
 
 

 

UNIVERSITÉ DE LILLE 

FACULTE DE MÉDECINE HENRI WAREMBOURG 

2020 

T H È S E  P O U R  L E  D I P L O M E  D ' É T A T  

D E  D O C T E U R  E N  M É D E C I N E  

 

 

Caractéristiques psycho-sociales, comportementales et 

environnementales des patients opérés de chirurgie bariatrique il y 

a 5 ans et plus au CHU de Lille. 

 

 

Présentée et soutenue publiquement le 30 septembre 2020 à 16 heures 

au Pôle Recherche  

par Émilie DUCY. 

 

 

_______________ 

JURY  

Président :  

Monsieur le Professeur Robert CAIAZZO  

Assesseurs : 

Madame le Professeur Marie-Christine VANTYGHEM 

 Monsieur le Professeur Pierre DECHELOTTE 

 Monsieur le Docteur François DELECOURT 

Directeur de thèse :  

Madame le Docteur Hélène VERKINDT 

______________ 



AVERTISSEMENT 

 

La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les 

thèses : celles-ci sont propres à leurs auteurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Table des matières 

I. Index des abréviations ..................................................................................................................... 1 

II. Index des figures et tableaux ........................................................................................................... 3 

1. Figures ..................................................................................................................................... 3 

2. Tableaux .................................................................................................................................. 4 

III. Introduction ................................................................................................................................... 5 

1. L’obésité .................................................................................................................................. 5 

a) Définition .............................................................................................................................. 5 

b) Epidémiologie ...................................................................................................................... 6 

c) Complications liées à l’obésité ............................................................................................ 6 

d) Prise en charge de l’obésité ................................................................................................ 7 

2. La chirurgie bariatrique ............................................................................................................ 8 

a) Les différents types de chirurgie .......................................................................................... 8 

b) Indications et contre-indications à la chirurgie bariatrique ................................................ 10 

c) Préparation et suivi post-opératoire................................................................................... 11 

3. Éfficacité de la chirurgie ........................................................................................................ 11 

a) Définition de la réussite et de l’échec ................................................................................ 11 

b) Résultats ............................................................................................................................ 13 

c) Vers un suivi personnalisé ................................................................................................. 16 

IV. Article .......................................................................................................................................... 18 

1. Abstract .................................................................................................................................. 18 

2. Introduction ............................................................................................................................ 20 

3. Methods ................................................................................................................................. 22 

4. Results ................................................................................................................................... 25 

5. Discussion ............................................................................................................................. 36 

V. Perspectives ............................................................................................................................... 41 

VI. Annexes ...................................................................................................................................... 43 

VII. Bibliographie ............................................................................................................................... 51 



1 
 

 

I. Index des abréviations 

 

AGA : Anneau Gastrique Ajustable 

AGB : Adjustable Gastric Band 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

BAROS : Bariatric Analysis and Reporting Outcome System 

BMI : Body Mass Index 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

COVID-19 : COronaVirus Disease-2019 

EPICES : Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé 

EWL : Excess Weight Loss 

GBP : Gastric By Pass 

HAD : Hôpital Anxiété et Dépression 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HCA : Hierarchical Clustering Analysis 

HDL : High Density Lipoprotein 
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HTA : Hypertension Artérielle 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

LABS study : Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery study 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

MCA : Multiple Correspondence Analyze 

PEP : Perte d’excès de poids 

QSSP : Questionnaire de Soutien Social Perçu 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

SD : Standart Deviation 

SOS study : Swedish Obese Subjects study 

SG : Sleeve Gastrectomy 

TWL : Total Weight Loss 

WHO : World Health Organization 

WR : Weight Regain 
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II. Index des figures et tableaux 
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III. Introduction 

1. L’obésité 

a) Définition  

 

L’obésité est une maladie chronique définie par l’OMS comme une 

accumulation anormale ou excessive de graisse représentant un risque pour la santé.  

Elle est caractérisée chez l’adulte par l’Indice de Masse Corporelle, exprimé en 

kilogramme par mètre carré (kg/m2), permettant de classer l’obésité en trois grades : 

obésité légère pour les IMC compris entre 30 et 34.9 kg/m², obésité modérée pour les 

IMC compris entre 35 et 39.9 kg/m² et obésité sévère pour les IMC au-delà de 40 

kg/m².  On décrit également une « super-obésité » chez les patients ayant un IMC 

supérieur à 50 kg/m². 

L’IMC estime le surrisque de morbi-mortalité lié à l’excès de masse grasse. 

Cette estimation a ses limites car les complications sont surtout liées à la masse 

grasse abdominale (1). On comprend donc que chez certains sujets dont la répartition 

masse grasse/masse maigre est différente de la population générale (comme le sportif 

et la personne âgée), il soit également préconisé une mesure du périmètre abdominal. 
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b) Épidémiologie  

 

La dernière grande étude épidémiologique française sur l’obésité, Obépi-2012, 

estime le nombre de personnes obèses à 6 900 000 en France métropolitaine. Entre 

1997 et 2012, la prévalence de l’obésité chez l’adulte augmente de 6.5% (8.5% en 

1997 et 15% en 2012). Parmi les régions les plus touchées, le Nord-Pas-De-Calais se 

situe en tête avec 21.5% de la population ayant un IMC > 30 kg/m² (2). 

En 2016, 1 900 000 000 personnes de plus de 18 ans sont en surpoids dans le 

monde (3). Les projections de l’OMS évaluent le nombre de personnes en situation 

d’obésité à 3 300 000 000 à l’horizon 2030. 

 Il s’agit donc bien d’un enjeu majeur de santé publique. 

 

c) Complications liées à l’obésité  

 

L’excès de masse grasse est corrélé à des complications médicales (4,5) 

comme le diabète de type 2, l’hypertension artérielle, les dyslipidémies, les pathologies 

ostéoarticulaires, le syndrome d’apnée du sommeil, mais aussi certains cancers 

digestifs et hormonaux-dépendants (6). 

L’obésité favorise aussi plusieurs complications psychiatriques comme l’anxiété 

et la dépression (7) et des complications socio-économiques comme des difficultés 

d’insertion sociale, professionnelle, voir l’exclusion conduisant à une altération de la 

qualité de vie (8).  
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Il s’agit de la cinquième cause de mortalité dans le monde selon l’OMS, avec 

de nombreux décès tous continents confondus (9,10).  

 

d) Prise en charge de l’obésité  

 

L’obésité est une maladie multifactorielle dont la genèse comprend des facteurs 

génétiques (11), mais aussi des facteurs socio-économiques, psychologiques (12) voir 

psychiatriques comme certains troubles du comportement alimentaire (13). Des 

pathologies somatiques telles que le syndrome de Cushing ainsi que certains 

traitements peuvent aussi être incriminés. 

La prise en charge de l’obésité commune se doit donc d’être pluridisciplinaire : 

conseils diététiques, prise en charge psychologique et augmentation du niveau 

d’activité physique. Un objectif de perte de 5 à 10% du poids améliore la morbi-

mortalité (14). Sur le plan médicamenteux, à ce jour en France, seul l’Orlistat® dispose 

d’une AMM dans certaines conditions et pour une durée limitée ; avec des résultats 

modestes. 

La chirurgie bariatrique a démontré sa supériorité face aux autres prises en 

charge depuis les années 2000 ; tant sur le poids que sur l’amélioration des 

comorbidités (15–17).   
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2. La chirurgie bariatrique 

a) Les différents types de chirurgie  

 

En 2011, plus de 30 000 interventions de chirurgie bariatrique ont été effectuées 

en France, et ce chiffre ne fait qu’augmenter (18). Les trois principales techniques 

utilisées en France à ce jour sont : l’Anneau Gastrique Ajustable (AGA), la Sleeve-

Gastrectomy (SG) et le Gastric By Pass (GBP). Chacune présente des bénéfices et 

des risques qui lui sont propres. Il n’existe à ce jour aucune recommandation officielle 

quant au choix d’une technique par rapport à une autre. 

 

L’Anneau Gastrique Ajustable (AGA) ou Adjustable Gastric Banding (AGB) 

Il s’agit d’une technique restrictive permettant de diminuer les quantités ingérées en 

ralentissant le passage des aliments par la pose d’un anneau à la partie supérieure de 

l’estomac. Les principales complications sont représentées par la dilatation de 

l’œsophage, le glissement de l’anneau et la migration de celui-ci. 

         

Figure 1 : Anneau Gastrique Ajustable, extrait de la brochure obésité patient de la HAS 
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La gastrectomie longitudinale ou Sleeve Gastrectomy (SG) 

Il s’agit également d’une technique restrictive qui vise à réséquer les 2/3 de l’estomac 

afin de diminuer les quantités aux repas. De plus, en emportant la partie de l’estomac 

qui contient les cellules sécrétrices de la ghréline, les sensations de faim sont 

diminuées. Les principales complications sont la fistule, la sténose médio-gastrique et 

le reflux. 

      

Figure 2 : Gastrectomie longitudinale, extrait de la brochure obésité patient de la HAS 

 

La dérivation gastro-jéjunale ou Gastric By Pass en Y (GBP) 

Il s’agit d’une technique mixte (restrictive et malabsorptive). Une poche gastrique de 

petite taille est réalisée visant à réduire les volumes ingérés. Le court-circuit de la partie 

proximale de l’intestin entraine un certain degré de malabsorption des nutriments et 

stimule la sécrétion d’hormones satiétogènes.  Les principales complications 

chirurgicales liées à cette technique sont la fistule, l’ulcère, la sténose anastomotique 

ainsi que la hernie interne. 
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Figure 3 : Dérivation gastro-jéjunale, extrait de la brochure obésité patient de la HAS 

 

b) Indications et contre-indications à la chirurgie 

bariatrique  

 

Afin de préserver une balance bénéfice-risque favorable, les patients éligibles 

à la chirurgie bariatrique doivent répondre à certains critères définis par l’HAS en 2009 

(19) : avoir un âge compris entre 18 et 60 ans et un IMC≥40 kg/m² ou un IMC≥35 kg/m² 

associé à au moins une comorbidité (diabète, HTA…). La chirurgie ne doit être 

proposée qu’en deuxième intention après échec d’une prise en charge médicale bien 

conduite pendant 6 à 12 mois, pour des patients ayant compris et accepté la nécessité 

d’un suivi à long terme, bien informés et présentant un risque opératoire acceptable. 

Les contre-indications principales sont les troubles psychotiques déséquilibrés, la 

dépression sévère, la dépendance à l’alcool ou aux drogues, les troubles sévères du 

comportement alimentaire non stabilisés et les contre-indications à l’anesthésie. 
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c) Préparation et suivi post-opératoire  

 

Le candidat à la chirurgie bariatrique doit intégrer un parcours préopératoire 

pluridisciplinaire indispensable à toute intervention. Celui-ci permet de prendre en 

charge les composantes psycho-comportementales impliquées dans la survenue de 

l’obésité, qui ne peuvent être améliorées par la chirurgie en elle-même.  

L’indication chirurgicale est posée lors d’une Réunion de Concertation 

Pluridisciplinaire (RCP) après évaluation auprès de différents intervenants : 

nutritionniste, chirurgien, anesthésiste, psychologue, diététicien et professeur 

d’activité physique adaptée. 

Une fois opérés, les patients sont suivis de manière régulière. En France, les 

recommandations sont de 4 consultations la première année, puis 1 à 2 fois par an. 

Ce suivi permet de dépister les complications chirurgicales et nutritionnelles, d’adapter 

les traitements à la perte de poids, et de veiller au maintien des changements 

concernant l’activité physique et l’alimentation (19). 

 

3. Efficacité de la chirurgie 

a) Définition de la réussite et de l’échec 

 

En l’absence de consensus sur des critères de réussite ou d’échec à la chirurgie 

bariatrique, différents calculs sont proposés : 
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• La perte de poids totale = poids actuel – poids pré opératoire 

• Le pourcentage de perte de poids total = (poids actuel- poids pré 

opératoire) x 100 / (poids pré opératoire) 

• Le pourcentage de perte d’excès de poids (PEP) = (perte de poids total/ 

excès de poids pré opératoire par rapport à l’IMC 25) x 100 

• Le pourcentage de perte d’IMC = (IMC pré opératoire – IMC actuel) x 

100 / IMC pré opératoire 

• Le pourcentage de perte d’excès d’IMC = (IMC pré opératoire – IMC 

actuel) x 100 / (IMC pré opératoire – 25). 

Les critères de Reinhold, souvent utilisés, jugent un résultat satisfaisant si la 

perte d’excès de poids est supérieure ou égale à 50 % à 2 ans (20). L’échec primaire 

est considéré pour une PEP < 25% et l’échec secondaire pour une reprise de poids de 

plus de 10% du poids nadir après chirurgie. 

Cependant, la réussite de la chirurgie bariatrique n’est pas seulement liée au résultat 

pondéral ; à perte de poids égale, la qualité de vie et les comorbidités ne sont pas 

forcément améliorées de la même manière (21). Ces paramètres sont donc inclus dans 

certains scores d’efficacité comme le BAROS (Bariatric Analysis and Reporting 

Outcome System) (22). Les bénéfices attendus de la chirurgie doivent être expliqués 

au patient avant l’opération au même titre que ses risques  

On ne peut parler de réussite de la chirurgie qu’en l’absence de complications, 

car elles peuvent à elles seules aboutir à une perte de poids importante, une 

dénutrition et sont associées à une morbi-mortalité importante (16,53).  
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b) Résultats  

 

 Sur le plan pondéral :  

La SOS study (15) met en évidence une perte de poids importante durant la 

première année, suivie d’une reprise progressive. Concernant les AGA, les auteurs 

rapportent une perte de poids totale à 2 ans de 20%, puis à 10 ans de 14% et à 15 

ans de 13%. Pour le Gastric By Pass, la perte de poids totale est de 32% à 2 ans, de 

25% à 10 ans et de 20% à 15 ans. 

 

Figure 4 : Pourcentage de perte de poids en fonction de la technique et du temps extraite de la SOS 

study (15) 

 

Dans la cohorte américaine Longitudinal Assessment of Bariatric Surgery 

(LABS) (23), les auteurs mettent également en évidence une reprise de poids, avec 

une perte de poids totale passant de 29.4% à 1 an, à 23.6 % à 7 ans chez les patients 

opérés de SG. La même reprise est décrite chez les patients opérés de GBP, avec 

une perte de poids totale de 34.4% à 1 an contre 30.4% à 7 ans. 
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Figure 5 : Perte de poids des patients opérés de SG et de GBP au cours des 7 années suivant leur 

chirurgie, extrait de la LABS study 

 

Une reprise de poids est retrouvée dans la majorité des études, quelque soit le 

type de chirurgie (17,24,25) pouvant concerner jusqu’à 50% de le population opérée 

(26).  

Les données traitant de l ‘évolution pondérale sur le long terme sont souvent 

limitées par un faible taux de suivi : selon l’enquête réalisée par la CNAMTS en 2002-

2003, 53% des patients n’ont pas eu un suivi suffisant et 18% des patients sont déjà 

perdus de vue à 2 ans. Après la consultation des 2 ans, 30 à 50% des patients ne 

reviennent plus en consultation (27).  
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Sur le plan des comorbidités : 

Dans la SOS study, il est décrit une incidence du diabète quatre fois moins 

importante à 10 ans chez les patients opérés versus non opérés. Il existe également 

une diminution significative de l’hypertriglycéridémie. En revanche, l’amélioration de 

l’hypertension artérielle à 2 ans n’est plus significative à 10 ans (15). L’amélioration du 

diabète, de l’hypertension et du taux de HDL est aussi décrite dans la LABS study, à 

7 ans, pour les deux types de chirurgies suivies (23). 

 

Sur le plan de la qualité de vie :  

La SOS study montre une amélioration de la qualité de vie post opératoire à 10 

ans par rapport à la période précédant la chirurgie et aux patients non opérés (15). 

L’étude de Herpertz et al (28) met également en évidence une amélioration de la 

qualité de vie. L’anxiété et la dépression, ainsi que l’accès à l’emploi sont également 

améliorés (29). 

 

Sur la mortalité : 

La SOS study a montré une réduction significative de la mortalité après chirurgie 

bariatrique de 29% dès la deuxième année post opératoire.  

Dans l’étude d’Adams et al (16), la mortalité toutes causes confondues est 

diminuée de 40% à 7 ans dans le groupe des patients opérés. 
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c) Vers un suivi personnalisé  

 

Des facteurs prédictifs de la réussite à court terme de la chirurgie bariatrique 

ont été mis en évidence : des facteurs intrinsèques, comme l’origine ethnique 

caucasienne (30–32) ou le sexe masculin (31,32), mais également des facteurs 

sociaux, comme le niveau d’étude élevé (31,32) ou le statut non marié (31). 

Concernant les comportements pré et post-opératoires, la pratique d’une activité 

physique (33–36), le phénotype alimentaire sans grignotage ni restriction cognitive 

(37–40) et l’assiduité aux rendez-vous de suivi de chirurgie bariatrique (40–45) sont 

associés à un meilleur résultat.  

Au contraire, la présence de compulsions hyperphagiques (13,40,46–48) ou de 

troubles de la personnalité avant la chirurgie (49) sont associés à une moins bonne 

réussite. Certains emplois peuvent également avoir un impact négatif selon l’étude de 

Bastos et al (50). Les données sur la dépression et l’anxiété sont quant à elles plus 

contradictoires (34,51) : seule l’apparition d’une dépression en période post opératoire 

semble corrélée à une moins bonne perte de poids. 

Peu d’études portent sur la recherche de facteurs prédictifs de succès sur le long 

terme. Or, une proportion non négligeable de patients reprend du poids à distance de 

la chirurgie. L’implication de facteurs hormonaux est discutée, ainsi que la dilatation 

de la poche gastrique dès 3 ans après la chirurgie bariatrique (52), une activité 

physique insuffisante ou un comportement alimentaire inadapté avec présence de 

grignotage (53). 

Les caractéristiques psycho-sociales, comportementales et environnementales 

des patients opérés depuis plus de 5 ans sont actuellement peu connues. Les décrire 
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et identifier celles qui sont associées à de moins bons résultats permettrait d’adapter 

le suivi à ceux qui en ont le plus besoin, afin d’améliorer le taux de réussite à long 

terme, de limiter le nombre de perdus de vue, et d’optimiser la gestion des filières. 

Nous nous proposons dans cette étude d’analyser les caractéristiques psycho-

sociales, comportementales et environnementales des patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique au CHU de Lille il y a 5 ans ou plus, selon leur trajectoire pondérale, avec 

une méthode statistique de regroupement.  
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IV. Article 

1. Abstract  
 

Background : 

Bariatric surgery has good efficacity when there is more than 50% of excess weight 

lost (EWL). The best results happen during the first two years. Several studies show a 

weight regain (WR) on the long term. The patient’s behavioral, psycho-social 

characteristics and environment are not well known. 

Objective: 

To describe behavioral, psycho-social characteristics of patients and their environment 

a long time after surgery compared to their weight trajectories. 

Methods: 

An observational retrospective study including 167 patients, 5 years at least after their 

surgery. The analyzed variables were the patient’s psycho-social and behavioral 

characteristics as the environment’s one. We used multiple correspondence to analyze 

and hierarchical clustering analysis to create clusters. 

Results: 

Our population is composed of 75.4% of women, aged of 51.3± 12.2 years divided into 

3 clusters. Group 1 is composed of younger patients (p 4.04E-08), mostly women (p 

2.66E-0.4) with GBP (p 5.54E-0.9) and families composed of more obese relatives (p 

3.61E-0.4) with a low physical activity (p 8.10E-13). This group is statistically 

associated with a low WR (p 0.0214). Group 2 is composed of patients operated with 

more AGB, with a maximum BMI lower than the others (2.87E-03), active families, 
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without an excess of weight. They are associated with a WR ≥10% of the nadir weight.  

Group 3 is composed of older men, with obesity of adulthood (p1.35E-05), they mostly 

have GBP and don’t feel very supported by their inner circle (1,17E-07). Fifty percent 

are associated with a significative WR, 50% with no WR (p 0.0214). No association 

was found between our clusters and EWL. 

Conclusion: 

There are categories of patients that can be used to personalize the follow-up as they 

are linked to the WR.  
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2. Introduction 
 

Obesity has become a public health problem. It concerns more than 650 000 000 

adults (3) in the world and causes secondary diseases such as type 2 diabetes, 

dyslipidemia, hypertension and obstructive sleep apnea syndrome (4,5). It is 

considered to be the fifth cause of mortality in the world (54). Its treatment is complex 

as obesity is a chronic multifactorial disease and includes psychological, nutritional and 

physical counselling. Bariatric surgery has shown its superiority (15) in the 

management of obesity. 

The most common surgical procedures are gastric bypass (GBP), sleeve 

gastrectomy (SG) and adjustable gastric banding (AGB). They provide excellent 

results with a mean excess weight loss (EWL) of 50% at two years, and can achieve 

75% or more. Surgery improves comorbidities and overall survival (15,16,23). Results 

are not limited to the weight, quality of life, and some psychological issues such as 

depression and anxiety (28,29) are improved as well. Studies show best results when 

patients assess correctly their follow up, when they practice regular physical activity, 

when there is no snacking before surgery or when there is no personality disorder 

(33,38,41,49). 

After twelve to eighty months, a regain in weight is observed among patients (25,55) 

with a resurgence of comorbidities, mainly related to the percentage of weight regained 

from the nadir (56). Bariatric patients and their environment are not well-known long 

time after surgery mostly because of a loss of follow up. In France, up to 50% of the 

patient stop their follow up after 2 years (27). To prevent weight regain and to improve 

attendance to the clinical visits, the follow-up must be personalized. 
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This study aims to describe psycho-social and behavioral characteristics of patients 

and their environment, almost five years after their bariatric surgery according to their 

weight trajectories using clustering.



 

3. Methods  
 

I. Participants 

This observational retrospective study included 167 patients who had bariatric surgery 

in the University Hospital of Lille between 1999 to 2015. The inclusion criteria were 

patients who attended to their follow-up between May 2019 and June 2020, for a 

bariatric surgery that happened at least five years ago. There were no exclusion 

criteria. Patients were divided into groups with a good result (EWL≥50% according to 

Reinhold) or not, and groups with a secondary failure as well (WR≥10% of the nadir) 

or not. 

 

II. Data 

Parameters were collected with a self-questionnaire realized by writing down the usual 

educational talks with the help of the different person involved in the follow-up (nurse, 

psychologist, physical activity educator and nutritionist). This questionnaire is given to 

every patient during his/her follow-up from 5 years, beyond this study. 

We collected age, sex, marital status, number of children/siblings, income and socio 

professional categories at the moment of the examination. 

About the bariatric history, we collected the number of relatives with excess of weight, 

the age of the onset of obesity, the type of surgery, the number of bariatric surgeries 

and their dates. We also collected the maximum weight/BMI, the pre-operative 

weight/BMI, the minimum weight/BMI, their date, and the current weight/BMI. EWL, 

Total Weight Loss (TWL) and Weight Regain (WR) after surgery were calculated from 

these data. 
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About patients’ condition, we collected information about the psychological follow up, 

the impact of weight on mood, the presence of adverse events since surgery as birth/ 

death, marriage/ separation, new job/ job loss or any violence. Patients had to indicate 

what kind of physical activity they were doing, how frequently they were eating alone, 

behind screens, how much meals they cooked, how much meals they ate per day, how 

often they snacked and how often they ate in twenty minutes or more. 

About patient’s environment, they had to give us information about the physical activity 

of the family, its impact on patient’s one, and as a mirror to the patients eating behavior 

we asked how much meals the family cooked, how much meals the family ate per day, 

how often the family snacked and how often they ate in twenty minutes or more. 

Four questionnaires were used: 

- HAD : (Hôpital Anxiété et Dépression) : a self-evaluation of symptoms of anxiety 

or depression validated which needs to be added and is positive from 11 on 

each section. 

- EPICES : (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres 

d’Examens de Santé) : another self-evaluation validated which permits to 

estimate precarity with a formula given in the appendix. It is positive from 30. 

- Ricci et Gagnon: a self-evaluation of the physical activity according to three 

sections: daily activity, sedentary lifestyle and activity of leisure. The total 

defines active people from 18. 

-  QSSP: (Questionnaire de Soutien Social Perçu) which is a score that evaluate 

in 5 questions the support of the family, the friends, the colleagues and the 

medical staff perceived by the patient. Items are added to a maximum score of 

80 that represents the higher support perceived by the patient in all sections. 
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III. Statistical analyses 

Categorical variables were expressed as numbers (percentage). Continuous variables 

were expressed as means (standard deviation, SD) in the case of normal distribution 

or medians (interquartile range) otherwise. Normality of distributions was assessed 

using histograms and the Shapiro-Wilk test. 

Qualitative variables were compared between groups using a Chi-square test or an 

exact Fisher test (when the conditions for the validity of the Chi-square test were not 

satisfied). Ordinal variables were compared between two groups using the Cochran-

Armitage test. 

In order to classify patients in different sub-groups of psycho-social, behavioral and 

environmental characteristics, a multiple correspondence analyze (MCA) and a 

hierarchical clustering analysis (HCA) were performed using the R package 

FactoMineR. Only patients without missing data were considered for theses analyses. 

Twelve categorical variables were considered for the MCA which transformed the 

categorical variables into continuous ones, and each one was divided into groups of 

the same size. The 15 first obtained axes of the MCA, which resume 80% of the 

information, were used in the hierarchical clustering analysis in order to construct 

clusters: the hierarchical tree suggested a clustering into 3 clusters. 

The different groups of weight trajectories were compared between the 3 clusters using 

Chi-square tests. 

Statistical testing was done at the two-tailed α-level of 0.05. Data were analyzed using 

SAS software (version 9.4; SAS Institute Inc., Cary, NC) and R software (version 3.6.1, 

R Core Team). 
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4. Results 
 

I. Description of the population 

 

Our population is composed of 167 patients (Tab 1), 75.4% of women and 24.6% of 

men, whose mean age is 51.3 ± 12.2 years, and 43.4 ± 12.0 years when they were 

operated. The majority is in a relationship (70.7%); 38.6% are parents of a large family 

and 75.5% have numerous siblings.  

Only 4 patients earn more the 50 000€ per year, more than half of them earn less than 

20 000€ per year and person (Fig 6). The most represented socio-economic categories 

(61.5%) are employees, retirees and intermediate occupations (social worker, teacher, 

nurse…) (Fig7). According to the EPICES score, 41.9% of our patients are in a poor 

social situation. 

 

  

Figure 6: Annual income, € per year per person. (Missing data: 31). Figure 7: Socio economic 

categories divided into : Farmers; Artisans, merchants, entrepreneurs; Managerial and higher 

professional occupations; Intermediate occupations; Employees; Workers; Retirees; Other: 

unemployed, students, persons without activity; %. (Missing data: 6). 
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Most of our patients have overweight relatives, 83.6% among their first-degree 

relatives (Fig1). They developed obesity mainly as adults. Our population was 

operated on average 8.24 ± 3.12 years ago, and more than half of them had a GBP 

(52.7%).  It was at least a second bariatric surgery only for 13.5% of our patient. 

Our population has a median maximum BMI of 46,7 (42,6; 52,4) kg/m², a median pre 

surgery BMI of 43.7 (39.8; 48.3) kg/m² and a minimum BMI of 29,3 (26,0; 33,3) kg/m² 

reach in two years or more for the majority.  

The current BMI is 34,5 ± 6,7kg/m², 54.4% presenting a good EWL according to 

Reinhold criteria, and 16.8% presenting a failure (Fig.8). Concerning WR, 42.5% 

regained less than 10% of their nadir weight (Fig.9). 

 

           

Figure 8: Distribution of our population according to their EWL with a threshold of 25% and 50%, (%). 

(Missing data: 0). Figure 9: Distribution of our population according to WR with a threshold of 10% of 

the nadir, (%). (Missing data: 0). 

 

 

 

16,8

45,5

83,2

54,4

0%

20%

40%

60%

80%

100%

25% 50%

8

< ≥

42,5

57,5

0%

20%

40%

60%

80%

100%

9

≥10 % of the nadir

<10 % of the nadir



27 
 

Demographic condition N = 167 
Missing 

data Bariatric history N = 167 
Missing 

data 

Sex n(%)  0 Age of the onset of obesity n(%) 3 

Men 41 (24,6)  Childhood 43 (26,2)  
Women 126 (75,4)  Adolescence 47 (28,7)  

Age at examination, year  0 Adulthood 74 (45,1)  
Mean ± sd 51,3 ± 12,2  Time since surgery n(%)  16 

Marital status n(%)  3 5 years 34 (22,5)  
Married 87 (53,0)  > 5 years  117 (77,6)  

Civil Union 29 (17,7)  Mean ± sd, year 8,24 ± 3,12  
Widowed 14 (8,5)  Type of surgery n(%)  0 

Single 34 (20,7)  Adjustable Gastric Banding 64 (38,3)  
Number of children n(%)  1 Sleeve Gastrectomy 15 (9,0)  

0 28 (16,9)  Gastric By pass 88 (52,7)  
1 31 (18,7)  Number of surgery n(%)  4 

2 43 (25,9)  1 141 (86,5)  
≥3  64 (38,6)  ≥2  22 (13,5)  

Siblings n(%)  4 Maximum BMI, kg/m²  0 

0 9 (5,5)  Median (Q1 ; Q3)      46,7 (42,6 ; 52,4)  
1 31 (19,0)  Pre-operative BMI, kg/m²  0 

≥2 123 (75,5)  Median (Q1 ; Q3) 43.7 (39.8 ; 48.3)  
EPICES  n(%)  0 Minimum BMI, kg/m²  0 

Absence of precarity 97 (58,1)  Median (Q1 ; Q3) 29,3 (26,0 ; 33,3)  
Precarity 70 (41,9)  Current BMI, kg/m²  0 

   Mean ± sd 34,5 ± 6,7  

   Excess Weight loss, %  0 

   Median (Q1 ; Q3) 52,9 (34,9 ; 74,1)  

Familial history     Weight loss, kg  0 

Excess of weight/ first-degree relatives n(%) 8 Mean ± sd 22,2 ± 13,7  
0 26 (16,4)  Time to minimum weight after surgery n(%) 23 

1 42 (26,4)  Before surg. (2nd operations) 16 (11,1)  
≥2 91 (57,2)  < 1 year 32 (22,2)  

Excess of weight/second-degree relatives n(%) 39 1-2 years 20 (13,9)  
0 23 (18,0)  > 2 years 76 (52,8)  
1 23 (18,0)  Weight regain, % of the nadir  0 

≥2 82 (64,1)  Median (Q1 ; Q3) 11,6 (5,1 ; 21,1)  
 

Tab. 1: Demographic condition and bariatric history 
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Six patients are depressed according to the HAD score, and 39 anxious. As described 

in table 2, 74.4% have lived adverse event since surgery, predominantly negative 

ones. One forth has never met a psychologist excepted for the evaluation before the 

surgery. Half of the patients find no relation between their weight and their moral. 

We have 59.6% of our patients which are active according to Ricci and Gagnon scale, 

and most of the active ones practice individual activity. Our patients mainly don’t eat 

alone (52.2% at home), but usually behind screens and 80.9% eat between 3 to 4 

meals per days. According to them, they cook their meal most of the time (71.5%) and 

52.5% eat slowly as recommended, 20.3% of the patient snack. 

The mean QSSP of 34.9 ± 17,7 shows that most of our patients don’t feel very much 

supported by their families, colleagues, friends and medical staff. Families are mainly 

not active (only 34.5% are). Patients usually don’t think it affects them, as 64.1% think 

that the eating behavior of their environment doesn’t affect theirs. Families rarely cook 

(59.3%), usually snack (37.1%), but they also eat the same meal than our patients for 

72.5% of them, and eat slowly (45.2%). 
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  N = 167 
Missing 

data   N=167 
Missing 

data 

Psychological condition     Psychological support     
Psychological follow up n(%)  1    

Absence  42 (25,3)     
Follow up or therapy 99 (59,6)      

Drug treatment 25 (15,1)      
Weight impact on moral n(%)  7 QSSP   0 

Present 35 (22,1)  Mean ± sd 34.9 ± 17,7   
Neutral 45 (28,5)      
Absent 78 (49,4)      

Adverse event since surgery n(%)  7     
No 41 (25,6)      
Yes 119 (74,4)      

Positive 63 (52.9)      
Negative 92 (77.3)      

HAD n(%)  52     
No anxiety 76 (66,1)      

Anxiety 39 (33,9)      
No depression 109 (94,8)      

Depression 6 (5,2)      

Patients’ physical condition     Physical activity in the family   

Ricci et Gagnon n(%)  63 Environment’ physical activity influence n(%) 22 
Non active 42 (40,4)  Absent 66 (45,6)   

Active 62 (59,6)  Neutral 26 (17,9)   
Leisure activity: median (Q1 ; Q3 ) 11,0 (3,0 ; 15,0)  Present 53 (36,5)   

Daily activity: median (Q1; Q3) 7.0 (5.0 ; 11.0)  Family’s physical condition n(%)  28 
Sedentary lifestyle: med (Q1; Q3) 3,0 (1,0 ; 4,0)  Low physical activity 71 (51,1)   

Type of activity n(%)  45 Neutral activity 20 (14,4)   
Individual activity 74 (60,7)  High physical activity 48 (34,5)   

Group activity 48 (39,4)      

Patients’ eating behavior     Families' eating behavior   

Eating behind screens n(%)   9 Environment’s eating behavior influence n(%) 14 
No 64 (40,5)  Absent 98 (64,1)   
Yes 94 (59,5)  Neutral 28 (18,3)   

    Present 27 (17,7)   
Number of meal / day n(%)  10 Frequency of eating the same meal n(%) 18 

2 times or less 30 (19,1)  Rarely 29 (19,5)   
3 to 4 times a day 107 (68,2)  Occasionally 12 (8,1)   

more than 4 times a day 20 (12,7)  Frequently 108 (72,5)   
Frequency of cooking n(%)  9 Frequency of cooking n(%) 12 

Rarely 19 (12,1)  Rarely 92 (59,3)   
Occasionally 26 (16,5)  Occasionally 17 (11,0)   

Frequently 113 (71,5)  Frequently 46 (29,6)   
Frequency of eating in ≥ 20 min n(%) 11 Frequency of eating in ≥ 20 min n(%) 32 

Rarely 40 (25,7)  Rarely 38 (28,1)   
Occasionally 34 (21,8)  Occasionally 36 (26,7)   

Frequently 82 (52,5)  Frequently 61 (45,2)   
Frequency of snacking n(%)  9 Frequency of snacking n(%) 24 

Rarely 77 (48,8)  Rarely 44 (30,8)   
Occasionally 49 (31,0)  Occasionally 46 (32,2)   

Frequently 32 (20,3)  Frequently 53 (37,1)   
Frequency of eating alone at home  22 Frequency of eating alone at work 51 

Rarely 82 (52,2)  Rarely 74 (63,7)   
Occasionally 28 (17,8)  Occasionally 8 ( 6,9)   

Frequently 47 (29,9)   Frequently 34 (29,3)   

 

Tab 2: Psycho social and behavioral characteristics and environment. 
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II. Comparison between variables and weight trajectories. 

 

          

      

Figure 11: Distribution of surgeries among the EWL groups (%). (Missing data: 0), p 0.006. Figure 12: 

Time to minimum weight after surgery according to EWL (n). (Missing data :12/11), p 0.012. Figure 13: 

Distribution of surgeries among the WR groups (%). (Missing data: 0), p 0.028. Figure 14: Time to 

minimum weight after surgery according to WR (n). (Missing data:7/16), p 0.088 
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The table 3 describes variables according to patients’ EWL and WR.  

The group with an EWL ≥50% is significantly younger (49.4 +/- 11.5 vs 53.5 +/- 12.8), 

most frequently operated of a GBP (62.6% vs 40.8%, p 0.006) and lost its weight more 

slowly (59.5% vs 44.6%, p 0.012). 

The group with a WR <10% of the nadir after surgery is younger (53.2+/-12.0 vs 49.6+/-

12.2, p 0.052), and an important part has entered into obesity younger than the group 

with a WR ≥10% of the nadir (35.2% into childhood vs 15.8%, p 0.027). There is more 

GBP in the group who regained weight (57.1% vs 48.9%, p 0.028) and they seem to 

snack less than the other group (9.6 vs 29.4%, p 0.007) so as their families (41.2 vs 

21.3%, p 0.021). 

We also describe these variables according to patients with EWL and WR mixed (Tab. 

6, Fig. 16 and 17, in the appendix). 
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  EWL>=50% EWL<50% Missing p- Regain>=10% Regain<10% Missing p- 

 N=91 N=76 data value N=77 N=90 data value 

          Demographic situation                 

Sex n(%)   0 0,23   0 0,97 
Men 19 (20.9) 22(28.9)   19 (24.7) 22 (24.4)   

Women 72 (79.1) 54 (71.1)   58 (75.3) 68 (75.6)   
Age, year   0 0,032   0 0,052 

Mean ± sd 49.4 ± 11.5 53.5 ± 12.8   53.2 ± 12.0 49.6 ± 12.2   
EPICES n(%)   0 0,72   0 0,39 

Absence of precarity 54 (59.3) 43 (56.6)   42 (54.5) 55 (61.1)   
Precarity 37 (40.7) 33 (43.4)   35 (45.5) 35 (38.9)   

          Bariatric history                 

Excess of weight among first-degree relatives n(%) 4 0,93   8 0,12 
0 17 (19.5) 9 (12.5)   15 (20.8) 11 (12.6)   
1 17 (19.5) 25 (34.7)   20 (27.8) 22 (25.3)   

2 or more 53 (60.9) 38 (52.8)   37 (51.4) 54 (62.1)   
Age of the onset of obesity n(%)  3 0,24   3 0,027 

Childhood 18 (20.2) 25 (33.3)   12 (15.8) 31 (35.2)   
Adolescence 30 (33.7) 17 (22.7)   26 (34.2) 21 (23.9)   

Adulthood 41 (46.1) 33 (44.0)   38 (50.0) 36 (40.9)   
Maximum BMI, kg/m²   0 0,31   0 0,34 

Median (Q1 ; Q3) 
46.4 (42.3 ; 52.0) 

46.8 (43.3 ; 
53.5)   

46.4 (42.3 ; 
52.0) 

46.8 (43.0 ; 
53.1)   

          Patients’ psychological and behavioral characteristics       
     Psychological condition               

Adverse event since surgery n (%)  7 0,94   7 0,098 
No 22 (25.9) 19 (25.3)   23 (31.9) 18 (20.5)   
Yes 63 (74.1) 56 (74.7)   49 (68.1) 70 (79.5)   

HAD n(%)   52 0,42   52 0,52 
No anxiety 45 (69.2) 31 (62.0)   36 (69.2) 40 (63.5)   

Anxiety 20 (30.8) 19 (38.0)   16 (30.8) 23 (36.5)   
No depression 63 (96.9) 46 (92.0)  NA 50 (96.2) 59 (93.7)  NA 

Depression 2 (3.1) 4 (8.0)   2 (3.8) 4 (6.3)   
     Physical condition         
Ricci et Gagnon n(%)   63 0,17   63 0,81 

Non active 20 (34.5) 22 (47.8)   20 (41.7) 22 (39.3)   
Active 38 (65.5) 24 (52.2)   28 (58.3) 34 (60.7)   

     Eating behavior                 

Eating behind screens n(%)  9 0,48   6 0,21 
No 37 (43.0) 27 (37.5)   33 (45.8) 31 (36.0)   
Yes 49 (57.0) 45 (62.5)   39 (54.2) 55 (64.0)   

Frequency of eating in ≥ 20 min n(%) 11 0,24   11 0,082 
Rarely 26 (30.2) 14 (20.0)   23 (32.4) 17 (20.0)   

Occasionally 17 (19.8) 17 (24.3)   15 (21.1) 19 (22.4)   
Frequently 43 (50.0) 39 (55.7)   33 (46.5) 49 (57.6)   

Frequency of snacking n(%)  9 0,8   9 0,007 
Rarely 41 (47.1) 36 (50.7)   41 (56.2) 36 (42.4)   

Occasionally 31 (35.6) 18 (25.4)   25 (34.2) 24 (28.2)   
Frequently 15 (17.2) 17 (23.9)   7 (9.6) 25 (29.4)   

          Environment’s behavioral characteristics            

     Psychological support         
QSSP    0 0,06   0 0,17 

Mean ± sd 32.5 ± 17.3 37.7 ± 18.0   32.8 ± 16.6 36.7 ± 18.6   
     Physical activity in the family       
Family’s physical condition n(%)  28 0,35   28 0,19 

Low physical activity 41 (51.9) 30 (50.0)   27 (45.0) 44 (55.7)   
Neutral activity 15 (19.0) 5 (8.3)   9 (15.0) 11 (13.9)   

High physical activity 23 (29.1) 25 (41.7)   24 (40.0) 24 (30.4)   
     Families' eating behavior               

Frequency of eating in ≥ 20 min n(%) 32 0,67   36 0,74 
Rarely 21 (27.6) 17 (28.8)   16 (26.2) 22 (29.7)   

Occasionally 19 (25.0) 17 (28.8)   17 (27.9) 19 (25.7)   
Frequently 36 (47.4) 25 (42.4)   28 (45.9) 33 (44.6)   

Frequency of snacking n(%)  24 0,3   24 0,021 
Rarely 21 (26.6) 23 (35.9)   28 (41.2) 16 (21.3)   

Occasionally 27 (34.2) 19 (29.7)   19 (27.9) 27 (36.0)   
Frequently 31 (39.2) 22 (34.4)   21 (30.9) 32 (42.7)   

Tab 3: Distribution of variables between groups according to their EWL and their WR 
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III. Clustering 

We found 3 clusters according to variables related to our patients, their bariatric history 

and their environment. 

 

Figure 15: Distribution of the population in 3 clusters according to 12 variables, missing data: 55. 

The main characteristics which created the group 1 are a young age (50.9% in the 

range [20-43[) and obesity mainly developed during childhood (49.1%). This group is 

composed of more women (86%) and more GBP (66.7%). Adverse events since 

surgery happened for 91.2% of patients. Families are more often obese (78.9%) and 

have a low physical activity level (71.9%). 

The group 2 is characterized by people operated with an AGB (77.5%), a maximum 

BMI low (38.7% in the range [30-42.5[) and active families (87.1%) without an excess 

of weight (35.5% patient haven’t any obese relatives). Only 19.4% are in a poor 

social situation. 

Patients in the group 3 are mainly men (54.2%) older (83.3% have 51 years old or 

more), with an obesity of adulthood (75%). Most of them have a GBP (79.2%). 
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Patients feel less supported (50% with a QSSP score < 20), didn’t experience 

adverse events (58.3%). Families rarely snack in this group (50%). 

 

  Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 p value 
  N = 57 N = 31 N = 24  
           Demographic situation         

Sex n(%)    2,66E-04 
Men 8 (14.0) 5 (16.1) 13 (54.2)  

Women 49 (86.0) 26 (83.9) 11 (45.8)  
Age, year    4,04E-08 

[20-43[ 29 (50.9) 5 (16.1) 2 (8.3)  
[43-51[ 18 (31.6) 12 (38.7) 2 (8.3)  

[51-61,5[ 10 (17.5) 11 (35.5) 11 (45.8)  
[61,5-76[ 0 (0) 3 (9.7) 9 (37.5)  

EPICES n(%)    0,055 
Absence of precarity 36 (63.2) 25 (80.6) 12 (50.0)  

Precarity 21 (36.8) 6 (19.4) 12 (50.0)  
          Bariatric history         

Excess of weight among first-degree relatives n(%)   3,61E-04 
0 4 (7.0) 11 (35.5) 3 (12.5)  
1 8 (14.0) 8 (25.8) 9 (37.5)  

≥2 45 (78.9) 12 (38.7) 12 (50.0)  
Type of surgery n(%)    5,54E-09 

Adjustable Gastric Banding 9 (15.8) 24 (77.4) 2 (8.3)  
Sleeve Gastrectomy 10 (17.5) 0 (0) 3 (12.5)  

Gastric By-Pass 38 (66.7) 7 (22.6) 19 (79.2)  
Age of the onset of obesity n(%)    1,35E-05 

Childhood 28 (49.1) 8 (25.8) 0 (0.0)  

Adolescence 18 (31.6) 8 (25.8) 6 (25.0) 
 

Adulthood 11 (19.3) 15 (48.4) 18 (75.0)  
Maximum BMI, kg/m²    2,87E-03 

[30-42,5[ 7 (12.3) 12 (38.7) 2 (8.3)  
[42,5-46,5[ 18 (31.6) 12 (38.7) 4 (16.7)  

[46,5-52[ 15 (26.3) 4 (12.9) 10 (41.7)  
[52-82[ 17 (29.8) 3 (9.7) 8 (33.3)  

           Psychological support          

Adverse event since surgery n(%)    5,72E-06 
No 5 (8.8) 6 (19.4) 14 (58.3)  
Yes 52 (91.2) 25 (80.6) 10 (41.7)  

QSSP n(%)    1,17E-07 
[0-22[ 0 (0) 3 (9.7) 12 (50.0)  

[22-35[ 17 (29.8) 3 (9.7) 6 (25.0)  
[35-46,5[ 20 (35.1) 13 (41.9) 3 (12.5)  
[46,5-80[ 20 (35.1) 12 (38.7) 3 (12.5)  

         Physical activity in the family         

Family’s physical condition n(%)    8,14E-13 
Low physical activity 41 (71.9) 2 (6.5) 15 (62.5)  

Neutral activity 13 (22.8) 2 (6.5) 2 (8.3)  
High physical activity 3 (5.3) 27 (87.1) 7 (29.2)  

        Families' eating behavior         

Frequency of eating in ≥ 20 min n(%)   0,63 
Rarely 18 (31.6) 6 (19.4) 5 (20.8)  

Occasionally 16 (28.1) 12 (38.7) 7 (29.2)  
Frequently 23 (40.4) 13 (41.9) 12 (50.0)  

Frequency of snaking n(%)    2,39E-02 
Rarely 10 (17.5) 5 (16.1) 12 (50.0)  

Occasionally 22 (38.6) 12 (38.7) 6 (25.0)  
Frequently 25 (43.9) 14 (45.2) 6 (25.0)  

Tab 4: Characteristics of the clusters, n=112, missing data were excluded. 
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These clusters aren’t associated significantly with groups presenting more or less 50% 

of EWL.  

  Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 N 

EWL>=50%, n(%) 34 (59,65) 16 (51,61) 14 (58,33) 64 

EWL<50%, n(%) 23 (40,35) 15 (48,39) 10 (41,67) 48 

N 57 31 24 112 

 

Tab. 5: Association between clusters and EWL, missing data: 55, p 0.7606. 

 

However, there is a significant association between groups of WR and our clusters. 

  Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 N 

Regain≥10%, n(%) 18 (31,58) 19 (61,29) 12 (50,0) 49 

Regain<10%, n(%) 39 (68,42) 12 (38,71) 12 (50,0) 63 

N 57 31 24 112 

 

 

Tab. 6: Association between clusters and WR, missing data: 55, p 0.0214 

 

 

The majority of the patients in the cluster 1 belong to the group who didn’t regain much 

weight (68.42%). The main part of the cluster 2 belongs to the group who regained 

10% of the nadir or more (61.29%). The cluster 3 includes in the same proportion 

patients who regained more or less of 10% of the nadir weight. 

 

We looked as well for an association between the clusters and EWL mixed with WR. 

This was not significant (missing data 55, p 0.0819). 
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5. Discussion 
 

This study describes the bariatric population of the university hospital of Lille a long 

time after their surgery according to its comportment, its environment, and its weight 

trajectory. 

 

Our population is younger (43.4 ± 12.0 years) than in other studies (46.1±5.8 years in 

the SOS study (15)) at the time of the operation. Like in the literature (57), age is 

associated with the best results (EWL≥50% and also WR<10%).  

We have more women in our study (75.4%) compared to others (70% women in the 

SOS study, 68.4% in the LABS study (23)).  

Patients are mainly vulnerable, 41.9% have an EPICES score positive reflecting a very 

insecure population. Even if in other studies bariatric surgery improves the employment 

rate (29,58), we have much more patients in the social category that include 

unemployed persons compared to the french population (13% vs 0.4 in France (59)) 

and 51.5% of our patients earn less than 20 000€ per year. This association between 

precarity and obesity is well described in other studies as linked to the sedentariness 

of these populations and the lack of access to healthy food (60,61). 

Surgeries are divided into 38.8% of AGB, 9.0% of SG and 52.7% of GBP. In 2016, in 

France there was 4% of AGB, 58% of SG and 26% of GBP (62). The distinction partly 

corresponds to the numerous GBP achieved at the university hospital of Lille for a long 

time, and also because our patients were operated between 1999 and 2015 and SG is 

a recent type of surgery. 
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Our median pre-operative BMI is 43.7 kg/m² (39.8; 48.3); in the SOS study, mean BMI 

is 41.8±4.4 kg/m² and in the study of Maciejewski and Olsen (63) mean BMI before 

surgery is 44.7±70 kg/m². Our median EWL is 52,9% (34,9; 74,1) at 8,24 ± 3,12 years 

compared to 56.7% for GBP, 58.3% for SG and 45.9% for AGB in a meta-analysis 

(64). Our median WR is 11,6% of the nadir weight (5,1; 21,1) which seems a good 

result compared to a median regain of 15.0% (9.2; 23.3.5) in King et al after 5 years 

(56) with 57.4% of our patient who regains more than 10% of their nadir weight vs 

72.5% at 5 years in King et al. In the LABS study, median WR at 7 years was 30.2% 

(16.5-41.6) in SG and of 31.8% (19.3-46.1) in GBP (23). 

Patients reach their minimum weight after two years for the majority. This was 

unexpected, as in other studies the minimum weight is obtained in less than 2 years 

(26,50). We have to consider the number of AGB we included; and also the different 

follow-up that can exist.  

This could explain partly the low WR of our population. Studies show that slow weight 

loss permits to lose more fat mass than lean mass (54), and more fat mass can lead 

to WR (65). But it is not clear if the rapidity of a loss of weight is correlated to the 

stability of the loss (66). To our knowledge, it wasn’t studied a long time after bariatric 

surgery.   

Excepted when they snack or eat behind screens, patients declare to apply 

recommendations about meals and physical activity after bariatric surgery. In the 

literature, patients usually declare some noncompliance (67), manly for physical 

activity and snacking, but assessor mostly evaluated it. Our study is based on 

declarative data and self-survey. 
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There is more snacking in our group with a low WR. It is surprising (68) but it can be 

explained by a restrictive comportment or an underestimation of their behavior in the 

other group (69-70). In the same time, our population doesn’t seem depressed or 

anxious compared to the literature (28), still, an important part had a psychological 

support. 

Most of our patients think their weight doesn’t impact their mood; this is also an 

unexpected result as depression is associated with obesity with a reciprocal link in 

others studies (71). They report not feeling very supported by their environment, but 

the QSSP score includes the support of the family, friends, medical staff and 

colleagues, which did not concern all of our patients and could have to diminish the 

final score. Nonetheless, support seems to be a lead to improve the result of the 

surgery. 

Families of our patients include very often many obese persons, with a low level of 

activity, and who don’t cook frequently and often snack. While pediatric studies show 

a link between familial behavior and obesity (72), patients don’t think that their 

environmental behavior influences theirs. Indeed, the majority of our population is 

active, cook frequently, and mainly don’t snack according to them.  

 

Thanks to the clustering, we found 3 groups with similar psychological and socio-

behavioral characteristics and environment.  

Patients of group 1 have a longstanding obesity and families which include non-active 

obese. They seem to have maintained their changes despite their environment as they 

are associated with the group with a low WR. Environmental or genetic causes might 

explain the absence of significant association with a better EWL. 
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In group 2, patients mainly choose AGB, they have a pre-operative BMI less important, 

an obesity of the adulthood, and active families. This group is associated with a 

WR≥10%, showing difficulties to maintain change. Reversible surgery might be chosen 

by patient who are not totally involved in making change. 

The third group, mainly composed of older men with obesity which occurred during 

adulthood. They don’t feel supported by their environment, yet, they didn’t experiment 

adverse event. This group isn’t associated with the presence of WR or not, neither with 

an EWL result.  

The association between our clusters with WR shows that the follow-up should be more 

personalized to each patient’s psycho-social and behavioral characteristics and 

environment.  

 

Clustering is a strength as it wasn’t used before to characterize bariatric patients to our 

knowledge. It permits to explore numerous variables and to create distinctive groups.  

Our main follow-up is also a strength, as our result concerns long term operated 

patients, which are usually more difficult to study.  

Then, our variables are not usually studied. The environment isn’t much described in 

studies. As mentioned previously, these data impact patients in one way or another. 

 

Our study also has biases. First, the majority of our data are subjective, they were 

collected from patients’ testimony and self-questionnaire. Some of these data can’t be 
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measured objectively, and we chose to limit the use of questionnaires which are usually 

long and increase missing data or mistakes.  

Secondly, the size of our population could have been more important. We have 

respected a ratio of 1 variable for 10 patients for the clustering. Three hundred patients 

would have been needed to ensure the stability of our groups and to add more 

variables. We were limited by our inclusion period which included the summer holydays 

of 2019 and the french national lockdown for the COVID-19. Our follow-up rate couldn’t 

be calculated because of it. 

Third, Reinhold’s criteria can disadvantage high pre-operative BMI, and the repartition 

in our groups would have been different using TWL. We chose them, because we also 

used them for WR as there isn’t a standardized criterion yet. A WR ≥10% of the nadir, 

considered as a secondary failure, also permits to predict the recurrence of 

hypertension in King and al (56).  

Some studies explain WR with hormonal adaptation, stomach dilatation but also 

because of patient’s lack of activity or eating behavior (52,53) but we’ve seen that 

environmental factors might also be involved in the capacity to maintain change. Our 

study supports the idea of a personalized follow-up, but additional investigations 

should be considered to evaluate if our clusters still exist outside the university hospital 

of Lille and if they are also associated with an EWL. 
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V. Perspectives 
 

 

Notre étude décrit la population bariatrique à long terme au CHU de Lille et met 

en évidence une association entre 3 groupes qui diffèrent par leurs caractéristiques 

environnementales, comportementales et psycho-sociale et la présence d’une reprise 

de poids post opératoire.  

 

L’originalité de ce travail tient tant aux variables environnementales étudiées 

qu’à la méthode de description utilisée. Au-delà de l’association à la reprise de poids, 

les groupes que nous avons mis en évidence reflètent une réalité clinique, que nous 

retrouvons lors du suivi de nos patients opérés de chirurgie bariatrique. 

Le clustering est déjà utilisé dans d’autres spécialités afin, par exemple, de 

déterminer différents phénotypes cardiaques pronostiques chez des patients 

diabétiques type 2 (73). Il a aussi été utilisé pour adapter le traitement des patients 

asthmatiques selon leurs caractéristiques (74), ou encore pour évaluer l’efficacité de 

certains traitements dans la dépression (75). 

 

Cette étude est en faveur du développement d’un suivi personnalisé, mais 

souligne également l’intérêt d’inclure l’environnement proche du patient dans la prise 

en charge, que ce soit dans une démarche de prévention secondaire ou bien devant 

l’évidence d’interactions entre environnement et évolution du poids. En dehors de la 
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chirurgie bariatrique, la présence de solides relations sociales est associée à une 

moindre mortalité (76). 

La gestion des filières doit s’adapter au nombre de patients qui ne cesse de croitre, 

aux indications qui s’élargissent, mais aussi à l’apparition de pathologies telles que la 

COVID-19 dont la sévérité est majorée par l’obésité (77). C’est pourquoi un suivi plus 

personnalisé s’avère indispensable. 

 

D’autres études sont nécessaires pour explorer les interactions entre patient et 

environnement et leurs effets sur le poids après chirurgie bariatrique. 
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VI. Annexes 
 

Questionnaire préparant la consultation des 5ans ou plus 

Sexe : o Homme o Femme  

Date de naissance :  

Taille :  

Poids actuel :  

Poids maximum :  

Année du poids maximum :  

Ancienneté de l’obésité : o L’enfance o L’adolescence o L’âge adulte  

Nombre de chirurgie bariatrique :  o 0   o 1   o 2   o 3  

Année de la dernière chirurgie :  

Poids de bloc :  

Type de chirurgie :  o Anneau gastrique   o Sleeve gastrectomy   o By pass  

Poids minimum après cette dernière chirurgie :  

Année du poids minimum :  

Facteurs sociaux :  

Etes-vous :  O marié  O en concubinage/ PACS  O veuf   O célibataire 

Avez-vous des enfants :  O 0   O 1   O 2   O 3 ou plus  

Avez-vous des frères/sœurs :  O 0  O 1   O 2 ou plus  

Y a-t-il des personnes qui sont ou ont été en surpoids/obèses dans votre famille  

-proche(s) (=père/mère/frère/sœur/conjoint/enfant) :       O 0   O1  O2 ou plus  

-plus éloignée(s) (=tante/oncle/grands-parents/petits enfants) : O 0  O 1  O 2 ou plus  

Niveau de revenu ?     O 0 -20 000 €/an     O 21-35 000 €/an     O 36-50 000 €/an     O >50 000 € /an  

A quelle catégorie socio-professionnelle appartenez-vous ?  O Agriculteurs exploitants     O Artisans, 

commerçants et chefs d’entreprise     O Cadres et professions intellectuelles supérieurs (libéraux, 

avocats, professeurs, médecins, thérapeutes, documentalistes, journalismes, artistes, cadres 

administratifs, ingénieurs …)     O Professions intermédiaires (professeurs des écoles, religieux, 

contremaitres, techniciens, personnels administratifs intermédiaires, infirmiers, sages-femmes, 

opticiens, éducateurs, kinésithérapeutes…)    O Employés (dont policiers et militaires) O Ouvriers 
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(qualifiés ou non, chauffeurs)  O Retraités    O Autre (chômeurs n’ayant jamais travaillé, étudiants, 

personnes sans activités sauf retraités)  

Score EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d'Examens de 

Santé) : 

 

Score EPICES issu du rapport : Précarité et Inégalités de santé 2015, d’après l’Assurance Maladie. 

Facteurs psychologiques :  

Y a-t-il déjà eu un suivi psychiatrique avant ou après la chirurgie :  

0 Non    0 Consultation ou psychothérapie    0 Traitement 

Dans quelle mesure votre poids impacte votre moral (qu’il s’agisse de l’image de votre corps ou des 

conséquences physiques qu’il entraine) : Entourez un chiffre entre 1 et 5  

Pas du tout  1  2  3  4  5  Tout à fait 

Selon vous, votre entourage a-t-il une influence sur votre poids ?  

O Non    O Oui 

Si oui : Entourez un chiffre entre 1 et 5  Une mauvaise influence 1    2    3    4    5 Une bonne influence 

Avez-vous vécu des évènements de vie depuis votre chirurgie?  

ONaissance    ONouvel emploi    OPACS/ mariage    OSéparation    ODécès    OPerte d’emploi    

OViolences psychologiques    OViolences physiques    ONon 
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HAD : 

 

Score HAD, issue des Bonnes Pratiques Professionnelles, 2014, d’après l’HAS. 

 

Questionnaire de Soutien Social Perçu : Entourez un chiffre entre 1 et 5 

Ces derniers mois, y a-t-il eu dans votre entourage des personnes qui vous ont réconforté(e) et 

écouté(e) lorsque vous en aviez besoin ? 

Famille Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Amis Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Collègue Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 
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Equipe médicale Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Ces derniers mois, y a-t-il eu dans votre entourage des personnes qui se sont occupées de vous et 

vous ont aidé(e) matériellement lorsque vous en aviez besoin ?  

Famille Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Amis Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Collègue Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Equipe médicale Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

 Ces derniers mois, y a-t-il eu dans votre entourage des personnes qui vous ont donné des conseils, 

informations ou suggestions lorsque vous en aviez besoin ?  

Famille Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Amis Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Collègue Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Equipe médicale Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Ces derniers mois, y a-t-il eu dans votre entourage des personnes qui vous ont redonné confiance en 

vous lorsque vous en aviez besoin ?  

Famille Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Amis Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Collègue Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

Equipe médicale Pas du tout 1 2 3 4 5 Tout à fait 

 

Facteurs en lien avec l’activité physique : 

Pratiquez-vous votre activité physique :  O Seul       O En groupe       O Avec des proches  

Votre entourage proche pratique-t-il une activité physique autre que la marche ? (NC= Non concerné) 

Votre famille : Aucune 1     2     3     4     5 Fréquemment NC 

Vos amis : Aucune 1     2     3     4     5 Fréquemment NC 

Vos collègues : Aucune 1     2     3     4     5 Fréquemment NC 

Cela vous encourage-t-il à en pratiquer une ?     Pas du tout 1     2     3     4     5 Totalement  
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Ricci et Gagnon : 

 

D’après le questionnaire de Ricci et Gagnon, université de Montréal, modifié par Laureyns et Séné. 

 

Facteurs en lien avec l’alimentation :  

A quelle fréquence mangez-vous seul au domicile ?  Jamais   1     2     3     4     5   Toujours  

A quelle fréquence mangez-vous seul au travail  Jamais   1     2     3     4     5   Toujours NC  

Mangez-vous devant un écran ?    O Oui     O Non  

Combien de fois mangez-vous dans la journée ? O 2 fois ou moins     O 3 ou 4 fois      O Plus de 4 fois  

Combien de fois par semaine cuisinez-vous :   Jamais  1      2     3     4     5   A chaque repas  

Votre entourage vous cuisine-t-il souvent des repas ?  Jamais  1      2     3     4     5  Très souvent NC  

Mangez-vous le même plat que votre famille ?   Jamais  1      2     3     4     5  Toujours NC 

Mangez-vous vos repas en au moins 20 minutes ? Jamais  1      2     3     4     5  Toujours  
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Et les personnes qui vivent avec vous ?   Jamais  1      2     3     4     5  Toujours NC  

Mangez-vous des aliments sucrés ou salés en dehors des repas/collation ?    

      Jamais    1      2     3     4     5   Tous les jours  

Et les personnes qui vivent avec vous ?  Jamais    1      2     3     4     5   Tous les jours NC  

Selon vous, dans quelle mesure les comportements alimentaires de votre entourage influencent le 

vôtre?       Pas du tout   1     2     3     4     5    Totalement 
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Tab. 7: Distribution of variables between groups according to their weight trajectories. 

  A=EWL>=50% B=EWL<50% C=EWL<50% D=EWL>=50%       Missing p- 

 WR>=10% WR>=10% WR< 10% WR<10% data value 
  N=45 N=51 N=25 N=46     

          Demographic situation            

Sex n(%)     0 0,56 
Men 11(24,4) 15 (29.4) 7 (28.0) 8 (17.4)   

Women 34 (75.6) 36 (70.6) 18 (72.0) 38 (82.6)   
Age, year     0 0,031 

Mean ± sd 47.7 ± 11.2 51.9 ± 12.7 56.6 ± 12.5 51.1 ± 11.6  
 

EPICES n(%)     0 0,7 
Absence of precarity 29 (64.4) 30 (58.8) 13 (52.0) 25 (54.3)  

 
Precarity 16 (35.6) 21 (41.2) 12 (48.0) 21 (45.7)  

 
Bariatric history            

Excess of weight / first-degree relatives n(%)   8 0,31 
0 7 (16.3) 5 (10.4) 4 (16.7) 10 (22.7)  

 
1 7 (16.3) 17 (35.4) 8 (33.3) 10 (22.7)  

 
≥2 29 (67.4) 26 (54.2) 12 (50.0) 24 (54.5)  

 
Age of the onset of obesity n(%)    3 0,2 

Childhood 12 (27.3) 19 (38.0) 6 (24.0) 6 (13.3)  
 

Adolescence 13 (29.5) 11 (22.0) 6 (24.0) 17 (37.8)  
 

Adulthood 19 (43.2) 20 (40.0) 13 (52.0) 22 (48.9)  
 

Maximum BMI, kg/m2     0 0,55 
Median (Q1 ; Q3) 45.7 (41.5 ; 53.8) 47.0 (44.1 ; 52.5) 46.3 (40.9 ; 56.8) 46.6 (42.6 ; 51.0)  

 
                              Patients’ psychological and behavioral characteristics          

      Psychological condition            

Adverse event since surgery n(%)    7 0,031 
No 5 (11.9) 14 (27.5) 5 (20.8) 17 (39.5)  

 
Yes 37 (88.1) 37 (72.5) 19 (79.2) 26 (60.5)  

 
HAD n(%)     52 0,71 

No anxiety 21 (65.6) 22 (64.7) 9 (56.3) 24 (72.7)  
 

Anxiety 11 (34.4) 12 (35.3) 7 (43.8) 9 (27.3)  
 

No depression 31 (96.9) 31 (91.2) 15 (93.8) 32 (97.0)  NA 
Depression 1 (3.1) 3 (8.8) 1 (6.3) 1 (3.0)  

 
       Physical condition            

Ricci et Gagnon n(%)     63 0,099 
Non Active 6 (22.2) 17 (53.1) 5 (35.7) 14 (45.2)  

 
Active 21 (77.8) 15 (46.9) 9 (64.3) 17 (54.8)  

 
       Eating behavior            

Eating behind screens n(%)     9 0,49 
No 18 (40.9) 15 (31.9) 12 (48.0) 19 (45.2)  

 
Yes 26 (59.1) 32 (68.1) 13 (52.0) 23 (54.8)  

 
Frequency of eating in ≥ 20 min n(%)   11 0,39 

Rarely 11 (25.6) 8 (17.0) 6 (26.1) 15 (34.9)  
 

Occasionally 11 (25.6) 10 (21.3) 7 (30.4) 6 (14.0)  
 

Frequently 21 (48.8) 29 (61.7) 10 (43.5) 22 (51.2)  
 

Frequency of snacking n(%)    9 0,074 
Rarely 16 (37.2) 22 (46.8) 14 (58.3) 25 (56.8)  

 
Occasionally 17 (39.5) 10 (21.3) 8 (33.3) 14 (31.8)  

 
Frequently 10 (23.3) 15 (31.9) 2 (8.3) 5 (11.4)  

 
               Environment’s behavioral characteristics        

     Psychological support       
QSSP     42 0,26 

Mean ± sd 32.9 ± 17.6 38.7 ± 19.5 35.8 ± 14.8 32.2 ± 17.1  
 

     Physical activity in the family      
Family’s physical condition n(%)    28 0,23 

Low physical activity 21 (52.5) 23 (53.5) 7 (41.2) 20 (51.3)  
 

Neutral activity 10 (25.0) 3 (7.0) 2 (11.8) 5 (12.8)  
 

High physical activity 9 (22.5) 17 (39.5) 8 (47.1) 14 (35.9)  
 

      Families' eating behavior           

Frequency of eating in ≥ 20 min n(%)   32 0,9 
Rarely 13 (34.2) 11 (27.5) 6 (31.6) 8 (21.1)  

 
Occasionally 8 (21.1) 12 (30.0) 5 (26.3) 11 (28.9)  

 
Frequently 17 (44.7) 17 (42.5) 8 (42.1) 19 (50.0)  

 
Frequency of snacking n(%)    25 0,084 

Rarely 6 (15.4) 11 (27.5) 12 (50.0) 15 (37.5)  
 

Occasionally 17 (43.6) 12 (30.0) 7 (29.2) 10 (25.0)  
 

Frequently 16 (41.0) 17 (42.5) 5 (20.8) 15 (37.5)  
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Figure 16: Distribution of surgeries according to weight trajectories (%). Missing data: 0, p 0.004. 

Figure 17: Time to minimum weight after surgery according to weight trajectories (n). Missing data: 

7/10/1/5, p not known. 
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Résumé : 
 
Contexte : La chirurgie bariatrique permet d’espérer une perte d’excès de poids supérieure à 
la prise en charge médicale, mais il n’est pas rare d’observer une reprise de poids notamment 
à long termes. Les meilleurs résultats s’observent durant les deux années suivant la chirurgie. 
Si certains facteurs de bonne réussite ont été identifiés, les caractéristiques psycho sociales, 
comportementales et environnementales des patients opérés sont peu connues, surtout à long 
terme. Objectif : Décrire les caractéristiques psycho-sociales, comportementales et 
environnementales des patients opérés au moins 5 ans après leur chirurgie selon leurs 
trajectoires pondérales. Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective incluant 
167 patients opérés il y a 5 ans ou plus d’une chirurgie bariatrique au CHU de Lille. Les variables 
analysées correspondent aux caractéristiques démographiques et psychologiques des patients, 
leur comportement alimentaire et leur niveau d’activité physique, ainsi que celui de leur 
entourage proche. Ces variables ont été étudiées selon une méthode de regroupement.  
Résultats : Notre population est composée de 75.4% de femme. L’âge moyen est de 51.3± 12.2 
ans. Trois clusters ont été mis en évidence. Le cluster 1 est composé de patients jeunes (p 
4.04E-08), principalement de femmes (p 2.66E-0.4) opérées d’un GBP (p 5.54E-0.9) avec 
plusieurs membres de la famille en surpoids (p 3.61E-0.4) et peu actifs (p 8.10E-13). Ce groupe 
est associé de manière statistique à une reprise de poids < 10% du nadir (p 0.0214). Le cluster 
2 est composé de plus d’AGA, avec un IMC maximum moins important (2.87E-03) ; les familles 
sont plutôt actives, avec peu d’excès de poids. Ce groupe est associé à une reprise ≥10% du 
nadir. Le cluster 3 est composé de plus d’hommes, avec une obésité de l’âge adulte (p1.35E-
05), principalement opérés d’un GBP. Les patients de ce groupe se sentent peu soutenus 
(1,17E-07). Ce groupe n’est pas associé à un résultat en termes de reprise de poids (p 0.0214). 
Il n’a pas été mis en évidence d’association entre nos clusters et une PEP≥50%. Conclusion : 
Il existe des catégories de patients distinctes qui peuvent être utilisées pour personnaliser le 
suivi aux vues de leur association avec une reprise de poids. 
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