 

en 2012 (moyenne nationale à 15%). Entre 1997 et 2012, la région a connu une augmentation 

de 61.5% du nombre de personnes obèses [4]. Il existe toujours des disparités interrégionales 

avec un gradient Nord-Sud. 

  1.1.3 Complications de l'obésité 

L'IMC est un bon indicateur d'adiposité et est associé à une augmentation du risque de 

mortalité dans la population adulte selon une courbe en "J". Le risque est nettement plus élevé 

à partir d'un IMC supérieur à 30 kg/m². La localisation abdominale confère un risque 

supplémentaire [6]. Dans l' étude EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and 

Nutrition) où 360 000 sujets ont été suivis pendant 10 ans, les hommes avec un tour de taille 

et un rapport taille/hanche dans le 5ème quintile présentaient des risques relatifs de mortalité 

augmentés à 2.05 [7].  

L'augmentation de l'IMC est reconnue pour être un facteur de risque d'hypertension artérielle, 

d'ischémie myocardique et d'accident vasculaire. 

La PCS (Prospective Collaboration Study) regroupe près de 900 000 sujets suivis en moyenne 

14 ans issus de 57 études prospectives menées en Europe et en Amérique du Nord. Le risque 

minimal de mortalité était observé pour un IMC entre 22.5 et 25 kg/m² [5]. Chaque 

augmentation de 5 kg/m² d'IMC entre 25 et 50 kg/m² était associée à une augmentation de 

40% de la mortalité par cardiopathie ischémique. L'espérance de vie était réduite de 2 à 4 ans 
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pour un IMC entre 30 et 35 kg/m², et de 8 à 10 ans pour un IMC entre 40 et 45 kg/m². Ces 

données sont comparables à l'excès de mortalité liée au tabac [5]. 

Sur le plan métabolique, l'obésité entraîne des complications telles que le diabète de type 2, 

les dyslipidémies et les atteintes hépatiques (stéatohépatite non alcoolique ou NASH) [8]. En 

2012, 43.1% des diabétiques de type 2 sont obèses [4]. 

La prévalence du syndrome d'apnées du sommeil (SAS) dans la population obèse atteindrait 

environ 40 % des sujets. L'obésité est un des facteurs de risque de SAS: 70 % des patients 

présentant un SAS ont un IMC supérieur à 30 kg/m² [6]. 

En dehors de quelques exceptions comme le cancer du poumon, les données disponibles sont 

en faveur d'une relation linéaire entre l'augmentation de l'adiposité et la survenue des cancers. 

En 2007, le rapport du Fonds mondial de recherche contre le cancer (FMRC) a conclu qu'il 

existait des preuves convaincantes de l'association entre l'excès de poids et le cancer 

colorectal, l'adénocarcinome de l'œsophage, les cancers du sein et de l'endomètre chez la 

femme ménopausée [14]. Une augmentation de l'IMC de 5 kg/m² s'accompagnait d'une 

augmentation de 10 à 60 % du risque de nouveaux cas pour une majorité des cancers [15]. 

Parmi les autres complications de l'obésité la gonarthrose fémoro-tibiale est très fréquente. 

L'obésité augmente également les prévalences de l'incontinence urinaire d'effort, du reflux 

gastro-œsophagien, des lithiases biliaires et des thromboses veineuses profondes [6]. 

  1.1.4 Conséquences sur la santé publique 

Selon le rapport d'information Faire de la lutte contre l'obésité et le surpoids une grande 

cause nationale, le coût annuel de la prise en charge de l'obésité par l'Assurance maladie est 

de 4 milliards d'euros et de 10 milliards si on y ajoute le surpoids [16]. Au niveau individuel, 

dans de nombreux pays, une personne obèse doit faire face à des dépenses de santé 

supérieures d'au moins 25% à celles auxquelles doit faire face une personne de poids normal 

[16]. 

L'étude bottom-up menée en France en 2002 montrait que les sujets obèses consommaient en 

moyenne 2426 euros par an en soins et biens médicaux (IMC ≥ 30 kg/m²), contre une 

consommation médicale moyenne de 1263 euros par an pour un sujet non obèse [17]. La 

surconsommation de soins et biens médicaux associée à l'obésité était de 506 euros pour les 

patients avec un IMC ≥ 30 kg/m² [17]. L'extrapolation de ces données individuelles à 
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l'ensemble de la population française amenait à une estimation de 2.6 milliards d'euros soit 

1.5% de la dépense courante de santé de l'année 2002 [17]. Les coûts directs estimés lors de 

cette étude étaient plus élevés que ceux de l'étude précédente en 1992. Cette augmentation 

pourrait être associée à la progression parallèle de la prévalence de l'obésité dans la 

population générale française [4]. 

 1.2 Les traitements de l'obésité 

  1.2.1 Prise en charge comportementale 

   1.2.1.1 L'activité physique 

L'OMS considère que la sédentarité est le quatrième facteur de risque à l'échelle mondiale 

(6% des décès) juste après l'hypertension (13%), le tabagisme (9%) et le diabète (6%) [18]. 

On estime que la sédentarité constitue la cause principale d'environ 21 à 25% de la charge du 

cancer du sein et du côlon, 27% de celle du diabète et environ 30% de celle des maladies 

cardiaques ischémiques [18]. Il est démontré que la pratique d'une activité physique régulière 

réduit le risque de cardiopathie coronarienne, d'accident vasculaire cérébral, de diabète de 

type 2, d'hypertension, de cancer du côlon, de cancer du sein et de dépression [19].  

Par rapport à des personnes moins actives, les adultes ayant une activité physique ont une 

meilleure endurance cardio-respiratoire et musculaire, une meilleure masse et constitution 

corporelles, un meilleur profil de marqueurs biologiques et une amélioration de l'état osseux 

[18]. 

L'exercice physique est également un déterminant essentiel dans la dépense énergétique et est 

donc important pour le contrôle du poids [19]. L'effet de l'activité physique sur la perte de 

poids reste modeste (de 0.5 à 3 kg en valeur absolue) mais il est prouvé que la perte de poids 

obtenue en associant une alimentation équilibrée à un programme d'activité physique est 

supérieure à celle résultant du régime alimentaire seul. L'influence de l'activité physique sur 

les variations de poids après une chirurgie bariatrique est encore mal définie [20]. 

Le Programme National de Nutrition Santé 3 (PNNS 2011-2015) et l'OMS recommandent 

d'augmenter l'activité physique et de réduire le temps quotidien consacré aux activités 

sédentaires. Les adultes de 18 à 64 ans devraient pratiquer au moins 150 min d'activité 

d'endurance d'intensité modérée ou 75 min d'activité d'endurance d'intensité soutenue par 

semaine [19]. 
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   1.2.1.2 Les conseils nutritionnels et diététiques 

La prise en charge nutritionnelle par des professionnels est nécessaire. Il est prouvé que la 

répétition de régimes alimentaires restrictifs ou stricts entraîne une restriction cognitive, une 

frustration, une impulsivité alimentaire et un effet rebond pondéral dit "yoyo" aggravant 

l'obésité [21]. 

Une étude randomisée contrôlée australienne menée auprès de 153 patients obèses a évalué 

l'efficacité d'une prise en charge active de modification du mode vie. Le groupe contrôle 

recevait toutes les brochures d'éducation nutritionnelle et physique du programme tandis que 

le groupe actif avait des cours et ateliers de groupes réguliers pendant 16 semaines avec des 

professionnels. Le groupe actif avait à l'issue de l'étude une perte de 4% de masse grasse, de 

3cm de tour de taille, une meilleure condition physique et un meilleur profil tensionnel [23]. 

Les connaissances diététiques de base sont nécessaires pour repérer les différents types 

d'aliments, réduire le niveau calorique et diversifier l'alimentation. Le travail concret en atelier 

permet une meilleure transposition à la vie quotidienne [22]. 

Mais à long terme, la prise en charge nutritionnelle exclusive montre des résultats inconstants 

chez les patients obèses. L'étude de la cohorte SOS par Sjoström et al montre qu'après 10 ans 

de suivi diététique d'intensité variable, les 852 patients obèses concernés ont augmenté en 

moyenne leur poids de 1.6% et leur tour de taille de 2.8% [11]. Ces résultats suggèrent que 

chez certains patients, une prise en charge diététique isolée s'avère insuffisante.  

   1.2.1.2 L'abord psychologique 

L'obésité commune est une problématique complexe mêlant facteurs socioculturels, 

psychologiques et comportementaux. Les données de la cohorte SIRS réalisée sur 

l'agglomération parisienne en 2005 et portant sur 3023 personnes mettent en évidence une 

corrélation entre le surpoids et certains évènements de vie. Les éléments biographiques 

significativement associés au surpoids sont le fait d'avoir vécu une enfance malheureuse ou de 

faire face à la maladie grave d'un conjoint actuel ou passé [24]. Dans le même sens, une étude 

épidémiologique menée en 1993 a comparé les évènements de vie de patients obèses à ceux 

de témoins sans problème de poids. Par rapport aux personnes de poids normal, les personnes 

obèses rapportaient plus d'abus sexuel dans l'enfance, de perte d'un parent, d'addiction 

alcoolique ou de dépressions parentales durant leur enfance. Pour ces personnes obèses, 

manger avec excès leur permettait de faire face à une détresse émotive [25]. Le poids et l'IMC 
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sont alors les signes visibles de nombreux désordres. Viser la seule perte pondérale paraît 

insuffisant pour obtenir des résultats sur le long terme.  

Les déclencheurs des compulsions alimentaires et des grignotages sont multiples et doivent 

être identifiés afin de mettre en place des stratégies d'adaptation. L'approche cognitivo-

comportementale peut être intéressante dans la prise en charge des obésités de longue date 

[26]. La prise en charge doit être globale et multidisciplinaire afin de favoriser les prises de 

conscience, apprentissages et modifications comportementales nécessaires à une perte de 

poids et à une meilleure qualité de vie [22]. 

  1.2.2 Prise en charge médicamenteuse 

L'orlistat est le seul médicament anti-obésité disponible en France. Il s'agit d'un inhibiteur des 

lipases gastriques et pancréatiques. Il diminue l'hydrolyse des lipides alimentaires dans la 

lumière du tube digestif et induit une malabsorption dose dépendante des lipides. Les effets 

secondaires fréquents sont liés à ce mécanisme digestif (flatulences, diarrhées, impériosités 

fécales, stéatorrhées...) [27]. La survenue d'atteintes hépatiques graves a été observée [29]. 

Compte tenu de son efficacité modeste (-2.5kg en moyenne après 1 an), des effets indésirables 

fréquents et des potentielles interactions médicamenteuses, l'HAS a statué en septembre 2011 

et ne recommande pas la prescription d'orlistat dans la prise en charge médicale du surpoids et 

de l'obésité [29]. 

  1.2.3 Prise en charge chirurgicale 

   1.2.3.1 Généralités 

La première intervention de chirurgie de l'obésité a été réalisée en 1952 en Suède par 

Henriksson. Il a réalisé les premières résections intestinales à visée malabsorptive [10]. Le 

développement des différentes techniques a eu lieu aux Etats-Unis avec la dérivation jéjuno-

iléale décrite par Payne en 1969, la dérivation bilio-pancréatique décrite par Scopinaro en 

1979 et la dérivation gastro-jéjunale ou gastric bypass développée à partir de 1966 par Mason 

et Ito. Parallèlement, des interventions reposant exclusivement sur la restriction gastrique ont 

été élaborées et améliorées pour aboutir au cerclage gastrique ajustable et plus récemment à la 

gastrectomie longitudinale. 

Actuellement il existe deux grands types de techniques de chirurgie bariatrique:   
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 - les techniques restrictives qui comportent l'anneau gastrique ajustable et la 

gastrectomie longitudinale (sleeve gastrectomy). 

 - les techniques malabsorptives qui comportent le court-circuit gastrique (gastric 

bypass) et la dérivation bilio-pancréatique (duodenal switch). 

   1.2.3.2 Efficacité de la chirurgie bariatrique 

Concernant l'efficacité à long terme de la chirurgie bariatrique, l'étude la plus informative est 

actuellement l'étude prospective suédoise SOS (Swedish Obese Subjects) menée par Sjöström 

et al; elle a comparé le traitement conventionnel et le traitement chirurgical de l'obésité. Plus 

de 4000 patients inclus ont été suivi pendant 10 ans. Après 10 ans, la perte de poids était de 

16.1% dans le groupe opéré contre une prise de poids de 1.6% dans le groupe contrôle 

(p<0.001) [11].  

Concernant les comorbidités, l'étude SOS a montré une amélioration voire une résolution du 

diabète de type 2, de l'HTA, de l'hypertriglycéridémie. Après 10 ans de suivi, la différence 

s'est maintenue pour le diabète et l'hypertriglycéridémie [11]. Une méta-analyse portant sur 

22000 patients évalués 2 ans après la chirurgie bariatrique confirme ces résultats et montre 

également une disparition du syndrome d'apnées du sommeil dans 86% des cas après 

chirurgie [12].  

Sjöström et al. ont également étudié les effets de la chirurgie bariatrique sur la mortalité. Ils 

ont montré une réduction significative du risque de décès de 29% sur 15 ans et une diminution 

de 35% de la mortalité par cancer dans le groupe des patients opérés. La mortalité globale 

était significativement plus faible dans le groupe opéré après un suivi moyen de 10.9 ans. Les 

causes les plus fréquentes de décès restaient l'infarctus myocardique et le cancer [30]. 

Concernant le mode de vie, le suivi de la cohorte SOS a montré, à 2 et 10 ans, une réduction 

de la prise alimentaire et une proportion de sujets physiquement actifs plus importantes dans 

le groupe opéré (p<0.001) [11]. 
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   1.2.3.3 La gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy  

 

Schéma de la gastrectomie longitudinale (source HAS: Prise en charge chirurgicale de 

l'adulte - Brochure patients octobre 2009). 

 

La gastrectomie longitudinale est une technique restrictive visant à réduire le bol alimentaire. 

Elle consiste à réséquer les deux tiers de l'estomac: le fundus et une partie du corps gastrique. 

La poche gastrique restante est transformée en long tube étroit calibré le long de la petite 

courbure gastrique à partir de 6cm du pylore. L'accélération de la vidange gastrique 

permettrait une arrivée plus rapide du bol alimentaire dans le petit intestin et l'exérèse du 

fundus gastrique permettrait la diminution de sécrétion de la ghréline qui est une hormone 

orexigène [33].  

La gastrectomie longitudinale a été introduite par Gagner et al comme première étape avant 

une dérivation bilio-pancréatique ou un bypass gastrique. Le but de cette étape intermédiaire 

était de minimiser les risques opératoires pour les patients avec une obésité sévère. Plusieurs 

études ont depuis permis d'établir que la gastrectomie longitudinale est une alternative 

intéressante pour les patients obèses. L'efficacité sur la perte de poids à court et moyen terme 

sur la perte de poids est prouvée [33, 35-38]. Les données à long terme manquent encore. Les 

études avec un recul de 5 à 6 ans montrent une perte d'excès de poids restant supérieure à 50% 

mais avec un regain pondéral à partir de la 3
ème

 année chez 19 à 75% des patients selon les 
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publications [32, 36, 67]. Cette évolution pondérale avait déjà été observée dans l'étude SOS. 

La perte de poids maximale était atteinte à 1 an postopératoire; on observait ensuite une 

tendance au regain pondéral de l'ordre de 10% quelque soit le type de chirurgie utilisée [11]. 

Même si les résultats pondéraux restent satisfaisants dans toutes ces études, cela suggère les 

limites du traitement chirurgical isolé des patients en obésité sévère. Dans ces conditions, une 

intervention visant à modifier les comportements et habitudes de vie de ces patients semble 

inévitable pour améliorer l'évolution à long terme de leur problématique pondérale. 

   1.2.3.4 Consensus et recommandations de bonnes pratiques 

En janvier 2009, le collège de la Haute Autorité de Santé (HAS) a élaboré des 

recommandations afin d'améliorer l'encadrement de la chirurgie de l'obésité en France [13].  

La chirurgie de l'obésité est indiquée par décision collégiale chez des patients avec un IMC 

≥40 kg/m² ou un IMC ≥ 35 kg/m² associée à une comorbidité susceptible d'être améliorée par 

la chirurgie (HTA, syndrome d'apnées du sommeil, diabète de type 2, maladies ostéo-

articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique). La chirurgie est envisagée après 

échec d'un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit 

pendant 6 à 12 mois [13]. 

 1.3 Objectif de l'étude 

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer les effets du programme de préparation 

psycho-diététique sur le mode de vie des patients obèses opérés de gastrectomies 

longitudinales. L'étude porte sur la période préopératoire de 12 mois et sur la 1ère année 

postopératoire.  

Un objectif secondaire est d'étudier les variations de poids pré et postopératoires en fonction 

des modifications du mode de vie préopératoire. 
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2. MATERIEL ET METHODES 

 2.1 Schéma d'étude  

Notre étude rétrospective a été réalisée sur les patients obèses pris en charge dans le service 

d'endocrinologie de l'hôpital de jour de Saint-Philibert entre décembre 2009 et novembre 

2011. Les données ont été extraites des courriers médicaux informatisés disponibles sur le 

logiciel Clinicom utilisé dans le Groupe Hospitalier de l'Institut Catholique de Lille. Les 

données pré, per et postopératoires ont été consignées pour tous les patients ayant intégrés les 

groupes de suivi psycho-diététique en vue d'une chirurgie par gastrectomie longitudinale.  

 2.2 Population étudiée 

  2.2.1 Parcours du suivi préopératoire   

Les patients adultes candidats à une chirurgie de l'obésité ont une première évaluation 

médicale et psycho-diététique lors d'un hôpital de jour dit "initial" (cf schéma ci-contre). Lors 

de cette journée, un examen clinique médical est réalisé afin d'établir l'histoire de l'obésité, 

d'évaluer la sévérité de l'obésité, ses complications et d'éliminer une obésité secondaire qui 

nécessiterait une prise en charge spécifique. Un bilan biologique notamment métabolique est 

réalisé. Le patient rencontre la diététicienne qui évalue les apports alimentaires, les 

connaissances et erreurs diététiques. Un entretien avec la psychologue du service permet de 

rechercher des contre-indications psychiatriques à une chirurgie, d’évaluer les déterminants et 

conséquences psychologiques de l’obésité, d'évaluer la motivation et la capacité du patient à 

mettre en œuvre les changements comportementaux nécessaires. 

Après cette première étape, les patients suivent un parcours médical pendant une période de 

12 mois. Un programme d’éducation thérapeutique est mis en place avec un suivi en 

consultations individuelles (5 consultations avec une diététicienne, 5 consultations avec une 

psychologue, consultations médicales si besoin) et en groupes d'apprentissage psycho-

diététique (3 séances) [cf. annexe 2 pour les thèmes des séances].  

Les buts de cette prise en charge sont de modifier les habitudes et comportements 

alimentaires, de stabiliser ou perdre du poids, de reprendre une activité physique et de trouver 

des stratégies d'adaptation non alimentaires aux situations de stress divers.  
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Parcours schématisé des patients obèses pris en charge en hôpital de jour d'Endocrinologie. 

 

HDJ initial:  

Eliminer les obésités secondaires et les contre-indications à une 
chirurgie bariatrique, rechercher les complications de l'obésité  

Inclusion dans les groupes psycho-diététiques: 

- 5 consultations avec les diététiciennes 

-5 consultations avec la psychologue 

- 3 séances de groupes  

 

HDJ préopératoire: 

Evaluations médicale, biologique, diététique et psychologique 

Consultation avec le chirurgien digestif 

Discussion des dossiers en RCP 

(endocrinologues, chirurgiens digestifs ± 
anesthésistes, diététiciennes, psychologue) 

Décision positive: Chirurgie bariatrique 

Décision négative: Prolongation du suivi 
et réévaluation en ambulatoire  

Chirurgie = Gastrectomie longitudinale 

HDJ postopératoire 1 mois  

(non pris en compte pour l'étude) 

HDJ postopératoire 6 mois: 

Evaluations médicale, biologique, diététique et psychologique 

Consultation avec le chirurgien digestif 

HDJ postopératoire 12 mois: 

Evaluations médicale, biologique, diététique et psychologique 

Consultation avec le chirurgien digestif 

Suivi annuel  

HDJ et consultations de chirurgie digestive 
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La décision d'une  intervention chirurgicale est discutée en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) à l'issue de cette année de suivi médical. En cas d'avis défavorable de 

la RCP, il est décidé de prolonger la durée du suivi psycho-diététique de plusieurs mois et de 

réévaluer la situation à l'issue de cette prolongation.  

Les techniques chirurgicales les plus pratiquées dans le service sont l'anneau gastrique 

ajustable et la gastrectomie longitudinale par cœlioscopie. Le choix de la technique se fait 

après discussion du chirurgien avec le patient et l'équipe médicale.  

Le suivi postopératoire comporte des consultations avec le chirurgien digestif référent et des 

hôpitaux de jour à 1 mois, 6 mois, 12 mois comportant un examen médical, un bilan 

biologique et les consultations avec une diététicienne et une psychologue. Le suivi ultérieur 

est annuel. A chaque étape, un courrier détaillé est envoyé au médecin traitant afin de 

l'associer à la prise en charge. 

  2.2.2 Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les patients inclus dans notre analyse étaient tous âgés de plus de 18 ans, ils étaient obèses 

avec un IMC >35 kg/m². Ils ont tous bénéficié de l'année de suivi psycho-diététique 

préopératoire. A l'issue du suivi, leurs dossiers ont été discutés en RCP . Ils ont tous été 

opérés de gastrectomies longitudinales réalisées dans le service de chirurgie digestive de 

l'hôpital St-Philibert; la voie cœlioscopique était privilégiée.  

Les patients ayant des antécédents d'anneau gastrique ou de gastrectomies longitudinales ont 

été exclus de l'étude. Conformément aux recommandations HAS, les patients inclus dans les 

groupes psycho-diététiques ne présentaient pas de contre-indication à une chirurgie 

bariatrique. Les patients présentant des troubles cognitifs ou psychiatriques sévères, des 

troubles du comportement alimentaire ou une addiction étaient exclus d'emblée.  

 2.3 Données étudiées 

  2.3.1 L'évolution pondérale  

A chaque hôpital de jour, le poids en kg et l'IMC en kg/m² ont été mesurés et calculés. Les 

tours de taille, tours de hanches et les rapports taille sur hanches n'ont pu être analysés faute 

de données suffisantes. Lors de l'hôpital de jour initial l'excès de poids en kg a été calculé 

pour chaque patient à partir du poids mesuré et du poids idéal théorique selon la formule de 

Lorentz [cf. annexe 1]. La perte d'excès de poids en pourcentage a été calculée pour chaque 
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patient à 1 an postopératoire. Une perte d'excès de poids supérieure ou égale à 50% est 

souvent utilisée dans la littérature pour définir le succès pondéral d'une chirurgie bariatrique.  

  2.3.2 L'activité physique 

L'évaluation et la quantification de l'activité physique sont basées sur la déclaration des 

patients. Les observations médicales standardisées du service comportent un paragraphe sur 

l'activité physique. La pratique d'une activité physique, le type, la fréquence voire la durée de 

chaque session peuvent y être reportés. En fonction de ces données, les patients ont été classés 

en trois niveaux d'activité physique:  

 - sédentaire: les patients privilégient les loisirs en position assise (télévision, 

ordinateur...), marchent peu (<< 30 min/j), prennent systématiquement l'ascenseur, les 

escalators et utilisent leurs véhicules pour tous leurs déplacements (y compris les trajets 

courts; ex: aller à la boulangerie, à la poste, déposer les enfants à l'école,...). 

 - activité physique modérée: les patients pratiquent une activité professionnelle 

manuelle ou physique (ouvriers, techniciens de surface, manutentionnaires...), marchent 30 

min par jour, montent les escaliers et privilégient la marche ou les transports en commun. 

 - activité physique régulière: les patients ont les critères d'une activité physique 

modérée et pratiquent une activité sportive d'une durée de 60 min au moins 1 fois par 

semaine. 

  2.3.3 L'équilibre alimentaire et la diététique 

A chaque entretien individuel, les diététiciennes établissent un rapport comportant la 

fréquence des repas, l'apport calorique quotidien lorsqu'il est calculable, les acquis théoriques, 

leur mise en pratique et les erreurs à corriger (grignotage, hyperphagie, alimentation trop riche 

en lipides ou glucides, insuffisante en légumes et/ou fruits, hypercalorique ou hypocalorique). 

En fonction de ces données, les patients ont été classés en trois niveaux de diététique: 

 - mauvaise diététique: les patients ont un mauvais équilibre alimentaire; font de 

nombreuses erreurs diététiques sur le type d'aliments (aliments frits, industrialisés, 

confiseries, gâteaux apéritifs...), sur les boissons (soda sucrés, boissons alcoolisées ou 

énergétiques...), sur la fréquence des repas (grignotage, repas nocturnes...), sur les quantités 

ingérées; ils n'ont acquis ou n'appliquent aucune des connaissances diététiques acquises; ils 

ont un risque de carence alimentaire. 
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 - diététique moyenne: les patients ont acquis les bases théoriques d'un régime 

alimentaire équilibré; ils font des efforts concernant leur alimentation (mode de cuisson, choix 

des aliments, limitation des portions avec respect de la satiété, limitation des produits riches 

en glucides et lipides...); mais plusieurs erreurs diététiques sont encore présentes de façon 

régulière et sont plus ou moins repérées. 

 - bonne diététique: les patients ont de bonnes connaissances théoriques et ont une 

alimentaire équilibrée variée suivant les recommandations; il n'y a pas de risque de carence. 

  2.3.4 Les affects psychologiques 

Le suivi psychologique s'effectue au cours des séances de groupe et des entretiens individuels. 

En fonction des données recueillies par la psychologue, les affects psychologiques des 

patients ont été classés en deux catégories: 

 - affects positifs: les patients ont une bonne motivation, des pensées positives, une 

image neutre ou positive de leur personne, acceptent leur image corporelle tout en souhaitant 

l'améliorer, sont satisfaits de leur vie affective et/ou professionnelle, sont entourés et/ou 

soutenus par leurs proches. 

 - affects négatifs: les patients ont des doutes sur leurs capacités à changer, des pensées 

négatives, une mauvaise estime de soi, manquent de confiance en eux, souffrent de leur image 

corporelle, sont peu satisfaits de leur vie affective et/ou professionnelle, sont peu entourés ou 

ne sont pas soutenus par leurs proches, présentent une tristesse voire d'autres signes 

dépressifs.  

  2.3.5 Variations de poids en fonction du mode de vie préopératoire. 

Afin d'étudier les effets du suivi préopératoire sur le poids, nous avons comparé les variations 

de poids des patients ayant conservé leurs mauvaises habitudes de vie aux variations de poids 

des patients ayant modifié leur mode de vie préopératoire. 

Ainsi pour l'activité physique, nous comparons les variations de poids des patients restés 

sédentaires à celles des patients devenus actifs en préopératoire. Les patients actifs regroupent 

les sujets ayant développé une activité physique modérée ou régulière. 

Pour les habitudes alimentaires, nous comparons les variations de poids des patients ayant 

conservé leur mauvaise diététique à celles des patients avec une diététique améliorée en 
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préopératoire. La diététique améliorée regroupe les patients avec une diététique moyenne et 

une bonne diététique. 

Pour les affects psychologiques, nous comparons les variations de poids des patients restés 

négatifs à celles des patients devenus positifs en préopératoire.  

Les variations de poids ont été calculées pour les périodes préopératoire et postopératoire. 

Elles sont exprimées en moyennes avec leurs déviations standards.  

 2.4 Analyse statistique 

Toutes les statistiques ont été réalisées avec l'aide du service de Biostatistiques du pôle de 

santé publique du CHRU de Lille. 

Tous les patients inclus dans l'étude ont été inclus dans l'analyse statistique. Les perdus de vue 

et les données manquantes ont été comptabilisés. Les données quantitatives ont été exprimées 

sous forme de moyennes associées à leur déviation standard. Elles ont été analysées soit par 

un test de Wilcoxon apparié soit par un test t de Student. Les données qualitatives appariées 

ont été comparées par un test de Mc Nemar ou un test symétrique. Pour la comparaison des 

variations de poids en fonction du mode de vie préopératoire, un test u de Mann-Whitney a 

été utilisé. Le seuil de signification statistique pour tous les tests comparatifs est p ≤ 0.05. 
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3. RESULTATS 

 3.1 Population  

176 patients ont été opérés de gastrectomies longitudinales de décembre 2009 à octobre 2012 

dans le service de chirurgie digestive de l'hôpital St Philibert à Lomme. 34 patients ayant déjà 

eu recours à une chirurgie bariatrique (anneaux gastriques ou gastrectomies longitudinales) 

ont été exclus. Notre analyse a porté sur 142 patients : 29 hommes (20.4%) et 113 femmes 

(79.6%).  

Au début de la prise en charge, l'âge moyen était de 37.3±11.6 ans. Tous les patients étaient 

obèses avec un poids moyen de 126.1±21.6 kg, un IMC moyen de 45.2±6.4 kg/m² et un excès 

de poids moyen de 66.3±17.7 kg. Les valeurs minimales et maximales étaient: de 90 à 190 kg 

pour le poids, de 35.2 à 65.5 kg/m² pour l'IMC et de 35 à 116.8 kg pour l'excès de poids.  

42 patients étaient hypertendus (29.6%), 28 patients étaient diabétiques de type 2 (19.7%), 32 

patients étaient dyslipidémiques (22.5%), 79 patients rapportaient des lombalgies et 

arthralgies des membres inférieurs (56%) et 22 patients avaient un syndrome d'apnées du 

sommeil (15.6%) [figure 1].  

Concernant le mode de vie, 119 patients étaient sédentaires (83.8%), 113 patients avaient un 

mauvais équilibre alimentaire (79.6%) et 29 patients avaient des affects psychologiques 

négatifs (20.4%). La durée moyenne du suivi préopératoire était de 13±2 mois. La durée du 

suivi postopératoire étudiée était de 12 mois.  
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Figure 1: Comorbidités et complications  

 

A 12 mois postopératoire, le nombre de patients était de 120: 1 patient décédé et 21 perdus de 

vue. Le patient, décédé d'un choc septique en postopératoire précoce (J 14), était un homme 

de 63 ans, hypertendu, diabétique de type 2, dyslipidémique pesant 150 kg (IMC 49.8 kg/m²). 

Parmi les 21 patients perdus de vue (16 femmes et 5 hommes): 1 patient avait déménagé et en 

avait informé le service, 3 patientes avaient repris le suivi à 2 ans et 3 ans postopératoires. 

33% des perdus de vue avaient moins de 25 ans [figure 2]. Le taux de suivi global à 12 mois 

postopératoire était de 84.5% et le taux de perdus de vue de 14.8%. 

 

Figure 2: Répartition des patients perdus de vue en fonction de leur âge. 
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3.2 Evolution des paramètres pondéraux 

  3.2.1 Poids 

 

Figure 3: Evolution pondérale en kg. L'inclusion correspond au début du suivi dans les 

groupes psycho-diététiques.  

 

Durant le suivi préopératoire, la perte de poids moyenne était de -1.5±5.8 kg (p= 0.001). La 

perte de poids maximale observée était de -27.3 kg et la prise de poids maximale était de 

+17kg.   

Durant le suivi postopératoire, la perte de poids moyenne était de -38.2±13.3 kg (p<0.0001). 

La perte de poids maximale était de -86.5 kg et la perte de poids minimale était de -6.3 kg.  

A 6 mois postopératoire, le poids moyen était de 93.8±18.8 kg. A 12 mois postopératoire, le 

poids moyen était de 85.3±18.4 kg. 

  3.2.2 Indice de masse corporelle  

L'IMC a diminué en moyenne de 0.68±2.1 kg/m² (p=0.0001) pendant la période 

préopératoire. Il a diminué de 13.7±4.6 kg/m² sur la période postopératoire (p<0.001).  
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A 6 mois postopératoire, l'IMC moyen était de 33.7±6.2 kg/m². A 12 mois postopératoire, 

l'IMC moyen était de 30.5± 6 kg/m² avec un minimum de 21.5 kg/m² et un maximum de 54.1 

kg/m². 

 

Figure 4: Evolution de l'IMC en kg/m².  

 

  3.2.3 Perte d'excès de poids 

A 12 mois postopératoire, la perte d'excès de poids moyenne était de 62.5±18.2 %. La perte 

d'excès de poids maximale était de 98% et la minimale de 13.8%. 75% des patients avaient 

une perte d'excès de poids supérieure à 50.6% 
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 3.3 Evolution de l'activité physique 

  3.3.1 Pendant les suivis préopératoire et postopératoire 

L'évolution des effectifs en fonction de leur niveau d'activité physique est représentée dans la 

figure ci-dessous.  

 

Figure 5: Evolution de l'activité physique 

 

  3.3.2 Comparaison des activités physiques initiale et préopératoire 

Activité physique  

initiale 

 Activité physique  

préopératoire 

  Sédentaire 

n = 80 

Modérée 

n = 30 

Régulière 

n = 30 

Sédentaire 

 

117 (100%)  78  (66.7%) 20  (17.1%) 19  (16.2%) 

Modérée 

 

15  (100%)  1  (6.7%) 10  (66.7%) 4  (26.6%) 

Régulière 

 

8  (100%)  1  (12.5%) 0   (0%) 7  (87.5%) 

Tableau 1: Comparaison de l'activité physique initiale à l'activité physique 

préopératoire (p<0.001).  

L'effectif total utilisé est de 140 patients (données manquantes pour 2 patients). Sur 117 

patients sédentaires en début de prise en charge: 78 patients sont restés sédentaires (66.7%), 
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20 sont passés à une activité physique modérée (17.1%) et 19 patients sont passés à une 

activité physique régulière (16.2%). Les différences sont statistiquement significatives 

(p<0.001).  

 3.3.3 Comparaison entre les activités physiques préopératoire et 6 mois postopératoire 

L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes pour 19 patients). Sur les 70 

patients sédentaires en préopératoire, 29 patients (41.4%) sont restés sédentaires à 6 mois 

postopératoire, 21 patients (30%) sont passés à une activité physique modérée et 20 patients 

(28.6%) sont passés à une activité physique régulière. Sur les 28 patients avec une activité 

physique régulière en préopératoire, 27 patients (96.4%) ont maintenu cette régularité et 1 

patient (3.6%) a repris une activité physique modérée. Les différences sont statistiquement 

significatives (p<0.001). 

Activité physique 

préopératoire 

 Activité physique  

à 6 mois postopératoire 

 

  Sédentaire 

n = 32 

Modérée  

n = 28 

Régulière  

n = 63 

Sédentaire 

 

70  (100%)  29  (41.4%) 21  (30%) 20  (28.6%) 

Modérée 

 

25  (100%)  3  (12%) 6  (24%) 16  (64%) 

Régulière 

 

28  (100%)  0  (0%) 1  (3.6%) 27  (96.4%) 

Tableau 2: Comparaison de l'activité physique préopératoire à l'activité physique 6 mois 

postopératoire (p<0.001). L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes 

pour 19 patients). 

 3.3.4 Comparaison des activités physiques préopératoire et 12 mois postopératoire 

L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 24 patients). A 12 mois 

postopératoire, on observait 24 patients sédentaires parmi lesquels 20 patients (29.8%) étaient 

déjà sédentaires en préopératoire. 18 patients sédentaires en préopératoire sont passés à une 

activité physique modérée. Il y avait au total 30 patients avec une activité physique modérée à 

1 an postopératoire.  

Parmi les 64 patients avec une activité physique régulière à 12 mois postopératoire: 29 

patients étaient sédentaires en préopératoire, 17 avaient une activité modérée et 18 étaient déjà 

réguliers. Les différences sont statistiquement significatives (p<0.001). 
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Activité physique  

préopératoire 

 

 

Activité physique  

à 12 mois postopératoire 

   Sédentaire 

n = 24 

Modérée 
n = 30 

Régulière 
n = 64 

Sédentaire 

 

67  (100%)  20  (29.8%) 18  (26.9%) 29  (43.3%) 

Modérée 

 

26  (100%)  1  (3.8%) 8  (30.8%) 17  (65.4%) 

Régulière 

 

25  (100%)  3  (12%) 4  (16%) 18  (72%) 

Tableau 3: Comparaison de l'activité physique préopératoire à l'activité physique 12 

mois postopératoire. L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 24 

patients). 

 

 3.4 Evolution de la diététique 

  3.4.1 Pendant les suivis préopératoire et postopératoire 

L'évolution des effectifs en fonction de leurs diététiques et habitudes alimentaires est 

représentée dans la figure ci-dessous. 

 

Figure 6: Evolution de la diététique 
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  3.4.2 Comparaison des diététiques initiale et préopératoire  

Sur les 112 patients avec une mauvaise diététique en début de prise en charge, 30 patients 

(26.8%) n'ont pas modifié leurs habitudes alimentaires après 12 mois de suivi. 82 patients ont 

amélioré leur équilibre alimentaire: 60 (53.6%) avec un équilibre alimentaire moyen et 22 

(19.6%) avec un bon équilibre alimentaire. Les différences sont statistiquement significatives 

(p<0.001). 

Diététique  

initiale 

 Diététique  

préopératoire 

 

  Mauvaise 

n = 30 

Moyenne 
n = 72 

Bonne 
n = 38 

Mauvaise 

 

112  (100%)  30  (26.8%) 60  (53.6%) 22  (19.6%) 

Moyenne 

 

28  (100%)  0  (0) 12  (42.9%) 16  (57.1%) 

Bonne 

 

0  (0)  0  (0) 0  (0) 0  (0) 

Tableau 4: Comparaison de la diététique initiale à la diététique préopératoire (p<0.001). 

L'effectif total utilisé est de 140 patients (données manquantes pour 2 patients). 

 

  3.4.3 Comparaison des diététiques préopératoire et 6 mois postopératoire  

L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes pour 19 patients). Sur les 25 

patients avec une mauvaise diététique préopératoire, 2 patients n'avaient pas corrigé leurs 

erreurs alimentaires à 6 mois postopératoire, 23 patients ont amélioré leur équilibre 

alimentaire. On observait 66 patients avec un équilibre alimentaire moyen et 46 patients avec 

un bon équilibre alimentaire. Les différences sont statistiquement significatives (p=0.0211). 

Diététique  

préopératoire 

 Diététique  

à 6 mois postopératoire 

 

  Mauvaise 

n = 11 

Moyenne 

n = 66 

Bonne 
n = 46 

Mauvaise 

 

25  (100%)  2  (8%) 17  (68%) 6  (24%) 

Moyenne 

 

64  (100%)  5  (7.8%) 36  (56.3%) 23  (35.9%) 

Bonne 

 

34  (100%)  4  (11.8%) 13  (38.2%) 17  (50%) 

Tableau 5: Comparaison de la diététique préopératoire à la diététique 6 mois 

postopératoire (p=0.0211). L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes 

pour 19 patients).  
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  3.4.4 Comparaison des diététiques préopératoire et postopératoire 12 mois  

L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 24 patients). Parmi les 60 

patients avec un bon équilibre alimentaire à 12 mois postopératoires: 10 avaient une mauvaise 

hygiène alimentaire en préopératoire, 28 avaient un équilibre alimentaire moyen et 22 avaient 

déjà une bonne alimentation. Les différences sont statistiquement significatives (p=0.0017). 

Diététique  

préopératoire 

 Diététique  

à 12 mois postopératoire 

 

  Mauvaise 

n = 13 

Moyenne 
n = 45 

Bonne 

n = 60 

Mauvaise 

 

25  (100%)  1  (4%) 14  (56%) 10  (40%) 

Moyenne 

 

58  (100%)  7  (12%) 23  (39.7%) 28  (48.3%) 

Bonne 

 

35  (100%)  5  (14.3%) 8  (22.8%) 22  (62.9%) 

Tableau 6: Comparaison de la diététique préopératoire à la diététique 12 mois 

postopératoire (p=0.0017).   

 

 3.5 Evolution des affects psychologiques 

  3.5.1 Pendant les suivis préopératoire et postopératoire 

Les effectifs en fonction des affects psychologiques sont représentés dans la figure7.

Figure 7: Evolution de la psychologie. 
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  3.5.2 Comparaison des psychologies initiale et préopératoire 

Psychologie  

initiale 

 

 

Psychologie  

préopératoire 

 

  Négative 
n = 10 

Positive 
n = 130 

Négative 

 

29  (100%)  7  (24.1%) 22  (75.9%) 

Positive 

 

111  (100%)  3  (2.7%) 108  (97.3%) 

Tableau 7: Comparaison des affects psychologiques initiaux aux affects psychologiques 

préopératoires (p=0.0001). L'effectif total utilisé est de 140 patients (données manquantes 

pour 2 patients). 

Sur les 29 patients avec des affects psychologiques négatifs en début de prise en charge, 22 

patients les ont améliorés. Sur les 111 patients avec une psychologie positive en début de 

prise en charge, 108 patients sont restés positifs et 3 patients ont développé des affects 

négatifs. Les différences sont statistiquement significatives (p=0.0001).  

 

  3.5.3 Comparaison des psychologies préopératoire et 6 mois postopératoire  

Les patients n'ont globalement pas modifié leurs affects psychologiques durant cette période. 

La comparaison ne montre pas de différence significative (p=0.4669). Les résultats sont 

représentés dans le tableau 8 ci-dessous. 

 

Psychologie  

préopératoire 

 

 

 

 

Psychologie  

à 6 mois postopératoire 

  Négative 

n = 11 

Positive 
n = 112 

Négative 

 

8  (100%)  1  (12.5%) 7  (87.5%) 

Positive 

 

115  (100%)  10  (8.7%) 105  (91.3%) 

Tableau 8: Comparaison des affects psychologiques préopératoires et 6 mois 

postopératoire (p=0.4669). L'effectif total utilisé est de 123 patients (données manquantes 

pour 19 patients). 
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  3.5.4 Comparaison des psychologies préopératoire et 12 mois  postopératoire  

L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes pour 25 patients). Sur les 109 

patients avec une psychologie positive à 12 mois postopératoire: 105 patients étaient déjà 

positifs en préopératoire et 4 patients avaient des affects psychologiques négatifs. Sur les 8 

patients avec une psychologie négative à 12 mois postopératoire: 1 patient était déjà négatif 

en préopératoire et 7 patients avaient une psychologie positive. La comparaison ne montre pas 

de différence significative (p=0.3657). Les résultats sont représentés dans le tableau 9 ci-

dessous. 

Psychologie  

préopératoire 

 

 

 

 

Psychologie  

à 12 mois postopératoire 

  Négative 

n = 8 

Positive 
n = 109 

Négative 

 

5  (100%)  1  (20%) 4  (80%) 

Positive 

 

112  (100%)  7  (6.2%) 105  (93.8%) 

Tableau 9: Comparaison des affects psychologiques à  6 mois postopératoire et à 12 mois 

postopératoire (p=0.3657). L'effectif total utilisé est de 118 patients (données manquantes 

pour 25 patients). 

 

 3.6. Variations de poids en fonction du mode de vie préopératoire 

  3.6.1 De sédentaire à actif 

Sur les 117 patients sédentaires à l'inclusion dans les groupes psycho-diététiques: 78 patients 

sont restés sédentaires et 39 patients sont devenus actifs physiquement de façon modérée ou 

régulière [tableau 1].  

Sur la période préopératoire, les patients restés sédentaires ont perdu en moyenne 0.49 kg 

contre 3.03 kg chez les patients devenus actifs (p= 0.0076) [tableau 10]. La prise de poids 

maximale chez les patients restés sédentaires était de 17 kg contre 7 kg chez les patients 

devenus actifs.  

Sur la période postopératoire, la variation de poids entre les patients restés sédentaires (-37.99 

kg ) et les patients devenus actifs (-36.23 kg) n'était pas significative (p=0.6852) [tableau 10]. 
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 117 sédentaires à l'inclusion 

 

 

78 sédentaires en 

préopératoire 

(12 perdus de vue à 1an) 

39 actifs en 

préopératoire 

(7 perdus de vue à 1an) 

 

 

p 

Variation 

préopératoire du 

poids (kg) 

 

-0.49 [-27.3; +17] -3.03 [-16.7; +7] 

 

 

0.0076 

Variation 

postopératoire du 

poids (kg) 

 

-37.99 [-80.6; -11] -36.23 [-57; -14.5] 

 

0.6852 

Tableau 10: Comparaison des variations de poids chez les patients ayant amélioré leur 

activité physique préopératoire. 

 

  3.6.2 Amélioration de la diététique 

Sur les 112 patients avec une mauvaise diététique à l'inclusion dans les groupes psycho-

diététiques: 30 patients ont gardé de mauvaises habitudes alimentaires et 82 patients ont 

amélioré leurs habitudes alimentaires (diététique moyenne ou bonne) [tableau 4].  

Sur la période préopératoire, les patients ayant conservé une mauvaise diététique ont pris en 

moyenne 3.15 kg contre une perte moyenne de 3.10 kg pour les patients ayant amélioré leur 

diététique (p<0.0001) [tableau 11]. La perte de poids maximale était plus importante chez les 

patients ayant amélioré leur diététique (27.3 kg contre 9 kg) (p<0.0001).  

Sur la période postopératoire, la variation de poids était plus importante chez les patients 

ayant conservé leur mauvaise diététique en préopératoire. On observait une perte de 42.96 kg 

chez ces patients contre une perte de 37.21 kg chez les patients ayant amélioré leur diététique 

préopératoire (p=0.0301) [tableau 11]. 
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112 patients avec mauvaises diététiques à l'inclusion 

 

 

30 mauvaises diététiques en 

préopératoire 

(5 perdus de vue à 1an) 

82 diététiques 

améliorées en 

préopératoire 

(15 perdus de vue à 1an) 

 

p 

Variation 

préopératoire du 

poids (kg) 

 

+3.15 [-9; +17] -3.10 [-27.3; +7] 

 

 

<0.0001 

Variation 

postopératoire du 

poids (kg) 

 

-42.96 [-63; -11] -37.21 [-86.5; -11] 

 

0.0301 

Tableau 11: Comparaison des variations de poids chez les patients ayant amélioré leur 

diététique préopératoire. 

 

  3.6.3 D'une psychologie négative à une psychologie positive 

Sur les 29 patients avec une psychologie négative à l'inclusion dans les groupes psycho-

diététique: 7 patients ont conservé leurs affects psychologiques négatifs et 22 patients ont 

développé des affects psychologiques positifs [tableau 7].  

Sur la période préopératoire, la variation de poids entre les patients restés négatifs (+1.8 kg) et 

les patients devenus positifs (-2.71 kg) n'était pas significative (p=0.1460) [tableau 12]. 

Sur la période postopératoire, la variation de poids entre les patients restés négatifs (-37.78kg) 

et les patients devenus positifs (-40.54 kg) n'était pas significative (p=0.5934) [tableau 12]. 

 29 patients avec psychologie négative à l'inclusion 

 

 

7 psychologies négatives en 

préopératoire 

(1 perdu de vue à 1an) 

22 psychologies positives 

en préopératoire 

(4 perdus de vue à 1an) 

 

 

p 

Variation 

préopératoire du 

poids (kg) 

 

+1.8 [-8; +9] -2.71 [-27.3; +8] 

 

 

0.1460 

Variation 

postopératoire du 

poids (kg) 

 

-37.78 [-59.9; -18] -40.54 [-59.7; -26.5] 

 

0.5934 

Tableau 12: Comparaison des variations de poids chez les patients ayant amélioré leurs 

affects psychologiques préopératoires.  
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4. DISCUSSION 

La chirurgie bariatrique est un traitement efficace de l'obésité, elle permet des pertes de poids 

rapides et importantes par rapport à une prise en charge médicale conventionnelle [11]. 

Malgré ces bons résultats, certains patients restent en échec pondéral et un regain pondéral a 

été observé à moyen ou long terme quelque soit le type de chirurgie [11, 67]. Ces 

constatations suggèrent les limites d'une prise chirurgicale isolée. Nous pensons que des 

modifications comportementales concernant l'activité physique, la diététique et la psychologie 

sont nécessaires pour  améliorer et pérenniser les résultats d'une chirurgie bariatrique. Notre 

étude s'intéresse aux changements préopératoires suites à un programme psycho-diététique en 

groupe. Après 13 ± 2 mois de suivi psycho-diététique et avant la chirurgie par gastrectomie 

longitudinale, les patients obèses suivis avaient amélioré leurs habitudes de vie de façon 

significative. 

 4.1 Méthode  

  4.1.1 Choix de la gastrectomie longitudinale 

Au moment de notre étude, la gastrectomie longitudinale était la chirurgie bariatrique la plus 

réalisée dans le service de chirurgie digestive de l'hôpital St Philibert. Le nombre de patient 

inclus était donc plus élevé pour ce type de chirurgie.  

Les patients ayant des antécédents d'anneau gastrique ou de gastrectomie longitudinale ont été 

exclus car cela supposait qu'ils avaient déjà eu un suivi médical, diététique et psychologique 

régulier pendant 6 à 12 mois [recommandations HAS; 13]. Leur motivation et leur adhésion à 

notre programme psycho-diététique auraient de ce fait pu être différentes, tout comme leurs 

modifications comportementales et ainsi entraîner des biais dans les résultats.  

  4.1.2 Durée de l'étude 

Notre travail étudiait les 12 mois de suivi psycho-diététique préopératoire et les 12 mois de 

suivi postopératoire. Cette période nous permettait d'étudier les modifications 

comportementales après le suivi psycho-diététique et leur évolution pendant la première année 

suivant la chirurgie par gastrectomie longitudinale. Cette étude est une première étape et nous 

espérons la poursuivre en réévaluant nos patients à 5 ans. Ceci nous permettrait d'analyser les 

effets à long terme de notre programme psycho-diététique.  
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  4.2 Résultats 

  4.2.1 Population 

Notre effectif était composé à 79.6% de femmes âgées en moyenne de 37.3 ± 11.6 ans ce qui 

est conforme à la majorité des études observationnelles en chirurgie bariatrique [32, 33]. 

Depuis 2009, cette prédominance féminine est également observée dans les chiffres de 

l'obésité à l'échelle française ou mondiale [3, 4]. En effet l'augmentation relative de la 

prévalence de l'obésité a été plus importante chez la femme que chez  l'homme (+89.2% 

contre +62.5% en France entre 2009 et 2012) [4].  

La répartition des comorbidités cardiovasculaires dans notre cohorte était représentative de 

celle observée dans la population obèse française. En effet, l'étude ObEpi 2012 retrouvait 

dans la population obèse: 34.7% de patients hypertendus, 25.9% de patients dyslipidémiques 

et 16% de diabétiques de type 2 [4]. La proportion plus importante de diabétiques de type 2 

dans notre cohorte (19.7%)  peut s'expliquer par le fait qu'une partie de ces patients étaient 

initialement suivis dans le service pour leurs diabètes de type 2. 56% des patients de notre 

cohorte se plaignaient de lombalgies et de douleurs articulaires des membres inférieurs. Ce 

chiffre est en accord avec l'étude de la cohorte suédoise SOS qui trouvait que 60% des 

patients obèses souffraient de douleurs musculo-squelettiques. 40 à 45% des patients 

présentaient des lombalgies chroniques [9]. La prévalence du syndrome d'apnées du sommeil 

dans la population obèse n'est pas connue de façon certaine mais est d'autant plus importante 

que l'obésité est massive. Elle atteindrait environ 40% des sujets obèses [6]. Elle n'était que de 

15.6% dans notre population. Cette faible prévalence peut s'expliquer par un manque de 

dépistage et un sous-diagnostic de cette pathologie lors de notre étude. La prise en charge 

actuelle du service a été modifiée et comprend la réalisation systématique d'un score 

d'Epworth et d'une consultation pneumologique. 

L'importance de la sédentarité (83.8% des patients) et des mauvaises habitudes alimentaires 

(79.6% des patients) est en accord avec l'importance des obésités sévères dans notre 

population. L'IMC moyen est de 45.2 ± 6.4 kg/m² et 75% des patients étaient en obésité 

sévère (IMC initial ≥ 40 kg/m²). Ces données suggèrent qu'il n'y a pas ou très peu de décalage 

entre le comportement réel et le comportement déclaré par les patients.  

Notre taux de perdus de vue à 1 an postopératoire était de 14.8%. Ce chiffre peut paraître 

élevé mais il reste correct par rapport aux valeurs retrouvées dans la littérature de qualité 
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(24.7% dans la cohorte SOS [11], 22% chez Himpens [67]). Une enquête menée par la caisse 

nationale d'assurance maladie en 2002-2005 montrait que le protocole de suivi postopératoire 

n'était pas respecté pour 53% des patients et le nombre de perdus de vue était de 12.2% à 1 an 

et de 18% à 2 ans [28]. Ces données reflètent la grande difficulté du suivi sur le long terme de 

ces patients. La proportion de patients jeunes parmi nos perdus de vue est élevée (33% ont 

moins de 25 ans); le jeune âge n'a pas été identifié comme un facteur prédictif de mauvais 

suivi. L'instabilité professionnelle, le travail à temps plein, les déménagements, la 

démotivation face à une perte de poids insuffisante ou l'euphorie d'un succès...sont autant de 

facteurs pour tenter d'expliquer les perdus de vue de notre étude.  

  4.2.2 Evolution des paramètres pondéraux 

La perte de poids préopératoire dans notre population était très modérée avec une moyenne de 

-1.5kg ±5.8 kg [figure 3], les variations de poids s'étendaient de -27.3 kg à +17 kg. La prise de 

17 kg a été observée chez une patiente qui a fait un épisode dépressif réactionnel à un deuil. 

Même si 75% des patients avait perdus plus de 5 kg, 25% avait pris plus d'1 kg par rapport à 

leur poids initial. La proportion non négligeable de patients ayant pris du poids contribue à 

diminuer la perte de poids préopératoire moyenne. Ce résultat même modeste est en accord 

avec une étude randomisée suédoise sur la prise en charge médicale des patients obèses: le 

groupe de patients obèses avec un programme classique avait une perte de -0.8 kg et le groupe 

avec un suivi plus fréquent avait une perte de -2.5 kg sans différence significative [31]. Une 

autre étude randomisée avait de meilleurs résultats et retrouvait après 12 mois de suivi 

médical et paramédical une perte de poids de -2.3 kg dans le groupe classique et -3.4 kg dans 

le groupe plus régulier (différence non significative) [34]. Tous ces résultats montrent que la 

prise en charge médicale des patients obèses permet des pertes de poids toutefois modérées.  

Les résultats pondéraux postopératoires de notre étude sont positifs avec une perte d'excès de 

poids de 62.5± 18.2%. Plus de 75% des patients avaient une perte d'excès de poids supérieure 

à 50.6% et selon les critères de Reinhold utilisés dans la littérature, une chirurgie bariatrique 

avec une perte d'excès de poids ≥ 50% est considérée comme un succès en terme de poids. 

Les séries prospectives de Nocca et de Bohdjalian retrouvaient respectivement des pertes 

d'excès de poids à 1 an de 59.45% [35] et de 57.5±4.5% [36]. La perte de poids postopératoire 

moyenne à 12 mois de 38.2 ±13.3 kg chez nos patients est également comparable aux données 

de la littérature [13, 37, 38]. 

 



OKOUOYO Annabelle                                                                                                                                                  Discussion 

 

33 

 

  4.2.3 Evolution de l'activité physique 

Sur les 142 patients étudiés, 117 (83.8%) étaient initialement sédentaires [figure 5]. Ces 

patients n'avaient pas d'activités physiques loisirs ou sportives et limitaient au maximum les 

activités physiques quotidiennes en évitant la marche (véhicule utilisé même pour les trajets 

courts), la montée des escaliers (ascenseurs et escalators systématiques) ou les activités 

nécessitant des ports de charges pour certains (courses faites sur internet ou en drive-in). Ce 

chiffre est beaucoup plus élevé que dans les études ayant évalué le niveau d'activité physique 

des patients candidats à une chirurgie bariatrique. King et al retrouvait 20% de patients 

sédentaires (<5000 pas/j), 34% de patients faiblement actifs (5000-7499 pas/j), 27% de peu 

actifs (7500-9999 pas/j), 14% d'actifs(10000-12499 pas/j) et 6% de très actifs (≥12000 pas/j) 

[39]. Cette grande différence peut s'expliquer par le mode de classification des patients. Notre 

étude classe les patients en 3 niveaux d'activité physique et utilise des critères qualitatifs 

(escaliers, profession, mode de transports, loisirs assis...) et quantitatifs déclaratifs (durée de 

marche et d'activité sportive). L'étude LABS classe quant à elle les patients en 5 niveaux 

d'activité physique en fonction de leur nombre de pas par jour obtenus objectivement par des 

accéléromètres [39]. Ces différences de définition de la sédentarité et de répartition des 

effectifs pourraient à elles seules expliquer les différences de résultats. Par ailleurs, 

l'importante sédentarité de notre cohorte est en accord avec l'étude prospective de Bond et al 

où 42 patients candidats à une chirurgie bariatrique étaient sédentaires pendant 81.4% de leur 

temps d'éveil [40]. 

A la fin de notre suivi préopératoire, seulement 57.2% des patients étaient sédentaires. Les 

patients pratiquant une activité physique modérée sont passés de 10.6 à 21.4% et les actifs 

réguliers de 5.6 à 21.4% [figure 5]. La comparaison des activités physiques initiale et 

préopératoire montrait une amélioration significative à l'issue du suivi psycho-diététique 

(p<0.001) [tableau 1]. Cette diminution de la sédentarité est encourageante et soutient l'idée 

qu'un suivi préopératoire régulier permettrait d'améliorer le niveau quotidien d'activité 

physique chez les candidats à une chirurgie bariatrique. Les publications sur ce sujet sont 

rares mais l'étude contrôlée randomisée Bari-active, toujours en cours, est en accord avec nos 

résultats. En effet les premières analyses mettent en évidence une amélioration du niveau 

d'activité physique préopératoire chez les patients ayant un suivi comportemental 

hebdomadaire pendant 6 semaines [41].  
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Durant le suivi postopératoire, la proportion des sédentaires a encore diminué (26.6% à 6 

mois, 21.7% à 12 mois) et la proportion des actifs réguliers a augmenté progressivement 

jusqu'à 53.3% à 12 mois [figure 5]. Les différences significatives entre les activités physique 

préopératoire et postopératoire [tableaux 2-3] concordent avec les données actuelles de la 

littérature [11, 42-43]. Nos patients ont globalement diminué leurs activités sédentaires et 

augmenté leurs activités physiques quotidiennes en postopératoire. Nous notons néanmoins 

qu'à 12 mois postopératoire près de 30% des patients sont restés sédentaires pendant tout le 

suivi, tandis que 3.8% des actifs modérés et 12% des actifs réguliers  préopératoires sont 

devenus sédentaires à 12 mois postopératoire [tableau 3]. Cette évolution de l'activité 

physique a déjà été observée dans l'étude LABS-2 où, bien que l'activité physique 

postopératoire globale augmentait, 25% des patients diminuaient leur activité physique à 12 

mois postopératoire [44]. Dans cette étude, le niveau d'activité physique postopératoire était 

associé à la présence de douleurs musculosquelettiques et au niveau de l'activité physique 

préopératoire. Parmi les raisons évoquées par nos patients pour expliquer leur sédentarité, on 

retrouvait les douleurs musculosquelettiques (gonalgies, lombalgies, entorses de chevilles), la 

gêne corporelle liée à la limitation des mouvements ou à la peur du jugement des autres (ports 

de maillot de bain, sueurs, mouvements de la masse grasse...), la dyspnée, la peur de faire un 

malaise, le manque de temps ou le manque de motivation. Tous ces facteurs réunis 

contribuent à la stagnation des patients restés sédentaires en pré et postopératoire. 

  4.2.4 Evolution de la diététique 

Lors de l'évaluation initiale, 79.6% des sujets obèses de notre étude avaient de mauvaises 

habitudes alimentaires [figure 6]. Les compte-rendus diététiques rapportaient des portions 

alimentaires trop importantes, des grignotages fréquents d'aliments industrialisés salés ou 

sucrés (chips, biscuits apéritifs ou chocolatés, confiseries...), une surconsommation des 

boissons sucrées, des aliments frits ou riches en lipides (frites, fromages, charcuteries...) et 

une sous-représentation des fruits et des légumes. Certains patients incriminaient les féculents 

dans leur prise de poids, limitaient donc leur consommation au cours des repas et avaient des 

fringales ainsi que des grignotages réguliers. Les erreurs concernaient également le rythme 

des repas avec des sauts de repas fréquents, notamment le petit-déjeuner par manque de 

temps, d'appétit ou pour compenser le grignotage nocturne. Cette proportion de patients avec 

un mauvais équilibre alimentaire est très élevée mais confirme le résultat de nombreuses 

études. Ainsi une récente étude des comportements alimentaires de candidats à la chirurgie 

bariatrique montrait que 46% des patients ne prenaient pas de petit-déjeuner au quotidien, 
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45% mangeaient 5 à 6 repas/j, 77.4% mangeaient régulièrement sans avoir faim, 68.2% 

dépassaient régulièrement leur sensation de satiété et 43.4% avaient le sentiment de perdre le 

contrôle de leur alimentation avec notamment des épisodes d'hyperphagie nocturne [45]. Une 

étude suédoise a comparé les habitudes alimentaires de sujets obèses et de sujets de poids 

normal ou en surpoids. La présence d'une obésité était alors associée aux sauts du petit-

déjeuner et/ou du déjeuner, à l'hyperphagie nocturne et à la taille des portions alimentaires 

[46]. La présence de ces troubles du comportement alimentaire et de ces pertes du contrôle 

alimentaire chez les personnes obèses candidates à une chirurgie bariatrique souligne 

l'importance des modifications préopératoires. On peut en effet penser que la persistance de 

tels comportements risque de nuire à l'évolution pondérale et à la tolérance digestive 

postopératoires.  

Une nette amélioration des habitudes alimentaires a eu lieu durant le suivi diététique 

préopératoire. Les patients avec une mauvaise diététique ne représentaient plus que 21.4% des 

patients [figure 6]; 53.6% d'entre eux étant passés à une diététique moyenne et 19.6% à une 

bonne diététique [tableau 4]. La proportion des patients avec une bonne diététique passait 

quant à elle de 0 à 27.2% [figure 6]. L'efficacité des interventions couplant diététique et 

activité physique a déjà été démontrée sur la perte de poids et la diminution du risque 

cardiovasculaire chez les sujets obèses [34, 47]. Mais à notre connaissance, très peu d'études 

analysent l'évolution diététique préopératoire des candidats à la chirurgie bariatrique. La 

plupart des études publiées évalue l'efficacité des interventions diététiques préopératoires en 

analysant les pertes de poids et pertes d'excès de poids obtenues. Mais la présence de patients 

en échec pondéral en postopératoire pose de plus en plus la question des modifications 

comportementales préopératoires. Un essai randomisé contrôlé, actuellement en cours, a pour 

but d'étudier l'impact postopératoire d'une intervention diététique préopératoire. L'analyse des 

données postopératoires n'a pas encore été publiée. Les résultats intermédiaires montrent que 

les patients avec un suivi préopératoire avait une plus grande perte de poids préopératoire 

[48]. Avec un plus faible niveau de preuve, une étude rétrospective brésilienne a montré une 

diminution des apports alimentaires et une amélioration de l'équilibre alimentaire après un 

suivi diététique préopératoire de 8 à 16 semaines [49]. 

L'évolution diététique postopératoire de nos patients était bonne avec une augmentation 

significative des diététiques moyennes et bonnes par rapport aux mauvaises diététiques 

(p=0.0211) [tableau 5]. L'étude SOS avait déjà établi qu'après une chirurgie bariatrique, les 

patients diminuaient leurs apports énergétiques quotidiens et amélioraient leurs 
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comportements alimentaires [11, 50]. Plus récemment, une étude a montré que les patients, 

après 1 an de leur chirurgie par gastrectomie longitudinale, avaient amélioré leurs habitudes 

alimentaires (nombre et durée des repas, choix des aliments au quotidien); leurs erreurs de 

comportement alimentaire (grignotages, hyperphagies émotionnelles incontrôlées...) étaient 

néanmoins plus fréquentes que chez les patients opérés depuis moins d'un an [51]. Ce constat 

est en accord avec notre étude où l'on observe une réaugmentation, même modeste, des 

mauvaises diététiques entre 6 et 12 mois postopératoires (+ 2.8%) [figure 6, tableaux 5-6]. 

Les études s'accordent pour dire que les apports énergétiques quotidiens augmentent en 

postopératoire des chirurgies bariatriques, le plus souvent après les 6 premiers mois [11, 52]. 

Cette augmentation des erreurs diététiques et des apports caloriques quotidiens peut 

s'expliquer par une adhésion insuffisante aux conseils diététiques pré et/ou postopératoires 

[52] et à une perte de confiance concernant le contrôle du poids (perte ou maintien) [51].  

  4.2.5 Evolution de la psychologie 

Dans notre population initiale, 20.4% des patients avaient des affects psychologiques négatifs 

[figure 7]. Ces patients avaient une mauvaise estime de soi voire une perte de confiance en 

eux et en leurs capacités. L'insatisfaction corporelle était fréquente et pouvait entraîner des 

sentiments de honte et d'anxiété. La gêne physique et les limitations fonctionnelles 

quotidiennes pouvaient retentir sur la vie affective et/ou professionnelle des patients et causer 

une humeur négative. Ces affects négatifs peuvent s'associer à des désordres alimentaires tels 

qu'une impulsivité alimentaire avec hyperphagie ou des grignotages intempestifs à visée 

anxiolytique [53]. Notre proportion de patients avec une psychologie négative était plus faible 

que celle constatée dans les autres études. Ainsi l'étude de la cohorte LABS rapportait 33.7% 

de troubles mineurs de l'humeur, 18.7% de troubles anxieux et 11.1% de désordres 

alimentaires [54, 55]. Cette différence peut s'expliquer par la différence des classifications 

diagnostiques utilisées mais aussi par les déclarations des patients. Plusieurs études ont 

évoqué le fait que certains patients aient pu minimiser leurs symptômes afin d'apparaître 

comme de bons candidats à une chirurgie bariatrique [54, 57]. Ce biais, commun à de 

nombreuses publications, ne peut être exclu de notre étude. 

Notre suivi préopératoire a néanmoins permis de maintenir 97.3% des patients avec des 

affects positifs initiaux et d'améliorer 75.9% des patients initialement négatifs (p=0.0001) 

[tableau 7]. Cette différence significative soutient l'intérêt d'un suivi psychologique 

préopératoire. Une récente étude va dans le même sens en montrant que les patients obèses 
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participant à un suivi psychologique en groupe amélioraient de façon significative leur 

humeur et leur qualité de vie [56]. Un suivi cognitif en groupe de 4 séances  permettrait de 

réduire la fréquence des impulsivités et compulsions alimentaires préopératoires [57]. 

L'étude de la psychologie postopératoire et sa comparaison à la psychologie préopératoire 

n'ont pas montré de différence significative [tableaux 8-9]. Cette globale stabilité de l'humeur 

postopératoire n'est pas fréquente dans la littérature. L'amélioration significative de l'anxiété, 

de la dépression et de l'image corporelle est plus souvent observée après les gastrectomies 

longitudinales [58, 59, 60]. Il est important de noter qu'il n'y avait pas de suivi psychologique 

préopératoire dans ces différentes études. En effet, la stabilité postopératoire de nos patients 

peut être en rapport avec l'amélioration significative des affects psychologiques obtenue 

durant notre suivi préopératoire [figure 7]. Cette hypothèse confirmerait alors tout l'intérêt 

d'un suivi psychologique préopératoire des patients candidats à une gastrectomie 

longitudinale.  

  4.2.6 Variations de poids en fonction du mode de vie préopératoire 

La perte de poids préopératoire des patients devenus actifs était supérieure à celle des patients 

restés sédentaires (-3.03 kg vs -0.49 kg, p=0.0076) [tableau 10]. Elle était également 

supérieure chez les patients ayant amélioré leur diététique préopératoire (-3.10 kg vs +3.15 

kg, p<0.0001) [tableau 11]. Notre programme permet donc une perte de poids préopératoire 

significative chez les patients avec une bonne adhérence aux conseils physiques et 

nutritionnels délivrés. Ce résultat positif est en accord avec toutes les données actuelles [47, 

48, 61].  

Les variations de poids pré et postopératoires n'étaient pas significatives chez les patients 

ayant amélioré leur psychologie préopératoire [tableau 12]. Une étude non chirurgicale 

suggère que la modification des scores de dépression n'est pas prédictive de la perte de poids 

chez des sujets obèses suivis en groupe [56]. On sait que la présence d'un syndrome anxio-

dépressif avéré peut être prédictif d'une diminution de la perte de poids postopératoire des 

gastrectomies longitudinales [62, 63]. Mais il a également été montré qu'il n'y a pas de 

corrélation significative entre la dimension psychologique au sens large et la perte de poids 

postopératoire des gastrectomies longitudinales [58]. En outre, la petite taille de notre 

échantillon (n= 29) et le nombre de perdus de vue à 1 an (n= 5) limitent la portée de ce 

résultat. On peut tout de même penser que l'amélioration psychologique peut avoir un impact 
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positif sur la motivation et sur les autres modifications comportementales (activité physique et 

diététique).  

La variation postopératoire du poids était similaire chez les patients restés sédentaires et les 

nouveaux actifs (p=0.6852) [tableau 10]. Elle était par contre moins élevée chez les patients 

ayant amélioré leur diététique préopératoire (-37.21 kg vs -42.96 kg, p=0.0301) [tableau 11]. 

Plusieurs hypothèses peuvent être émises pour expliquer ces résultats. La perte de poids 

préopératoire ne semble pas influencer la perte d'excès de poids totale [64]. La perte de poids 

postopératoire des patients ayant amélioré leur mode de vie a donc pu être limitée par leur 

perte de poids préopératoire. De même, une étude contrôlée randomisée a conclu que la perte 

de poids à 1 an postopératoire était identique chez leurs patients qu'ils aient eu ou pas un suivi 

préopératoire pluridisciplinaire [65]. L'autre hypothèse est qu'il n'y a pas de corrélation entre 

les habitudes alimentaires préopératoires et la perte d'excès de poids postopératoire à court 

terme [66]. Enfin les données manquantes et la différence d'effectif entre le préopératoire et le 

postopératoire peuvent induire un biais dans ces résultats.  

 

 4.3 Limites et forces de notre étude 

Notre étude observationnelle était rétrospective sur courriers médicaux informatisés. Les 

inconvénients étaient principalement le nombre élevé de données manquantes. La plupart des 

données manquantes étaient liées aux patients perdus de vue. Cependant certaines 

informations n'étaient pas répertoriées dans Clinicom ou étaient insuffisamment détaillées. 

L'association des données manquantes et du nombre de perdus de vue a contribué à diminuer 

la puissance de notre étude. Une autre source de biais est celle du recueil des données 

concernant le mode de vie des patients. Contrairement aux données quantitatives objectives, 

notre relevé était basé sur les déclarations des patients. Aucune mesure objective (notamment 

pour l'activité physique) n'était utilisée. La quantification de leur activité physique pouvait 

être surévaluée [39, 44] et leurs erreurs ou apports alimentaires sous-évaluées [46]. Nos 

données ont également pu être biaisées par les résultats des patients ayant eu une prolongation 

du suivi préopératoire à l'issue de la réunion de concertation pluridisciplinaire. Ceux-ci ont 

bénéficié de consultations diététiques supplémentaires après le programme classique, leur 

évolution postopératoire a donc pu s'en trouver modifiée. Une autre critique que l'on peut faire 

porte sur la durée de notre étude, celle-ci n'a pas été prolongée au-delà de la première année 
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postopératoire. La portée de cette évaluation à court terme est limitée mais nous pensons 

qu'une évaluation des patients à 5 ans permettrait de compléter ce travail initial.  

La principale force de notre étude est son sujet: très peu d'études s'intéressent aux 

modifications préopératoires du mode de vie et aux implications que cela peut avoir en terme 

de variations de poids et d'habitudes de vie. L'activité physique, la diététique et la psychologie 

sont étudiées chez les mêmes patients; nous n'avons pas trouvé d'étude qui analyse dans un 

même temps l'évolution de ces 3 dimensions. La constance de l'équipe médicale et 

paramédicale est un autre avantage: toute la prise en charge a été assurée par la même équipe 

pluridisciplinaire. Les séances de groupe étaient animées par les deux diététiciennes et par la 

psychologue du service, les patients avaient un endocrinologue et un chirurgien digestif 

référent. Cela a permis d'assurer un programme et un suivi similaires pour nos patients. 

En dépit de ces avantages et inconvénients, les résultats de notre étude sont intéressants et les 

modifications positives du mode de vie indiquent l'intérêt d'un suivi préopératoire chez les 

candidats à une chirurgie par gastrectomie longitudinale. Même si les pertes de poids 

postopératoires sont similaires, nous pensons que les modifications comportementales 

précoces ont plus de chance de perdurer dans le temps et de limiter le regain pondéral observé 

à moyen et long-termes des gastrectomies longitudinales [67]. 

Afin d'améliorer notre prise en charge au sein du service, certaines modifications ont déjà eu 

lieu. Le dépistage du syndrome d'apnées du sommeil est devenu systématique avec un score 

d'Epworth et une consultation pneumologique. Les séances de groupe psycho-diététique ont 

été complétées avec des séances de groupe d'activité physique réalisées par un éducateur 

médico-sportif.  
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5. CONCLUSION 

Notre programme psycho-diététique de préparation à la gastrectomie longitudinale permet une 

modification significative du mode de vie préopératoire et à 1 an postopératoire. Les patients 

obèses suivis étaient plus actifs physiquement, avaient un meilleur équilibre alimentaire et de 

meilleurs affects psychologiques. Les patients ayant modifié leur activité physique et leur 

diététique préopératoire avaient une perte de poids préopératoire supérieure aux autres 

patients, cette différence n'était pas retrouvée en postopératoire. La perte d'excès de poids 

moyenne était de 62.5±18.2% et 75% des patients avaient une perte d'excès de poids 

supérieure à 50.6%. Cette perte de poids permet une amélioration de la qualité de vie, une 

diminution des comorbidités et de la mortalité liées à l'obésité [30, 32]. La modification des 

habitudes de vie associée à la chirurgie bariatrique semble être la meilleure réponse actuelle 

au problème des obésités sévères. Des modifications précoces et profondes des 

comportements alimentaires, de l'activité physique et de la gestion des émotions nous 

semblent être le meilleur garant d'une efficacité à long terme de la gastrectomie longitudinale. 

Des études couplant intervention comportementale et chirurgicale seraient intéressante à 

moyen et long terme. Nous envisageons de poursuivre notre étude avec une évaluation des 

patients à 5 ans.  
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7. ANNEXES 

Annexe 1: Formules utilisées 

 Indice de masse corporel IMC (kg/m²) =
          

           
  

 Poids idéal selon la formule de Lorentz (kg) = 

                  
                 

                      
 

 Excès de poids initial (kg) = Poids mesuré − Poids idéal calculé 

 Perte d'excès de poids (%) = 
              

                      
 × 100 

Annexe 2: Thèmes abordés pendant les 3 séances de groupes psycho-

diététiques [p 48-63] 

 Séance 1: "L'alimentation dans mon quotidien, l'équilibre alimentaire, l'activité 

physique" [p 48-52]. 

 Séance  2: "A l'écoute de mon corps pour mieux le comprendre, les aliments à limiter, 

les pièges à éviter" [p 53-58]. 

 Séance 3: "Comment je choisis mes produits lors de mes courses, rappels des règles 

hygiéno-diététiques abordées lors des précédents ateliers" [p 54-63]. 

Annexe 3: Informations et conseils après une gastrectomie longitudinale [p 

64-69] 
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Résumé :  

Evaluation d'un programme de préparation psycho-diététique à la gastrectomie 
longitudinale. 

Contexte: La prévalence de l'obésité est en augmentation constante. La chirurgie bariatrique 
est un traitement efficace en terme de poids. La gastrectomie longitudinale est en plein essor. 
Les modifications du mode de vie préopératoire des gastrectomies longitudinales et leurs 
effets postopératoires ont été peu étudiés.   

Méthode : 142 patients obèses avec un suivi psycho-diététique préopératoire, opérés de 
gastrectomies longitudinales entre décembre 2009 et novembre 2011 ont été inclus dans cette 
étude rétrospective. L'activité physique, la diététique et la psychologie ont été évaluées à 
l'inclusion, en préopératoire, à 6 et 12 mois postopératoires. Leurs poids, IMC, variations de 
poids ont également été recueillis et comparés chez les patients ayant amélioré leur mode de 
vie préopératoire. 

Résultats : La population initiale avait un IMC moyen de 45.2±6.4 kg/m², un poids moyen de 
126.1±21.6kg. 83.8% était sédentaire, 57.2% avait une mauvaise diététique et 20.4% avait 
des affects négatifs. La durée moyenne du suivi préopératoire était de 13±2 mois, le taux des 
perdus de vue à 1 an postopératoire était de 14.8% (21 perdus de vue, 1 décès). A la fin du 
suivi préopératoire, les proportions des patients sédentaires, avec une mauvaise diététique et 
une psychologie négative étaient respectivement de: 57.2%, 21.4% et 7.1%. La comparaison 
des évolutions physique, diététique et psychologique retrouvaient des différences 
significatives (p≤ 0.0001). A 12 mois postopératoire, l'IMC moyen était de 30.5±6 kg/m², le 
poids moyen de 85.3±18.4kg, la perte d'excès de poids de 62.5±18.2%. Les proportions des 
patients sédentaires, avec une mauvaise diététique n'étaient plus que de 21.7% et 11.7%. Les 
différences après comparaison étaient significatives (p≤0.0017). Le taux de patients avec 
affects psychologiques négatifs restait à 6.8% (p=0.3657). La variation de poids préopératoire 
était supérieure chez les patients sédentaires devenus actifs par rapport aux patients restés 
sédentaires (-3.03 vs -0.49kg, p=0.0076) et chez les patients ayant amélioré leur diététique 
par rapport aux patients restés avec une mauvaise diététique (-3.10 vs +3.15kg, p<0.0001). 
Ces différences de variations de poids n'étaient pas retrouvées en postopératoire 

Conclusion: Après un suivi psycho-diététique préopératoire, les patients étaient plus actifs 
physiquement, avaient une meilleure diététique et de meilleurs affects psychologiques à 1 an 
postopératoire. Une évaluation à 5 ans est envisagée. 
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