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I. INTRODUCTION 

 

I.1 DEFINITION DE L’OBESITE 

 

L’obésité correspond à « un excès de masse grasse entrainant des conséquences néfastes pour 

la santé ». (1)  Elle se définit par un Index de Masse Corporelle (IMC) ⩾ 30 kg/m². 

L’IMC se calcule en fonction du poids et de la taille, à partir de la formule de l’indice de 

Quetelet :  

 

 

IMC = Poids / Taille² 

Poids : kg 

Taille : m  

 

 

La sévérité de l’obésité s’apprécie par l’IMC de la manière suivante : 

 

Classification de l’obésité de l’adulte en fonction de l’IMC 

Obésité ⩾ 30 Nettement augmenté 

Obésité grade I 30 – 34,9 Obésité modérée ou commune 

Obésité grade II 35 – 39,9 Obésité sévère 

Obésité grade III ⩾ 40 Obésité massive ou morbide 
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On distingue l’obésité androïde de l’obésité gynoïde :  

Obésité androïde :  « répartition de la graisse sur la partie supérieure du corps, plutôt 

observée chez l'homme mais également chez la femme après la ménopause » et définie par  

Un tour de taille supérieur à 102 cm chez l’homme et à 88 cm chez la femme. Cette obésité 

est de pronostic plus sévère car associée aux complications métaboliques et cardiovasculaires. 

Obésité gynoïde : « répartition sur la partie basse du corps, plutôt typique de l'obésité 

féminine » et définie par un rapport tour de taille/tour de hanche < 0,8 chez la femme et < 0,95 

chez l’homme. Cette obésité est davantage associée aux complications mécaniques 

(respiratoires et ostéoarticulaires). (2) 

 

I.2 ETAT DES LIEUX 

 

L’obésité est une maladie fréquente, chronique et évolutive à la fois liée à l’environnement et 

aux modes de vie et favorisée par une prédisposition génétique. La prévalence de cette 

maladie complexe et hétérogène est en constante augmentation depuis les dernières années. 

En effet, depuis les années 90, les chiffres sont alarmants au point que le terme « épidémie » 

est évoqué. La prévalence de l’obésité en France en 2012 est de 15% dans la population adulte. 

L’obésité de grade I a doublé passant de 7% en 1997 à 11% en 2012 et triplé en ce qui 

concerne l’obésité de grade III, passant de 0,3% en 1997 à 1,2% en 2012. Les prévisions 

estiment qu’environ 29% des femmes et 25% des hommes seront affectés en 2030. (Etude 

Roche-ObEpi) (3) 
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Figure 1 : évolution des différentes classes d’obésité depuis 1997 (Etude Roche-ObEpi)(3) 

 

I.3 PHYSIOPATHOLOGIE 

 

I.3.1 DESEQUILIBRE ENTRE APPORTS ET DEPENSES ENERGETIQUES 

 

L’obésité résulte d’abord d’un déséquilibre énergétique chronique entrainant un bilan 

énergétique positif. Ceci se traduit par des apports énergétiques (AE) journaliers supérieurs 

aux dépenses énergétiques (DE).  
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Figure 2 : la balance énergétique  

 

  

   I.3.1.1 Les apports énergétiques 

 

Les apports énergétiques résultent des ingesta, eux-mêmes modulés par les comportements 

alimentaires.  

 

      I.3.1.1.1 La diététique  

 

Concernant les apports énergétiques alimentaires, ils dépendent de la densité énergétique des 

aliments consommés, de la fréquence de leur consommation mais également de la taille des 

portions.  
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Figure 3 : répartition des macronutriments pour une alimentation équilibrée (Interfel) 

 

 

L’alimentation équilibrée repose sur une juste répartition des macronutriments, avec 50 à 55% 

de glucides, 30 à 35% de lipides et 12 à 15% de protéines.  

La fréquence de consommation répond à des recommandations selon le Programme National 

Nutrition Santé (PNNS) (4): 

- 5 fruits et légumes par jour, 

- Féculents à chaque repas, 

- 1 produit laitier par repas, 

- Une part de protéines par jour,  

- Une limitation des graisses, en restant vigilant face aux graisses cachées (certains 

fromages, charcuterie, etc.) 

 

L’ensemble selon un rythme alimentaire recommandé par l’Institut National de Prévention et 

d'Education pour la Santé (INPES) alliant trois repas par jour, et une collation dans la matinée, 

l’après-midi ou la soirée (5). 
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Figure 4 : la pyramide alimentaire, fréquence de consommation (régime colore) (6) 

 

 

 

Dans le cadre de l’obésité, on observe fréquemment des excès en termes de quantité mais 

également d’ordres qualitatifs, en particulier à l’échelle des densités caloriques, glucidiques, 

alcooliques avec trop de kcal, trop de graisses ou d’aliments gras ainsi que trop d’aliments et 

de boissons sucrées . Ces erreurs diététiques résultent souvent d’un manque de connaissances 

alimentaires, mais sont également influencées par l’évolution de l’offre alimentaire dans notre 

société de consommation (augmentation des portions, augmentation de la taille des assiettes, 

publicités alimentaires pour des sodas ou autres boissons sucrées, barres chocolatées, plats 

cuisinés, céréales du petit déjeuner ...). 
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      I.3.1.1.2 Les comportements alimentaires 

 

Il s’agit de « Ensemble des réactions observables chez un individu placé dans son milieu de 

vie et dans des circonstances données.» (7). Les comportements alimentaires peuvent 

contribuer à moduler les ingesta, parfois de façon importante pour certains patients.  

Un comportement est étroitement lié à l’histoire de la personne, répondant à des normes 

culturelles, traditionnelles et à des conditions de vie (économiques, professionnelles, 

organisationnelles) et il est très souvent difficile de les modifier. Les comportements 

alimentaires sont pré-ingestifs (acquisition, stockage, préparation), répondants à des signaux 

internes (faim, appétit, envie) ou externes (horaires, tierce personne). Mais également, 

ingestifs (vitesse et volume de la prise alimentaire) et post-ingestifs répondant à des signaux 

internes (rassasiement, satiété) et à des signaux environnementaux (interruption par un tiers, 

ou par un évènement extérieur) (8,9). Ils résultent de facteurs sociaux, éducatifs, culturels, 

religieux, psychologiques, voire professionnels ou encore économiques. 

 

Au cours de l’obésité, les troubles du comportement alimentaire peuvent correspondre soit à 

une hyperphagie prandiale (excès d’apports alimentaires au cours d’un repas), tachyphagie 

(durée de la prise alimentaire inférieure à 20 minutes) soit à un excès d’apports entre les 

repas (10): 

- Grignotages (comportement passif, répétitif, non sélectif, généralement sans 

culpabilité), 

- Compulsions alimentaires (comportement actif, impulsif, sélectif sur un aliment, 

accompagné généralement de culpabilité), 

- Binge eating desorder (perte de contrôle, s’apparentant à des accès boulimiques sans 
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stratégie de contrôle de poids), 

- Night eating desorder (comportement impulsif de type «somnambulisme»). 

A noter la restriction cognitive ou « intention de réduire les apports alimentaires dans le but 

de contrôler son poids ou ne pas grossir » est un facteur de risque indépendant d’impulsivité 

alimentaire par désinhibition (11). 

 

   I.3.1.2 La dépense énergétique 

 

La dépense énergétique totale des 24h, dépend de la dépense énergétique de base (DEB) qui 

est la dépense énergétique mesurée le matin, à jeun, en situation de neutralité thermique. 

Concernant la dépense énergétique de repos (DER) on ajoute la dépense liée à la 

thermogenèse alimentaire (TA) (cout énergétique lié à l’ingestion, la digestion, l’absorption et 

la métabolisation des nutriments). 

DEB + TA = DER 

 

La DER est directement liée à la quantité de Masse Maigre (MM) et est peu modifiable.  

Le dernier poste de la dépense énergétique correspond à l’activité physique (AP) quotidienne. 

C’est le poste de la DE la plus variable et le plus modifiable. 

Elle correspond à la dépense liée à « tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques et qui augmente la dépense d’énergie significativement au-dessus de la 

dépense de repos » (12). Toutes AP sont prises en compte, qu’elles soient professionnelles, 

domestiques, de transport ou simplement de loisirs. La DE induite dépend de la durée et de 

l’intensité de l’AP et s’avère d’autant plus importante que l’intensité de l’AP est plus élevée et 

la durée plus grande. Elle peut être quantifiée par le MET (équivalent métabolique multiple de 

la dépense énergétique de repos).  
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Activité physique  MET  

Activités physiques d’intensité légère  < 3  

Dormir  0,9  

Regarder la télévision  1,0  

Écrire à la main ou à l'ordinateur  1,8  

Marche à 2,7 km/h, sans pente  2,3  

Marche à 4 km/h  2,9  

Activités physiques d’intensité modérée  3 à 6  

Vélo stationnaire, 50 W, effort très léger  3,0  

Marche à 4,8 km/h  3,3  

Exercices à la maison (général), effort léger ou modéré  3,5  

Marche à 5,4 km/h  3,6  

Vélo de plaisance, <16 km/h  4,0  

Vélo stationnaire, 100 W, effort léger  5,5  

Activités physiques intenses  > 6  

Course à pied, général  7  

Pompes, redressements assis, effort élevé  8  

Course à pied, sur place  8  

Saut à la corde  10  

Course à pied, >17,5 km/h  18  

Figure 5 : tableau d’équivalence des MET (13) 

 

L’insuffisance d’activité physique constitue un facteur reconnu de prise de poids et d’obésité 

(14). Les bénéfices d’une activité physique régulière concernent essentiellement la 

conservation de la masse maigre et la prévention ou l’amélioration des comorbidités liées à la 

surcharge pondérale (12,15). Elles sont moindres en ce qui concerne la perte de poids. 

Cependant en association à des règles diététiques bien suivies, elle participe au maintien de la 

perte de poids.  

Par opposition, la sédentarité qui est « l’ensemble des comportements en situation éveillée 

caractérisés par une dépense énergétique proche de la dépense énergétique de repos, c’est-à-

dire d’activités pour lesquelles la position assise ou allongée est dominante », est associée à 

une hausse de la mortalité (16). 
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Recommandations de Santé Publique concernant l’activité physique (12) : 

- Les adultes âgés de 18 à 64 ans devraient pratiquer au moins, au cours de la semaine, 

150 minutes d’activité d’endurance d’intensité modérée ou au moins 75 minutes 

d’activité d’endurance d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité 

d’intensité modérée et soutenue.  

- L’activité d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes. 

- Pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé, les 

adultes de cette classe d’âge devraient augmenter la durée de leur activité d’endurance 

d’intensité modérée de façon à atteindre 300 minutes par semaine ou pratiquer 150 

minutes par semaine d’activité d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente 

d’activité d’intensité modérée et soutenue.  

- Des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux groupes 

musculaires devraient être pratiqués au moins deux jours par semaine. 

 

I.3.2 ROLE DE LA GENETIQUE  

 

On distingue l’ obésité dites « syndromique », l’obésité « monogénique » et l’obésité 

commune « polygénique » (17). 

 

L’obésité syndromique est associée à d’autres maladies ou syndromes dysmorphiques 

(exemple : syndrome de Prader-Willi, syndrome de Bardet-Biedl). Cette forme clinique 

d’obésité est caractérisée par un début dans la petite enfance et par des prises de poids souvent 

massives. L’interrogatoire révèle des troubles du comportement, en particulier alimentaire 

(hyperphagie), avec d’autres troubles associées (retard psychomoteur, troubles de 
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l’apprentissage, troubles du langage, troubles neurosensoriels). L’examen clinique met en 

évidence des anomalies cutanées (acanthosis nigricans, hypomélanodermie, …), 

rhumatologiques (pieds bot, scoliose, hyperlaxité ligamentaire, …), ophtalmologiques 

(strabisme, myopie, baisse de l’acuité visuelle, ...), une surdité, des anomalies de 

développement des organes génitaux externes (retard pubertaire) pouvant être liée à une 

insuffisance hypothalamo-hypophysaire, une gynécomastie ... 

 

Lorsque l’altération d’un seul gène est suffisante pour entrainer des formes sévères d’obésité, 

on parle d’obésité monogénique. Les gènes concernés codent pour des hormones ou des 

neurotransmetteurs (ainsi que pour leurs récepteurs) de la voie de la leptine-melanocortine 

(exemple : gène de la LEPTINE ou de son récepteur, la prohormone convertase 1 (ou PCSK1), 

le gène codant pour le récepteur aux melanocortines (ou MC4R), etc, …) essentiels pour la 

régulation de la prise alimentaire. La majorité de ces formes d’obésité ne présentent pas 

d’anomalie du développement associée. Le diagnostic repose sur un bilan biologique 

complété par des examens complémentaires guidés par l’interrogatoire et la clinique. La 

confirmation se fait via le caryotype voire le séquençage de gènes suspectés, après avis des 

centres de références des maladies rares. Le diagnostic génétique permet une intervention 

pharmacologique adaptée  (lorsqu’elle est possible) et dont les résultats peuvent être 

conséquents (17) (18). 

 

Enfin, les formes polygéniques, ou « obésité commune », avec implication de gènes de sus-

ceptibilité et interaction de ceux-ci avec l’environnement sont les plus fréquentes. Chaque 

gène de susceptibilité pris individuellement exerce un rôle faible sur la croissance pondérale. 

C’est la contribution cumulative de ces gènes qui devient significative en interaction avec des 

facteurs environnementaux délétères. Plus de 400 gènes ou régions chromosomiques sont 
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concernés dans l’obésité commune, dont certains participent au métabolisme énergétique 

(UCP2, UCP3, …), à celui du tissu adipeux (TNFα, PPARγ, …), ou encore à celui de la voie 

des lipides (LDL-R, …). 

 

I.3.3 LE TISSU ADIPEUX 

 

Sur le plan tissulaire, l’obésité est une maladie inflammatoire systémique touchant le tissu 

adipeux, mais également le foie, le muscle, le pancréas, le cœur, le système vasculaire, le 

cerveau (hypothalamus), le système immunitaire et l’épithélium intestinal.  

Elle est associée à une augmentation de la masse grasse, ce qui correspond à une 

accumulation de tissu adipeux dans l’organisme (19). 

 

Le tissu adipeux fait partie intégrante de la composition corporelle correspondant 

normalement à environ 20 à 25% de la masse totale chez la femme et 15 à 20% de celle de 

l’homme, chez les non obèses. Il s’agit d’un tissu richement vascularisé, principalement 

conjonctif spécialisé avec une domination cellulaire adipocytaire.  

Il possède plusieurs fonctions essentielles dont le stockage des lipides et la capacité de 

transformer certaines hormones (en particulier les Stéroïdes sexuels). Ensuite, il possède une 

fonction endocrine (sécrétion des adipokines, dont la leptine (hormone de la satiété) et 

l’adiponectine). La leptine, anorexigène participe à la régulation des réserves de graisses dans 

l'organisme. L’adiponectine a un effet insulino-sensibilisateur, par inhibition de la 

néoglucogenèse et stimulation de l’oxydation des acides gras et un effet antiathérogène par 

effet anti inflammatoire au niveau des cellules endothéliales.  

Le tissu adipeux sert également de protection face aux agressions thermiques et mécaniques 

extérieures (froid, chocs). 
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Lorsque ce tissu est présent de manière trop importante dans la composition corporelle, 

notamment en intra-abdominal (obésité androïde), il contribue à l’apparition d’une 

insulinorésistance avec un risque accru de diabète de type 2, d’hépatopathies chroniques 

(NASH) et de complications cardiovasculaires.  

 

Ainsi, l’obésité à l’échelle cellulaire, s’explique par un dépassement des capacités de stockage 

des lipides par les adipocytes, avec l’apparition d’une hypertrophie et puis d’une dysfonction 

adipocytaire (20). 

Avec l’altération fonctionnelle du tissu adipeux, la sécrétion des adipokines sera altérée avec 

augmentation de la sécrétion de la leptine et diminution de celle de l’adiponectine.  

 

D’une part, la leptine dont la sécrétion est proportionnelle à la quantité de masse grasse, va 

activer au niveau du Système Nerveux Central (SNC) des neurones anorexigènes et inhiber 

des neurones orexigènes, ce qui aura comme effet de diminuer la prise alimentaire. De plus, 

les patients obèses qui ont pris du poids progressivement développent également une 

résistance à la leptine, par réduction de l’expression et désensibilisation de ses récepteurs (21). 

En cas de perte de poids, en particulier si celle-ci est rapide, la diminution de la masse grasse 

s’accompagne d’une diminution de sécrétion de la leptine qui elle-même induit une 

augmentation de l’appétence pour les aliments, et donc une augmentation de la prise 

alimentaire.  

Dans un même temps, la leptine agit sur la dépense énergétique en augmentant la DER en 

augmentant la thermogenèse. 

La diminution de l’adiponectine liée à l’augmentation de la masse grasse aura pour effet une 

augmentation de l’insulinorésistance (et donc du risque de diabète de type 2) et de 
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l’inflammation au niveau des cellules endothéliales (hypertension artérielles et maladies 

cardiovasculaires).  

 

Ensuite, on observe le développement de tissu adipeux dit « ectopique » qui s’accompagne 

d’une forte composante inflammatoire via la production de cytokines pro-inflammatoires 

(TNFα, Interleukine 6) elles-mêmes à l’origine de la prolifération et de l’activation 

macrophagique profibrotique.   

La graisse ectopique correspond à l’accumulation de graisse dans des sites anatomiques non 

classiquement associés au stockage de lipides. Les mécanismes de son développement sont 

complexes et associent des facteurs environnementaux, génétiques et épigénétiques. 

L’hypertrophie, l’inflammation, la fibrose, et l’incapacité du tissu adipeux sous-cutané à 

stocker le surplus d’acides gras sont impliqués dans le développement de la graisse ectopique. 

Celle-ci intéresse le cœur, le foie (stéatose et fibrose), le pancréas, le muscle squelettique 

(insulino-résistance), les reins et peut être associée à une dysfonction d’organe (22). 

L’ensemble de ces mécanismes sera à l’origine d’une altération vasculaire avec athérosclérose, 

et d’une fibrose tissulaire provoquant une insulinorésistance au niveau hépatique (NASH) et 

musculaire. 

 

I.4 COMPLICATIONS  

 

Les complications de l’obésité sont multiples et concernent tout autant la sphère somatique 

que psychologique.  
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Figure 6 : les complications de l’obésité  

 

Concernant les complications somatiques, il s’agit principalement de complications 

métaboliques, respiratoires, cardiovasculaires et ostéo articulaires. Mais l’obésité augmente 

aussi le risque d’hyperuricémie, de lithiases biliaires, de cancers notamment colorectaux, de la 

prostate, du sein, de l’endomètre, des ovaires et des voies biliaires, et de manière moins 

fréquente, d’incontinence urinaire, de lymphœdème, d’hypersudation et complications 

mycotiques, etc. (23) 

En résumé, l’obésité augmente le risque de décès prématuré, principalement par maladies 

cardiovasculaires et cancers. (24, 25, 26) 
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L’IMC est corrélé à une augmentation du taux de mortalité.  

 

 

Figure 7 : IMC et mortalité (27) 

 

 

Pour ce qui est des complications psychologiques, l’obésité est fréquemment liée à la 

dépression, à des troubles de l’estime de soi, et à l’échelle sociale à des difficultés secondaires 

à des gênes fonctionnelles engendrant arrêts de travail, et mises en invalidité (28). De plus, 

souvent mis à l’écart de la société, la discrimination ainsi que la stigmatisation des patients 

obèses sont importantes (29). 

La stigmatisation est définie comme « une construction sociale résultant d’interactions entre 

les individus et qui renvoie à un processus de discréditation d’une personne considérée 

comme anormale étiquetée « déviante » et qui va alors justifier une série de discriminations 
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sociales rendant responsable de sa situation la victime, qui devient alors coupable ». Cette 

construction sociale participe au maintien voire à la majoration de la culpabilisation de la 

personne souffrant d’obésité ce qui peut avoir comme effet de majorer les troubles du 

comportement alimentaire et de maintenir la personne cloitrée chez elle, majorant ainsi le 

temps sédentaire et pouvant contribuer à instaurer un véritable cercle vicieux. 

 

I.5 PRISE EN CHARGE  

 

Elle est fondée sur la mise en place de règles hygiéno-diététiques destinées à modifier 

durablement les ingestas et l’insuffisance d’activité physique des patients obèses.  

 

I.5.1 LES REGLES HYGIENO-DIETETIQUES 

 

Ainsi, il va s’agir de diminuer les calories ingérées et d’augmenter les dépenses énergétiques 

liées à l’activité physique afin d’obtenir un bilan énergétique nul voire négatif, avec pour 

conséquence au mieux une perte de poids, sinon une stabilisation pondérale. 

 

   I.5.1.1 Les apports énergétiques, comportements alimentaires et diététique 

 

Au niveau des comportements, l’objectif est de retrouver un rythme de prise alimentaire 

satisfaisant (4,5) en apprenant au patient à reconnaitre les signaux de son organisme 

concernant la faim, la satiété, de retrouver les goûts des aliments et d’éviter les situations à 

risque de dérapage alimentaire. Le dépistage et la prise en charge des troubles du 

comportement alimentaire est indispensable (10). 
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Au niveau diététique, il s’agit en premier lieu de corriger les principales erreurs en se basant 

sur les principes simples de l’équilibre alimentaire, mais aussi de réduire la densité calorique, 

lipidique, et alcoolique de l’alimentation ainsi que la taille des portions. En ce qui concerne 

l’apport glucidique, l’objectif est de privilégier les sucres lents et de limiter les sucres simples 

qui sont présents en grande quantité dans les sodas, les friandises, les pâtisseries. 

L’évaluation initiale estime les besoins énergétiques de la personne, prenant compte de sa 

dépense énergétique de repos (Harris et Benedict) et de son niveau d’activité physique ou de 

son état de santé par des facteurs de correction. 

 

 

Formule de Harris et Benedict (1919) : 

Femmes : 655,1 + (9,6 x P) + (1,8 x T) – (4,7 x A) 

Hommes : 66,5 + (13,7 x P) + (5,0 x T) – (6,8 x A) 

P : Poids (kg) 

T : Taille (m) 

A : Age (années) 

 

Les propositions diététiques se doivent d’être adaptées à chaque individu, en fonction de ses 

habitudes alimentaires, goûts et préférences, de sa culture et de ses traditions familiales. 

 

   I.5.1.2 Les dépenses énergétiques, l’activité physique 

 

Sur le versant des dépenses énergétiques, seule l’activité physique est directement modifiable. 

Il est donc proposé au patient de majorer sa dépense énergétique via la pratique d’activités 

quotidiennes (prendre les escaliers plutôt que l’ascenseur, se déplacer à pieds et à vélo plutôt 

qu’en voiture ou en bus, etc..) et/ou de pratiquer un exercice physique (« Activité physique 

planifiée, structurée, répétée dans un but donné, l’augmentation de / le maintien de la 
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capacité physique » (12,13,30) en fonction de ses limites (fonctionnelles, économiques, etc..), 

de ses préférences, et de sa capacité physique, qui sera évaluée au préalable. Les effets de 

l’activité physique sont modestes sur la perte de poids. En revanche, elle participe au maintien 

de la Masse Maigre (MM) et surtout au maintien du poids perdu, avec un bénéfice important 

concernant les comorbidités et la qualité de vie. 

 

I.5.2 LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

 

Au-delà des règles hygiéno-diététiques et des Modifications Thérapeutiques du Mode de Vie 

(MTMV), seule la chirurgie a prouvé une réelle efficacité à long terme sur le maintien de la 

perte de poids, la baisse de la mortalité à long terme et le contrôle des comorbidités (25).  

 

   I.5.2.1 Présentation 

 

La chirurgie bariatrique, ou chirurgie de l'obésité prend place de manière progressive dans la 

stratégie thérapeutique de la prise en charge de la personne obèse. Entre 2006 et 2016, en 

France, le nombre d’acte a triplé (environ 13 500 versus 60 000) (selon les chiffres de 

l’Assurance Maladie) (31,32). Si en 2006 la procédure de choix était l’anneau ajustable, 

progressivement la SLEEVE et surtout le BYPASS ont connu une ascension fulgurante 

(31,32). 
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Figure 8 : évolution des actes de chirurgie bariatrique en France (33) (34) 

 

Il existe les procédures restrictives pures (comme par exemple l’anneau ajustable ou la 

gastrectomie par SLEEVE), les procédures mixtes alliant ces deux dernières (BYPASS roux 

en Y, en omega « Ω », minibypass) et les procédures très malabsorptives avec court-circuit 

intestinal (diversion bilio-pancréatique). Chacune de ces techniques comporte des avantages 

et des complications générales d'une part et spécifiques d'autre part.  
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a) L’anneau ajustable 

 

L’anneau ajustable reste la troisième procédure de chirurgie bariatrique en termes de 

fréquence. Il est modulable et réversible. Le principe repose sur la confection d’une poche 

gastrique de petite taille en amont de l’anneau, permettant la satiété rapide et l’alimentation 

lente. Il a pour avantage la préservation de la continuité digestive et l’absence de suture 

digestive.  

 

Figure 9 : l’anneau gastrique ajustable (selon l’HAS ) (35) 

 

Ses principales complications sont des problèmes mécaniques liés au boitier ou à la tubulure, 

les dilatations de l’œsophage, des migrations de l’anneau. Ces complications, relativement 

fréquentes ont conduit à délaisser cette technique au profit des deux autres (35). 

 

b) La SLEEVE, ou gastrectomie 

 

La SLEEVE est actuellement la seconde procédure la plus réalisée en France. Elle est 

relativement récente et présente comme avantage de respecter le pylore et le circuit duodénal 
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et de diminuer le risque de carences et de fistule anastomotique. Cependant elle reste 

définitive et à risque d’hémorragie, de sténose et de fistule post-opératoire, notamment au 

niveau du cardia, et peut aggraver des reflux gastroœsophagiens.                                             

En outre, au vu de la réduction de la surface gastrique, une supplémentation en vitamine B12 

est nécessaire à vie (36). 

 

 

Figure 10 : la SLEEVE (selon l’HAS) (36) 

 

 

c) Le BYPASS 

 

Le BYPASS est actuellement le geste de chirurgie bariatrique considérée comme étant la 

méthode de référence. Elle associe des effets malabsorptifs et restrictifs par la confection de 

d’un néogastre dont le volume doit être inférieur à 40 cc et un court-circuit intestinal par 

l’anastomose d’une anse intestinale montée en Y et dont la longueur varie habituellement 

entre 1 mètre et 1,5 mètres. Le BYPASS est connu comme la méthode la plus efficace en 
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termes de perte de poids (37). 

 

 

 

 

Figure 11 : le BYPASS gastrique (selon l’HAS) (37) 

 

 

Cependant elle présente de nombreuses complications potentielles, opératoires (ulcères 

anastomotiques, occlusions post opératoires), et médicales (dumping syndrome et carences 

nutritionnelles). De par la malabsorption qu’elle entraine, le risque de carence en 

micronutriments est important et une supplémentation vitaminique et en oligoéléments est 

nécessaire, dans les premières années post BYPASS. 
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d) La dérivation bilio-pancréatique  

Figure 12 : la dérivation bilio-pancréatique (selon l’HAS) (38) 

 

Cette technique permet de limiter la quantité d’aliments ingérés et l’assimilation de ces 

aliments par l’intestin en réduisant la taille de l’estomac par gastrectomie, et en divisant 

l’intestin grêle en 2 parties. La dérivation bilio-pancréatique est réservée aux patients dont 

l’IMC est supérieur à 50 kg/m2 ou après échec d’une autre technique (38). 

 

   I.5.2.2 Le parcours de soin pré chirurgical  

 

La réalisation d’un geste de chirurgie bariatrique nécessite une préparation soigneuse. Celle-ci 

consiste en un premier contact avec un médecin nutritionniste, ou chirurgien bariatrique (en 

cas d’absence de suivi antérieur), faisant le point sur les antécédents personnels et familiaux 

du patient, son histoire pondérale, et l’identification des circonstances de prise de poids. De 

plus, sera réalisée une évaluation qualitative et quantitative de sa consommation alimentaire, 

une évaluation de son niveau d’activité physique et de sédentarité ainsi qu’une évaluation 
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psychologique. La situation sociale, familiale, professionnelle, éducative et financière du 

patient sera prise en considération, ainsi que les motivations l’ayant poussé à demander une 

chirurgie bariatrique (39). Selon l’Haute Autorité de Santé (HAS), le suivi pré opératoire 

consiste en l’explication des complications de l’obésité, les différents moyens de sa prise en 

charge, et en l’évocation des différentes techniques chirurgicales en précisant leurs 

complications précoces et tardives. Lors de cette évaluation pré opératoire se doit également 

expliquer la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à vie, en informant les patients des 

risques auxquels ils sont exposés en cas de carence et de non prise des suppléments. 

 

 

 

 

Figure 13 : parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique (selon l’HAS) (39) 
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 A la suite de ce premier contact, sera réalisé un premier bilan clinique et biologique, et avec 

explorations complémentaires à la recherches d’arguments pour une obésité secondaire 

(endocrinienne, génétique) ainsi que le bilan des comorbidités présentes liées à l’obésité 

(diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie, syndrome d’apnée obstructive du sommeil, 

stéatose hépatique, complications ostéoarticulaires).  

 

   I.5.2.3 Les critères d’inclusion et d’exclusion à la chirurgie bariatrique 

 

Les critères de réalisation d’une chirurgie bariatrique sont les suivants (selon l’HAS) (40) : 

- Age de 18 à 60 ans ; 

- IMC ≥ 40 kg/m² ou IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité susceptible 

d’être améliorée par la perte de poids (notamment hypertension artérielle, syndrome 

d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAOS) et autres troubles respiratoires 

sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies 

ostéoarticulaires invalidantes, stéatose hépatique non alcoolique) ; 

- échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien 

conduit pendant 6 à 12 mois ; 

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

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

en charge préopératoires pluridisciplinaires adéquate ;   

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

terme ; 

- risque opératoire acceptable. 
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Les contre-indications à une chirurgie bariatrique sont : 

- les troubles psychiatriques graves non stabilisés, tels qu’une psychose ou une névrose 

grave ; 

- l’existence d’une addiction, notamment l’alcoolisme ; 

- l’existence de troubles du comportement alimentaire graves ; 

- l’impossibilité de suivi médical régulier; 

- un risque anesthésique majeur ; 

- une pathologie menaçant le pronostic vital. 

 

Chaque dossier-patient sera étudié au cas par cas et discuté lors d’une Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP) (« assemblée présentielle et pluri professionnelle » de 

médecins nutritionnistes, de chirurgiens bariatriques, de diététiciennes, de psychiatres, de 

psychologues), ou la décision d’acceptation, de refus ou d’alternative à la chirurgie sera prise 

d’un commun accord. En cas de décision favorable, le patient bénéficiera d’une consultation 

de restitution puis d’explications de la procédure chirurgicale envisagée ainsi que des risques 

péri opératoires encourus. 
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Figure 13 : parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique (selon l’HAS) (39) 

 

   I.5.2.4 Le suivi post chirurgie bariatrique 

 

Le suivi post opératoire est assuré en collaboration par l’équipe pluridisciplinaire qui a posé 

l’indication opératoire et par le médecin traitant (39,41). Selon l’HAS des consultations sont 

recommandées au moins 4 fois la première année, puis au moins annuellement. 

Il consiste en l’évaluation de la perte de poids et de la cinétique de celle-ci, le dépistage des 

complications chirurgicales précoces et tardives, mais également des carences vitaminiques et 

nutritionnelles pouvant apparaitre en post opératoire. De plus, il s’agira de réévaluer 

régulièrement les principales comorbidités avec adaptation éventuelle des traitements relatifs 

à celles-ci et d’évaluer la nécessité d’un suivi psychologique ou psychiatrique. L’éducation 

thérapeutique du patient quant aux règles hygiéno-diététiques sera également un élément 

primordial de ce suivi. 

En pratique courante, il s’effectue par des consultations à 1 mois, 3 mois, 6 mois, 12 mois 
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puis annuelles. 

 

   I.5.2.5 Les complications  

 

Les complications post opératoires d’une chirurgie bariatriques sont à la fois médicales, 

psychiatriques, et chirurgicales, mais également plus ou moins spécifiques en fonction du type 

de chirurgie réalisée (42,43,44). 

 

      I.5.2.5.1 Les complications chirurgicales 

 

Il s’agit d’une part des complications générales, indépendantes de la technique : 

- Troubles de la cicatrisation 

- Douleur abdominale, douleur en regard d’un orifice de trocart,  

- Hémorragiques, hématomes de paroi, 

- Infectieuses, pariétales ou profondes, péritonite aigue, 

- Fistules digestives, 

- Episodes thrombo-emboliques. 

 

Pour rappel, les principales complications spécifiques à chacune des techniques de 

chirurgie sont les suivantes: 

- Anneau gastrique : mécaniques (boitier ou tubulure), dilatations de la petite poche gastrique 

voire de l’œsophage, migrations intragastrique de matériel, etc, 

- SLEEVE : ulcérations, sténoses, fistules , reflux gastro-œsophagien, 

- BYPASS : ulcères anastomotiques, syndromes occlusifs (sténose anastomotique, 

éventrations, hernies internes), lithiases vésiculaires, 
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- Dérivation bilio-pancréatique : fuites ou rétrécissement au niveau de la jonction entre 

l’estomac et l’intestin, hémorragies, occlusions intestinales. 

 

      I.5.2.5.2 Les complications médicales 

 

Il s’agit de troubles digestifs tels que des vomissements, des douleurs abdominales, et de 

diarrhées. Mais également de carences nutritionnelles (vitamines et minéraux) en cas de 

chirurgie malabsorptive, et des complications liées à celles-ci (45). 

 

En particulier : 

- carence protéique responsable de dénutrition protéique,  

- carence en fer et vitamine C et/ou carence en vitamine B9 et B12 responsables d’une 

anémie,  

- carence en vitamine A responsable de troubles de la vision nocturne,  

- carence en vitamine D responsable d’hyperparathyroïdie, d’ostéoporose et 

d’ostéomalacie,  

- carence en calcium responsable d’ostéoporose précoce, 

- carence en vitamine B1 responsable de Gayet-Wernicke, de polyneuropathie (en cas 

notamment de perte de poids rapide, et de vomissements) mais aussi d’asthénie, de 

constipation, d’atrophie et de myalgies, de cardiopathies, 

- en vitamine E, K, 

- en magnésium, 

- carences en vitamine PP, Zinc, Sélénium, fer responsables de troubles cutanés et des 

phanères (perte de cheveux). 
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Afin de dépister les carences vitaminiques et la dénutrition, un suivi biologique régulier, à vie 

est absolument nécessaire. Celui-ci repose sur le dosage de paramètres biologiques 

orientés par l’examen clinique: 

- l’albumine et de la pré albumine  

- l’hémoglobine, de la ferritine, et du coefficient de saturation en fer de la transferrine, 

- la vitamine D, la calcémie,  

- les vitamines B9, B12,  

- du Zinc, 

- B1, Sélénium, PTH selon les équipes. 

à 3 mois, 6 mois de l’opération puis tous les ans.  

 

Rappelons qu’en cas de chirurgie bariatrique de type malabsorptives, les supplémentations 

(vitamines et minéraux) sont à prendre théoriquement à vie (37) (vitamine D, calcium, 

vitamines B1, B6, B9, B12, A, poly vitamines, fer, Zinc, Sélénium) afin d’éviter les 

complications médicales liées aux carences de celles-ci. (46). 
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Figure 14 : mécanisme des principales carences après BYPASS (46) 

 

Une des autres principales complications médicales, est le Dumping Syndrome. Celui-ci est 

caractérisé par des bouffées de chaleur, des sueurs, des palpitations, une tachycardie, une pâ-

leur ainsi que des douleurs abdominales, des diarrhées et une somnolence. Il peut être précoce 

(30 à 60 minutes après le repas) ou tardif (90 à 240 minutes après le repas). Il est la consé-

quence d’un trouble de la glycorégulation avec passage rapide d’aliments peu digérés à haut 

pouvoir osmotique dans l’intestin grêle. Le dumping tardif est causé par une hypoglycémie 
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réactionnelle à une réponse insulinique excessive, déclenchée par la prise d’aliments ou de 

boissons sucrés (47). 

 

      I.5.2.5.3 Les complications psychiatriques 

 

Les complications psychiatriques les plus fréquemment observées après chirurgie bariatrique 

sont les troubles du comportement alimentaire (hyperphagie boulimique, night eating disor-

der, grignotages, alimentation émotionnelle) les états dépressifs, les troubles anxieux, mais 

également le développement de dépendances notamment à l’alcool (44) (48). A noter que 

certains de ses troubles pourraient avoir été préexistants à la chirurgie bariatrique et insuffi-

samment dépistés et pris en charge (44). 

Le risque de suicide serait également majoré par rapport à celui de la population totale (48) 

(49). 

   I.5.2.6 Les résultats de la chirurgie bariatrique 

 

      I.5.2.6.1 La perte de poids induite 

 

De manière générale, le suivi de patients opérés a permis de mettre en évidence une 

amélioration au niveau du poids, avec une perte de poids variable selon les individus, l’IMC 

initial et le type de procédure. 
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Figure 15 : l’évolution pondérale après les 3 principales chirurgies sur 20 ans « SOS Study » 2007 (25). 

 

L’étude Swedish Obese Subjects (SOS) (25), prospective non randomisée, réalisée en 2012 

s’est intéressée à comparer l’évolution pondérale sur 20 ans de patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique (en distinguant l’anneau gastrique, la SLEEVE et le BYPASS) par rapport à un 

groupe « contrôle » de patients obèses non opérés. D’un point de vu général, on observe une 

nette différence dans l’évolution pondérale entre le groupe « contrôle » et les trois groupes 

« chirurgie bariatrique ». En effet, à 2 ans post opératoires, la perte de poids était de 0 à 1% 

dans le groupe « contrôle » contre 16 à 23% dans les groupes « chirurgie bariatrique ». 

Concernant les différentes techniques de chirurgie bariatrique, la perte de poids à 2 ans post 

opératoire était plus conséquente pour le groupe « BYPASS » avec 32%, et le groupe 

« SLEEVE » avec 25% et moins pour le groupe « anneau gastrique » avec 20%. Une 

augmentation du poids a ensuite été observée dans chacun des sous-groupes, avec stabilisation 
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à 8-10 ans post opératoires. A 15 ans, les pertes de poids étaient respectivement de 27%, 18% 

et 13% (25). 

Cette étude met en avant l’intérêt de la chirurgie bariatrique dans le parcours de soins des 

patients obèses, concernant l’évolution pondérale.  

 

      I.5.2.6.2 L’amélioration des comorbidités  

 

Au niveau des comorbidités, la chirurgie bariatrique permet une diminution de la tension 

artérielle, ainsi qu’une amélioration de l’insulino-sensibilité et donc de l’équilibre glycémique 

des patients diabétiques (50), permettant pour certains l’arrêt total des traitements. Ensuite, le 

suivi des patients obèses opérés révèle une amélioration de la ventilation et en particulier une 

diminution des apnées obstructives du sommeil, une amélioration du profil lipidique, une 

réduction des évènements cardiovasculaires (24) et des maladies ostéoarticulaires. Au total, 

l’étude suédoise « SOS STUDY » identifie la chirurgie bariatrique comme facteur de 

réduction de la mortalité globales des patients obèses (mortalité par infarctus du myocarde, 

accident vasculaire cérébral, mort subite, cancers, infections, évènements thombo-emboliques) 

(25). 

 

De plus l’analyse des résultats après chacun de ses gestes met en évidence que l'absence de 

trouble du comportement alimentaire, la reprise d'une activité physique et un suivi post 

opératoire de qualité sont des facteurs prédictifs de succès de la chirurgie réalisée autant sur la 

perte d'excès de poids que sur la survenue de complications (51). 

Cependant, les patients à qui une telle chirurgie était proposée et qui l'acceptaient, semblent 

présenter des traits de personnalité plus fragile et plus vulnérable que les patients chez 

lesquels les règles hygiéno-diététiques suffisaient ou qui refusaient un tel acte (52). Ceci 
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relève du principe selon lequel la vulnérabilité psychique est associée à un trouble du contrôle 

des émotions et à un défaut de mentalisation des affects favorisant les troubles du 

comportement alimentaire et limitant le self monitoring ou auto-efficacité.  

 

I.5.3 LES SOINS DE SUITE ET READAPTATION SPECIALISES 

 

Un suivi régulier et rapproché des patients obèses est favorable, tant au niveau de la perte de 

poids, que sur la survenue de troubles du comportement, en particulier alimentaires, en dehors 

de toute prise en charge chirurgicale (53). Or, si la chirurgie bariatrique représente à l’heure 

actuelle la méthode thérapeutique la plus efficace pour induire une perte de poids chez les 

patients obèses morbides, les résultats pondéraux post-opératoires demeurent pour certains 

décevants à moyen terme. Ainsi comme le recommande l’HAS, le suivi de programme 

d’éducation thérapeutique en pré opératoire concernant la diététique et l’activité physique, 

notamment lors d’un séjour en Soins de Suite et Réadaptation (SSR) spécialisé, est souvent 

préconisé, mais peu évalué, dans le but d’améliorer la perte de poids et de diminuer les 

complications post-opératoires (54).  

 

L’éducation thérapeutique (ETP), dans la prise en charge de l’obésité, possède une double 

fonction à la fois pédagogique, en apprenant au patient à connaitre sa maladie et de self-

management ou d’empowerment, en apprenant au patient à développer de nouvelles 

compétences personnelles et notamment celles d’exercer un contrôle sur sa propre vie. 

 

La réalisation d’ETP nécessite du temps pour permettre au patient d’enregistrer les 

connaissances exposées et lui permettre d’envisager les mesures correctrices à mettre en 

œuvre aussi bien au niveau alimentaire que sur le plan de l’AP.  
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Compte tenu de l’offre de soins actuelle, les séjours en Soins de Suite et Réadaptation 

spécialisés représentent une possibilité intéressante pour la réalisation de programmes d’ETP. 

Les séjours en hospitalisation complète y sont courts (généralement trois semaines), ou en 

Hôpital De Jour. Ils y bénéficient d'une éducation thérapeutique adéquate, avec conseils 

diététiques, ateliers de cuisine, et d'une activité physique régulière, avec des éducateurs 

sportifs spécialisés. L'objectif réside en l'éducation thérapeutique des règles hygiéno-

diététiques, et la préparation à la chirurgie ainsi que le suivi qui y fera suite, par des 

informations claires, appropriées et adaptées. 

A Strasbourg, des séjours en SSR spécialisés sont fréquemment proposés aux patients obèses 

dans le cadre du parcours de soins. Il s’agit principalement du SSR des Trois-Epis « MGEN » 

et du SSR de l’« UGECAM » à Illkirch. 

 

Le centre MGEN propose des séjours de plusieurs semaines (généralement trois, la durée 

pouvant être adaptée en fonction des possibilités, disponibilités et des besoins de chaque 

patient) en hospitalisation complète. Durant ces séjours, les patients bénéficient d’une prise en 

charge globale, en particulier d’éducation thérapeutique portant sur la diététique, mais 

également d’activité physique avec des éducateurs sportifs spécialisés. Au niveau diététique, 

les patients assistent à des ateliers sur les bases de l’équilibre alimentaire et sont reçus en 

entretiens individuels durant lesquels leur sont expliqué notamment le régime post chirurgie 

bariatrique. Au niveau de l’activité physique, une évaluation initiale est réalisée avec un suivi 

portant sur le test de 6 minutes de marche, le grip-test et le sit-up test. Le programme est 

ensuite personnalisé et répond aux envies des patients, en fonction de leurs capacités et de 

potentielles limites fonctionnelles.  

 

Concernant l’UGECAM, la proposition de séjour est double. Le patient peut, en fonction de 
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ses disponibilités, séjourner en hospitalisation complète de 3 semaines, ou effectuer un suivi 

en Hôpital De Jour (HDJ) lors de demi-journées. Y sont également proposés des ateliers 

diététiques concernant l’équilibre alimentaire et des ateliers de cuisine thérapeutique, ainsi 

que des entretiens individuels. 

 

L’ETP en SSR semble utile, mais rarement évaluée (54), ce qui pose théoriquement le 

problème de son efficience (bénéfices apportés par rapport aux dépenses engagées) pour la 

collectivité. 

 

Dans ce contexte, il nous a paru intéressant d’évaluer l’impact d'un séjour en SSR spécialisé 

sur l’évolution pondérale et la survenue de complications post-chirurgie bariatrique chez des 

patients obèses morbides.  
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II. MATERIELS ET METHODES  

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique portant sur 672 

patients opérés d’une chirurgie bariatrique entre 2014 et 2017 au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Strasbourg dans un deux services de Chirurgie Digestive, celui du 

CHU Hautepierre (équipe du Pr. Rohr) ou celui du Nouvel Hôpital Civil (NHC) (équipe du Pr. 

Mutter – Dr. Vix).  

Seuls les patients ayant bénéficié d’un suivi post opératoire suffisant, c’est-à-dire comprenant 

la consultation des 3 mois post opératoires, ont été inclus.  
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Figure 16 : diagramme de flux  

 

 

Les techniques de chirurgie bariatrique les plus appliquées était le BYPASS (environ 70%) et 

la SLEEVE (environ 30%). Nous n’avons pas fait de distinction dans notre analyse quant à la 

technique de chirurgie bariatrique appliquée. Nous avons réparti les patients en deux groupes 

en fonction d’un passage en SSR ou non. Nous avons évalué l’évolution pondérale post 

chirurgie bariatrique et la survenue de complications médicales, psychiatriques ou 

chirurgicales en post opératoire en tenant compte d’éventuels facteurs confondants tels que le 

sexe, un antécédent de chirurgie bariatrique et le moment du séjour en SSR (supérieur ou 

inférieur à 12 mois avant ou après chirurgie).  

 

II.1 CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

 

Ont été inclus, les patients opérés d’une chirurgie bariatriques entre 2014 et 2017 au CHU de 

Strasbourg, et ayant bénéficié d’un suivi post opératoire comprenant au minimum la 

consultation à 3 mois post opératoire.  

Ont été exclus les patients pour lesquels les données manquantes étaient trop importantes et 

ne permettaient pas un suivi post opératoire adéquat. 

 

II.2 RECUEIL DES DONNEES ET PARAMETRES D’ANALYSE 

 

Le recueil des données a été réalisé à partir des dossiers médicaux informatisés des patients, 

dans le logiciel hospitalier DxCare et à partir des dossiers informatisés, en particulier des 

courriers de sortie des séjours en SSR. Elles ont ensuite été rassemblées sur le logiciel Excel. 
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Les données pré opératoires collectées étaient l’âge, le sexe, le poids opératoire, la taille et 

l’IMC opératoire, le poids idéal calculé à partir de la formule de Lorenz, l’existence ou non 

d’un antécédent de chirurgie bariatrique, la présence ou non de comorbidités au moment de 

l’intervention (diabète, hypertension artérielle, dyslipidémie, SAOS, stéatose hépatique, 

complications ostéoarticulaires), le passage ou non en SSR spécialisé, en pré ou en post 

chirurgie bariatrique, et le délai (supérieur ou inférieur à 12 mois) entre le séjour en SSR et la 

chirurgie bariatrique.  

 

Concernant les données post opératoires collectées, il s’agissait du poids, de l’Index de Masse 

Corporelle (IMC), du pourcentage de perte de poids (PPdP) et de l’Excess Weight Loss (EWL) 

à 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans, ainsi que la survenue de complications médicales, 

psychiatriques, et chirurgicales précoces ou tardives. 

 

Le PPdP est calculé à partir du poids initial pré opératoire : 

 

Pourcentage de Perte de Poids = 100 -    

  

 

Poids(t) : poids de suivi à un instant (t) 

Poids(o) : poids opératoire   

 

 

L’EWL est calculé à partir du poids idéal, lui-même estimé par la formule de Lorenz : 

Poids idéal Masculin (en Kg) = Taille (en cm) - 100 -   

 

Poids idéal Féminin (en Kg) = Taille (en cm) - 100 -   
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Excess Weight Loss =  x 100 

 

 

Poids(t) : poids de suivi à un instant (t) 

Poids(o) : poids opératoire 

Poids(i) : poids idéal  

 

 

Le recueil des complications post chirurgie bariatrique comprenait les complications médi-

cales, psychiatriques et chirurgicales précoces et tardives. 

 

Concernant les complications médicales post opératoires, il s’agissait de troubles digestifs 

(douleurs abdominales, diarrhées, vomissements, constipations, dysphagie), de malaises 

d’origine indéterminés, d’hypoglycémies, de dumping syndrome, de carences vitaminiques, 

de perte de cheveux, et d’asthénie. 

Les complications psychiatriques comprenaient les épisodes dépressifs (majeurs ou mineurs), 

le développement de troubles du comportement alimentaire, les tentatives de suicide, les 

troubles de l’estime de soi ou dysmorphophobie, et le développent d’une addiction. 

Les complications chirurgicales précoces (survenant dans les 30 jours post opératoires) étaient 

les troubles de la cicatrisation, les douleurs d’un orifice de trocart, les fistules digestives, les 

surinfections pariétales ou profondes, les péritonites, les épisodes thrombo-emboliques, les 

hématomes de paroi, les hémorragies digestives et les syndromes occlusifs (éventrations, her-

nies, sténoses). 
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Les complications chirurgicales tardives (survenant plus de 30 jours après la chirurgie) com-

prenaient les ulcères anastomotiques, les infections profondes, les syndromes occlusifs (éven-

trations, hernies, sténoses), les dilatations de poche gastrique, les troubles cicatriciels, les 

pneumo médiastins, les fistules anastomotiques et les reflux gastro-œsophagiens. 

 

II.3 ANALYSE DES DONNEES  

 

Les variables quantitatives sont présentées par leur moyenne et leur écart-type. L’analyse  

statistique de ces variables quantitatives s’est faite en donnant pour chaque variable les  

paramètres de position (moyenne) et les paramètres de dispersion (écart-type).  

Les variables qualitatives sont présentées par les effectifs et proportions de chaque modalité. 

Les comparaisons de distribution des variables qualitatives ont été réalisées par le test du Chi². 

Les comparaisons des moyennes par l’utilisation du test-t de Student ou une analyse de 

covariance lorsque des ajustements étaient réalisés.  

Le seuil de signification statistique a été fixé à 0,05. Les calculs ont été réalisés à l’aide du 

logiciel SPSS 21.0. 

Les patients du groupe « SSR » étaient significativement plus âgés et avaient un IMC 

opératoire moyen significativement plus élevé que le groupe « pas de SSR », nous avons donc 

réalisé un ajustement des résultats sur l’âge et l’IMC opératoire. 
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III. RESULTATS 

 

III.1 CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION 

ETUDIEE 

 

Les résultats concernent 672 patients, 526 (78,3%) femmes et 146 (21,7%) hommes, d’âge 

moyen de 42,2 ans, l’IMC opératoire étant de 44,4 kg/m² (tableau 1). 

Sur les 672 patients inclus, 112 (soit 16,7%) avaient bénéficié d’un séjour en SSR spécialisé 

et 560 (soit 83,3%) n’en avaient pas bénéficié. 

 

Variable Total 
n = 672 

Séjour en SSR 

n = 112 (16,67%) 

Pas de Séjour en SSR 

n = 560 (83,33%) 

p 

Hommes 146 (21,7%) 34 (30,4%) 112 (20,0%) 0,015 

Femmes 526 (78,3%) 78 (69,6%) 448 (80,0%) 0,015 

Age (ans) 42,16 ± 11,61 44,05 ± 13,76 41,79 ± 11,10 <0,001 

IMC (kg/m²) 44,4 ± 6,12 46,2 ± 6,8 44,0 ± 5,9 0,003 

Centre 
(Hautepierre) 

157 (23,4%) 33 (29,5%) 124 (22,1%) 0,095 

Centre (NHC) 515 (76,6%) 79 (70,5%) 436 (77,9%) 0,095 

Tableau 1 : caractéristiques de la population générale 

 

Dans la population totale, 126 patients (soit 18,8%) étaient diabétiques, 79 (soit 11,8%) 

présentaient une dyslipidémie, 235 (soit 35,0%) présentaient une hypertension artérielle, 136 

(soit 20,2%) une stéatose hépatique, 194 (soit 28,9%) un SAOS et 202 (soit 30,1%) 

souffraient de complications ostéoarticulaires. Nous avons comptabilisé 33 patients (soit 4,9%) 

ayant un antécédent de chirurgie bariatrique, dont 24 anneaux gastriques et 9 SLEEVE.  

Ensuite, 157 patients (soit 23,4%) avaient été opérés par l’équipe du CHU de Hautepierre et 
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515 (soit 76,6%) par l’équipe du NHC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Comorbidités de la population générale 

 

Concernant les 112 patients ayant bénéficié d’un séjour en SSR, 78 (soit 69,6%) étaient des 

femmes, 34 (soit 30,4%) des hommes (figure 17). L’âge moyen était de 44,1 ans et l’IMC 

opératoire de 46,2 kg/m². Dans ce groupe, 19 patients (soit 17,0%) étaient diabétiques, 17 

(soit 15,2%) présentaient une dyslipidémie, 39 (soit 34,8%) présentaient une hypertension 

artérielle, 30 (soit 26,8%) une stéatose hépatique, 30 (soit 34,8%) un SAOS et 38 (soit 33,9%) 

souffraient de complications ostéoarticulaires. Nous avons comptabilisé 8 patients (soit 7,1%) 

ayant un antécédent de chirurgie bariatrique. Ensuite, 33 (soit 29,5%) avaient été opérés par 

l’équipe du Pr Rohr et 79 (soit 70,5%) par l’équipe du Pr Mutter. 

 

Concernant les 560 patients n’ayant pas bénéficié d’un séjour en SSR, 448 (soit 80,0%) 

étaient des femmes, 112 (soit 20,0%) des hommes (figure 17). L’âge moyen était de 41,8 ans 

et l’IMC opératoire de 44.0 kg/m². Dans ce groupe, 107 patients (soit 19,1%) étaient 

diabétiques, 62 (soit 11,1%) présentaient une dyslipidémie, 196 (soit 35,0%) présentaient une 

Variable Total 
n = 672 

Diabète 126 (18,8%) 

Dyslipidémie 79 (11,8%) 

HTA 235 (35,0%)  

Stéatose 136 (20,2%) 

SAOS 194 (28,9%) 

Complications ostéo articulaires 202 (30,1%) 

Antécédents de chirurgie bariatrique 33 (4,9%) 
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hypertension artérielle, 106 (soit 18,9%) une stéatose hépatique, 155 (soit 27,7%) un SAOS et 

164 (soit 29,3%) souffraient de complications ostéoarticulaires. Nous avons comptabilisé 25 

patients (soit 4,5%) ayant un antécédent de chirurgie bariatrique. Ensuite, 124 (soit 22,1%) 

avaient été opérés par l’équipe du CHU de Hautepierre et 436 (soit 77,9%) par l’équipe du 

NHC. 

 

En comparaison, le groupe ayant bénéficié d’un séjour en SSR était significativement plus âgé 

(44,1 ans vs 41,8 ; p < 0,001) avec un IMC opératoire plus important (46,2 vs 44,0 kg/m² ; p = 

0,003) (tableau 1). En ce qui concerne les comorbidités, il y avait plus de dyslipidémies, de 

stéatoses hépatiques, de SAOS et de complications ostéoarticulaires dans le groupe qui n’avait 

pas bénéficié de séjour en SSR par rapport au groupe qui en avait bénéficié (tableau 2).  

 

 

*p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 17 : caractéristiques de la population totale en fonction d’un séjour en SSR 

 

Concernant le suivi post opératoire, l’attrition était importante. On relevait une diminution de 

l’effectif au fur et à mesure du suivi, avec 672 patients à 3 mois, 478 patients (71.1%) à 6 

n =672 
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mois, 467 (69.5%) à 1 an et 210 (31.2%) à 2 ans. 

 

III.2 EVOLUTION PONDERALE 

 

   III.2.1 EVOLUTION PONDERALE DE LA POPULATION GENERALE 

 

La perte de poids post-opératoire a été significativement plus importante tout au long du suivi, 

chez les patients n’ayant pas bénéficié de SSR (à 2 ans, PPdp : 36% vs 33%, p=0,04 ; EWL : 

76% vs 65%, p = 0,009) (figure 18).  

 

 

*p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 18 : Evolution pondérale de la population générale 

 

 

n = 672 n = 467  n = 210 
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Ce résultat, en apparence paradoxal, semble s’expliquer en premier lieu par le fait que le 

groupe ayant bénéficié du séjour en SSR était, non seulement plus âgé et avec une surcharge 

pondérale initiale plus sévère, mais qu’il présentait par ailleurs des comorbidités plus 

nombreuses. En effet, rappelons que les patients du groupe « séjour en SSR » étaient 

globalement plus « compliqués » avec plus de dyslipidémies (15% vs 11%), de stéatoses 

hépatiques (27% vs 19%), de syndromes d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) (35% vs 

28%) et de complications ostéoarticulaires (34% vs 29%) que le groupe « pas de séjour en 

SSR » (figure 17). 

 

   III.2.2 EVOLUTION PONDERALE EN FONCTION DU SEXE 

 

L’évolution pondérale post opératoire dépend très largement de l’évolution du poids observée 

chez les femmes (figure 19). Ainsi, la perte de poids a été plus importante tout au long du 

suivi, chez les patientes n’ayant pas bénéficié de SSR (à 2 ans, PPdp : 37% vs 33% ; EWL : 

77% vs 66%, p = 0,036).  

L’évolution pondérale post opératoire des hommes suit la même tendance que celle des 

femmes, avec une plus faible puissance liée au manque d’effectif (n=156) (figure 20).  
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*p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 19 : évolution pondérale des femmes 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 20 : évolution pondérale des hommes 

  

n = 526 n = 367 n = 164 

n = 146 n = 100 n = 46 
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   III.2.3 EVOLUTION PONDERALE EN FONCTION DU CENTRE 

 

L’évolution pondérale des patients opérés dans le service de chirurgie digestive de l’Hôpital 

de Hautepierre (n = 157) ne différait pas de celle des patients opérés dans le service de 

chirurgie du Nouvel Hôpital Civil (n = 515).  

 

   III.2.4 EVOLUTION PONDERALE EN FONCTION DE L’EXISTENCE -OU NON, 

D’UN ANTECEDANT DE CHIRURGIE BARIATRIQUE  

 

Il n’y avait pas de différence significative dans l’évolution pondérale des patients opérés ayant 

séjourné -ou non- en SSR, qu’ils aient eu -ou non- un antécédent de chirurgie bariatrique 

(figure 21 et figure 22). Ici encore, les patients du groupe ayant un antécédent de chirurgie 

bariatrique qui avaient effectué un séjour en SSR étaient plus souvent des femmes et étaient 

plus « compliqués » que ceux du groupe qui n’en avait pas bénéficié (figure 23), avec de très 

nombreuses comorbidités, tant au niveau du diabète (13 vs 12%), du SAOS (50% vs  12%), 

des complications ostéoarticulaires (75% vs 2%), de l’hypertension artérielle (38% vs 24%), 

des dyslipidémie (13% vs 8%) et de la stéatose hépatique (13% vs 4%), pouvant expliquer 

l’échec de la première chirurgie bariatrique et l’indication à en proposer une seconde. 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
Figure 21 : évolution pondérale des patients ayant un antécédent de chirurgie bariatrique 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 22 : évolution pondérale des patients n’ayant pas d’antécédent de chirurgie bariatrique

n = 33 n = 29 n = 14 

n = 639 n = 438 n = 196 



 

 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 23 : caractéristiques des patients ayant un antécédent de chirurgie bariatrique 

 

   III.2.5 EVOLUTION PONDERALE DES PATIENTS AYANT BENEFICIE D’UN 

SEJOUR EN SSR EN FONCTION DU DELAI DE CELUI-CI AVEC LA CHIRURGIE 

BARIATRIQUE (supérieur ou inférieur à 12 mois)  

 

Dans la population ayant bénéficié d’un passage en SSR (n = 112), nous avons comparé 

l’évolution pondérale des patients qui y avaient séjourné dans l’année péri opératoire (moins 

de 12 mois avant ou après la chirurgie) (n = 71), de ceux qui y avaient séjourné plus de 12 

mois avant, ou après (n = 41) (figure 24). Ainsi, nous avons pu observer que malgré un IMC 

en moyenne plus élevé dans le premier groupe (48 vs 43 kg/m², p=0,003), ces patients avait 

une évolution nettement plus favorable dès le 6e mois (PPdP 27% vs 23% ; EWL 52 vs 51%), 

puis tout au long du suivi (à 2 ans, PPdP 36% vs 25%, p = 0,017 ; EWL 72% vs 50%, p=0,013) 

n = 33 
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avec un rattrapage du retard initial concernant l’IMC (30 vs 32 kg/m²) alors même qu’il 

présentaient plus de comorbidités (figure 25), au niveau du diabète (21% vs 10%), de 

l’hypertension artérielle (40% vs 27%), de la stéatose hépatique (28% vs 24%), du SAOS 

(37% vs 32%), ainsi que des complications ostéoarticulaires (35% vs 32%). 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 24 : évolution pondérale en fonction du délai entre le SSR et la chirurgie  

 

 

De plus, les patients ayant effectué leur séjour en SSR plus d’un an avant ou après la chirurgie, 

étaient en moyenne plus âgés que les patients y ayant effectué leur séjour dans l’année péri 

opératoire (48 ans vs 42 ans) (figure 24).   

 

n = 112 n = 79 n = 29 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 25 : caractéristiques des patients en fonction du délai entre le SSR et la chirurgie 

 

 

 

Nous avons pu constater que l’évolution pondérale était moins favorable chez les patients 

ayant effectué leur séjour en SSR plus d’un an avant ou après la chirurgie bariatrique que chez 

les patients qui l’avait effectué dans l’année péri opératoire (figure 24). Il n’y avait pas de 

différence d’évolution pondérale post-opératoire en fonction de si le séjour avait eu lieu moins 

de 12 mois avant ou après la chirurgie bariatrique (figure 26). 

 

 

 

 

n = 112 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 26 : évolution pondérale en fonction du moment du SSR (pré ou post chirurgie) 

 

 

 

Enfin, nous avons comparé l’évolution pondérale des patients ayant bénéficié d’un passage en 

SSR dans les 12 mois péri opératoires, de ceux qui n’en avaient pas du tout bénéficié (figure 

27). Les patients du premier groupe objectivaient une perte de poids équivalente à 2 ans 

(PPdp de 36%) et rattrapaient également leur retard sur l’IMC de départ (30 vs 28 kg/m², p 

=0,043) d’autant qu’ils présentaient un profil clinique plus défavorable avec un IMC 

opératoire plus important (48 vs 44 kg/m², p < 0,001), et plus de comorbidités, au niveau du 

diabète (21% vs 19%), des dyslipidémies (14% vs 11%), de l’hypertension artérielle (40% vs 

35%), de la stéatose hépatique (28% vs 19%), du SAOS (37% vs 28%) et des complications 

n = 112 n = 79 n = 29 
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ostéoarticulaires (35% vs 29%), que les patients du second groupe (figure 28).  

 

 

 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 27 : évolution pondérale en fonction d’un passage en SSR et du délai avec la chirurgie 

 

 

 

n = 672 n = 467 n = 210 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 28 : caractéristiques des patients en fonction d’un passage en SSR et du délai avec la chirurgie 

 

 

III.3 COMPLICATIONS POST OPERATOIRES 

 

   III.3.1 COMPLICATIONS POST OPERATOIRES DE LA POPULATION 

GENERALE 

 

Concernant l’analyse de la survenue de complications médicales, psychiatriques et 

chirurgicales (précoces et tardives), les patients du groupe « SSR » présentaient des 

complications médicales (39% vs 37%) et chirurgicales précoces (8% vs 4%), sensiblement 

équivalentes à celles des patients du groupe « pas de SSR » avec néanmoins plus de 

complications chirurgicales précoces, ayant alors possiblement motivé un séjour en SSR 

(figure 29).  

n = 672 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 29 : complications post opératoires de la population totale 
 

 

Rappelons qu’il existe une plus grande complexité du groupe « SSR » par rapport au groupe 

« pas de SSR » en termes d’âge, d’IMC et de comorbidités (figure 17). 

 

   III.3.2 COMPLICATIONS POST OPERATOIRES EN FONCTION DU SEXE 

 

Une fois encore, l’évolution générale était liée à celle des femmes (figure 30), et moins à celle 

des hommes (figure 31) qui présentaient, concernant ceux qui avaient effectué un passage en 

SSR, moins de complications médicales (32 % v 46 %), psychiatriques (0% vs 2%) et 

chirurgicales (à la fois précoces (3% vs 5%) et tardives (3% vs 9%)).  

 

n = 672 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 30 : complications post opératoires chez les femmes 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 31 : complications post opératoires chez les hommes 

n = 526 

n = 146 
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III.3.3 COMPLICATIONS POST OPERATOIRES EN FONCTION DE 

L’ANTECEDENT -OU NON, DE CHIRURGIE BARIATRIQUE 

 

De la même manière, l’évolution du groupe qui n’avait pas d’antécédent de chirurgie 

bariatrique (n = 639) sur la survenue de complications était identique à celle de la population 

totale (n = 772) (figure 33).  

En revanche, le groupe qui avait un antécédent de chirurgie bariatrique, et qui avait bénéficié 

d’un passage en SSR, présentait moins de complications médicales (25% vs 36%), mais plus 

de complications chirurgicales précoces (38 % vs 4%, p = 0,012) que ceux qui n’avaient pas 

effectué de séjour en SSR (figure 32), ceci pouvant s’expliquer pas la plus grande complexité 

de ce groupe au niveau des comorbidités, mais également par son âge moyen plus élevé (47,9 

ans vs 41,2 ans) (figure 23).  
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 32 : complications post opératoires chez les patients avec antécédent de chirurgie bariatrique 

 

 

 * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
Figure 33 : complications post opératoires chez les patients n’ayant pas d’antécédent de chirurgie bariatrique 

 

n = 33 

n = 639 
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III.3.4 COMPLICATIONS POST OPERATOIRES EN FONCTION DU DELAI 

ENTRE LE SEJOUR EN SSR ET LA CHIRURGIE BARIATRIQUE (supérieur ou 

inférieur à 12 mois) 

 

Le groupe qui avait bénéficié du séjour en SSR dans l’année péri opératoire présentait moins 

de complications médicales (38% vs 42%) et psychiatriques (1% vs 5%) mais plus de 

complications chirurgicales à la fois précoces (9% vs 7%) et tardives (7% vs 5%) que le 

groupe qui en avait bénéficié plus de 12 mois en pré ou post opératoires (figure 34). 

L’incidence des complications médicales (38% et 37%), chirurgicales (16% et 12%) sont 

sensiblement semblables entre le groupe ayant bénéficié du séjour en SSR dans l’année pré 

opératoire et le groupe n’en ayant pas bénéficié (figure 35).  

Il existe un plus grand nombre de complications médicales (69%) , psychiatriques (8%) et 

chirurgicales (8%) chez les patients ayant bénéficié d’un SSR dans l’année post opératoire, 

ces complications ayant probablement motivés le séjour en SSR (figure 36).  
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 
Figure 34 : complications post opératoires en fonction du délai entre le SSR et la chirurgie 

 

 

* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 35 : complications post opératoires en fonction d’un SSR et du délai avec la chirurgie 

n = 112 

n = 672 
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* p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 

Figure 36 : complications post opératoires en fonction du délai entre le SSR et la chirurgie 

 

 

 

 

 

 

 

 

n = 112 
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IV. DISCUSSION  

 

IV.1 PRINCIPAL RESULTAT 

 

Le résultat principal de cette étude réside dans le fait que les patients ayant bénéficié d’un 

séjour en SSR spécialisé dans l’année péri opératoire (moins de 12 mois avant ou après la 

chirurgie bariatrique) présentent une évolution pondérale similaire à celle des patients qui 

n’en avaient pas bénéficié malgré une moyenne d’âge et un IMC opératoires plus importants 

et des comorbidités plus nombreuses. Ils rattrapent ainsi leur retard pondéral initial et « sur-

montent » leurs handicaps initiaux, malgré un âge plus élevé ce qui est souvent associé à une 

plasticité cérébrale moindre ainsi qu’une moins bonne évolution pondérale post-chirurgie ba-

riatrique (55).  

 

Il existe finalement peu d'études publiées qui, à l'instar de la nôtre, ont évalué l'impact d'un 

séjour en SSR sur l'évolution pondérale et la survenue de complications au décours d'une chi-

rurgie bariatrique. Les études publiées se sont surtout focalisées sur l'effet de l'éducation thé-

rapeutique, quel que soit son mode de délivrance, sur l'incidence des mêmes paramètres pré et 

post opératoires. 

Ainsi, une étude randomisée portant sur 240 patients obèses a démontré qu'un programme 

d’intervention sur leur mode de vie pouvait entraîner une perte de poids significative ainsi 

qu’un maintien du poids (53) et ce en pré chirurgie bariatrique. Une autre étude a randomisé 

141 patients opérés d’un BYPASS en fonction du suivi, ou de l’absence de suivi d’une prépa-

ration pré chirurgie bariatrique et mettait pas en évidence d’impact à un an sur la perte de 

poids post opératoire (56).  
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Ces résultats en demi-teinte peuvent laisser penser que les modalités précises de dispensation 

de programmes d'ETP peuvent aussi jouer un rôle sur l'efficacité clinique post chirurgie baria-

trique de ces programmes.  

Ainsi, la possibilité donnée aux patients obèses, candidats à une chirurgie bariatrique, de pro-

fiter de séances d'ETP pendant un séjour en SSR pourrait augmenter l'efficience de tels pro-

grammes d'ETP concernant l'évolution pondérale ou la survenue de complications en post-

opératoire. Ceci, notamment parce que cela leur donne la possibilité de mettre en application, 

pendant leur séjour en SSR, les conseils dispensés, en particulier ceux concernant l'activité 

physique. Ils peuvent également plus facilement revenir vers les professionnels des SSR pour 

approfondir les conseils visant à modifier leur alimentation, ce qu'un programme d'ETP am-

bulatoire permet moins bien de faire en raison de sa rapidité de dispensation.  

 

En d'autres termes, un séjour en SSR donnerait plus de temps aux patients et aux profession-

nels des programmes d'ETP pour réaliser un bilan plus approfondi des modifications du mode 

de vie nécessaires à mettre en œuvre dès le parcours de soins pré chirurgie bariatrique. A 

l’heure de la vie dans l'instant présent et de l'abondance d'informations sur internet, le princi-

pal intérêt d'un séjour en SSR pourrait résider dans l'octroi d'une parenthèse thérapeutique 

allouée aux patients leur permettant de se recentrer sur eux-mêmes et sur les modifications 

alimentaires et d'activité physique nécessaires à initier, ce qu'ils ont souvent beaucoup de mal 

à identifier et à mettre en œuvre dans leur vie quotidienne et du fait de leur fréquente fragilité.  

 

Cependant dans les faits, l’utilité des séjours en SSR spécialisé sur l’évolution pondérale post 

opératoire a peu été étudiée. Au cours de ces séjours en SSR, les patients ont accès à des 

programmes d’éducation thérapeutique, tant au niveau de la diététique et des comportements 
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alimentaires, que sur l’activité physique avec des éducateurs spécialisés. 

 

L’’éducation thérapeutique est considérée comme étant la pierre angulaire de la prise en 

charge de l’obésité dans le Plan obésité (PO) (57,58). Elle a pour objectif de contribuer au 

renforcement de l’autonomie des patients obèses (59) par la délivrance de connaissances et 

aide à la mise en applications de celles-ci. Pour ce faire, l’entretien motivationnel s’avère être 

une clé forte et utile pour aider le patient à modifier ses comportements sur le long terme (60). 

 

Une étude ayant randomisée 240 patients obèses s’est intéressée à évaluer l’impact d’une 

intervention sur leur mode de vie. Ce programme consistait en 24 séances d'orientation 

individuelles, en entretiens réels (12) ou téléphoniques (12) pendant 6 mois, portant sur l’auto 

gestion alimentaire (diminution de la densité calorique) et la promotion de l’activité physique.  

Cette étude a démontré qu'un programme pré chirurgie bariatrique multidisciplinaire avec un 

suivi ambulatoire à long terme pouvait entraîner une perte de poids significative ainsi qu’un 

maintien du poids (53) et ce, en dehors de toute chirurgie bariatrique. Les patients du groupe 

qui avait bénéficié du programme d’intervention sur le mode de vie étaient plus susceptibles 

de perdre au moins 5% de poids initial que les patients du groupe qui avait bénéficié du suivi 

habituel (une consultation une fois par mois pendant 6 mois, soit dans des sessions de groupes 

soit lors d’entretiens individuels). 

 

Concernant la chirurgie bariatrique, un tel programme de préparation permet de donner au 

patient des informations sur la chirurgie, le suivi nécessaire, et vise également à permettre au 

patient de comprendre les comportements l’ayant amené à l’obésité et à l’aider à les modifier 

aussi bien en pré qu’en post opératoire (57,61). L’anticipation du retentissement de 

l’intervention bariatrique sur l’alimentation des patients opérés sera également mise en place. 
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L'autorégulation de l'alimentation et de l'activité physique est essentielle à la gestion de 

l'obésité sévère, et des interventions sur le mode de vie sont nécessaires pour optimiser les 

résultats à long terme après une chirurgie bariatrique (62). Une étude ayant porté sur 35 

patients (10 hommes, 25 femmes, avec un  IMC moyen de 45,3 kg/m², et un âge moyen de 

46,4 ans) encadrés par des kinésithérapeutes et des enseignants en activité physique adaptée 

en pré et post-opératoire, a mis en évidence qu’un suivi multidisciplinaire pré et post 

opératoire permettait une amélioration significative de la condition physique (amélioration de 

la condition physique selon le test de marche des 6 minutes (amélioration à 12 mois post-

opératoire en moyenne de 57,7 m), le test de souplesse, de force et d’équilibre (63,64). Cette 

amélioration de la condition physique est elle-même associée à une perte de poids plus 

importante après une chirurgie bariatrique (65). En effet une méta analyse a analysé 17 études 

observationnelles s’intéressant à l'impact de l’activité physique chez des patients opérés d’une 

chirurgie bariatrique. Les outils les plus couramment utilisés pour mesurer le niveau d'activité 

physique étaient des questionnaires remplis à l’occasion d'entrevues téléphoniques et des 

rapports de professionnels de l’obésité (cliniciens ou chirurgiens). Il y avait une relation 

positive entre l'augmentation de l’activité physique et la perte de poids après la chirurgie dans 

15 de ces études. La méta-analyse suggère que l'activité physique est associée à une plus 

grande perte de poids suite à la chirurgie bariatrique. 

 

Les données actuelles suggèrent également que la reprise de poids peut être anticipée pendant 

l’évaluation pré opératoire, et potentiellement réduite avec des stratégies d’autosurveillance 

post opératoire (sous la forme d’auto questionnaires relatifs à l’évolution pondérale, mais 

également à l’identification et à la gestion du stress, à la consommation d’alcool ou de 

drogues, et à l’observance du suivi médical) (59). Une bonne connaissance des implications 
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de l’opération dès la période pré opératoire, permet de favoriser un changement de 

comportement alimentaire et par là même de diminuer les complications post opératoires et 

les désagréments liés à des erreurs persistantes de l’alimentation tels que les reflux-gastro-

œsophagien, les Dumping Syndromes, les diarrhées, les carences nutritionnelles, la 

déshydratation, et les vomissements (61). 

 

D’après les données actuelles de la littérature, les patients sont satisfaits de tels programmes 

avec des résultats sur l’évolution pondérale pré opératoire et une évolution pondérale post-

opératoire plus favorable. En effet, ces patients chez qui l’alimentation occupe une grande 

place dans leur vie quotidienne, ont souvent de grandes difficultés à suivre un plan alimentaire 

et perçoivent parfois à tort la chirurgie bariatrique comme une solution miraculeuse. De ce fait, 

ils tendent à espérer une perte de poids plus importante que celle que la chirurgie leur 

permettra d’obtenir et font souvent face à une déception post opératoire avec un poids 

insuffisamment abaissé à leurs yeux. Celle-ci peut être prévenue par une information claire 

lors de la préparation pré chirurgicale afin de leur permettre d’acquérir une perception plus 

conforme à la réalité sur l’évolution pondérale post-opératoire ainsi que sur les modifications 

alimentaires qu’ils devront entreprendre, leur permettant ainsi un jugement plus éclairé sur la 

solution chirurgicale à laquelle ils sont candidats.  

 

Concernant les résultats sur l’évolution pondérale post opératoire, l’efficacité de ces 

programmes de préparation reste à démontrer (66). En effet, la première étude prospective 

publiée sur les impacts postopératoires d’une préparation pré opératoire et portant sur 141 

patients opérés d’un BYPASS (âge moyen de 42,0 ans et IMC moyen de 45,2 kg/m²) ne 

mettait pas en évidence d’impact à un an sur la perte de poids (56) ni sur l’observance aux 

changements de style de vie nécessaires à mettre en œuvre en post-opératoire. Cette 
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préparation consistait en une prise en charge cognitivo-comportementale avec une séance de 

groupe de parole préopératoire, comprenant en dehors des patients obèses opérés des 

professionnels de santé (psychiatre, psychologue, physiothérapeute), hebdomadaire pendant 

six semaines et trois séances de groupe postopératoire (environ à six mois, à un an et à deux 

ans de l'intervention chirurgicale). 

 

Une des limites de l’éducation thérapeutique avant la chirurgie est que les patients oublient 

assez rapidement les informations transmises (66), ce qui peut rendre l’éducation 

thérapeutique moins efficace, sa rémanence étant limitée dans l’esprit des patients. Une étude 

portant sur 67 patients a testé l’hypothèse selon laquelle les patients en post opératoire ne se 

souvenaient plus de leur éducation thérapeutique reçue en pré opératoire. Les résultats ont mis 

en avant que 80% des patients testés plus d’un an après la chirurgie bariatrique tendaient à 

oublier les informations délivrées en pré opératoire, contre 36% des patients testés moins d’un 

an après la chirurgie, avec une différence statistiquement significative (67).  

Ces données sont en accord avec les résultats de notre étude, les patients ayant bénéficié du 

séjour en SSR plus d’un an avant ou après la chirurgie présentaient une évolution pondérale 

moins favorable que ceux qui en avaient bénéficié dans l’année péri opératoire. 

 

Ensuite, les patients candidats à la chirurgie bariatrique ont un profil psychologique plus 

fragile que les patients obèses non candidats (52).  Ils présenteraient plus souvent un 

antécédent de dépression ou d’anxiété et auraient plus souvent des troubles du comportement 

alimentaire (tels que la boulimie) avec une plus grande difficulté à s’adapter.  

Une étude portant sur 122 patients a évalué en pré opératoire, via des questionnaires, quels 

facteurs émotionnels pouvaient être liés au comportement alimentaire. Les facteurs 

émotionnels les plus fréquemment associés à une prise alimentaire (sans distinction entre la 
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prise alimentaire lors et en dehors des repas) étaient le stress, l’ennui, la dépression, l’anxiété 

puis la colère et la fatigue. L’identification en pré opératoire de ces facteurs permet de mettre 

en place des interventions précoces et adaptées afin de mieux les contrôler et de pouvoir 

espérer les diminuer en post-opératoire  (68). 

Plusieurs études soulignent l’importance de la préparation psychologique avant l’intervention 

(69) ainsi que l’importance d'identifier les patients qui sont des «mangeurs émotionnels» afin 

de les orienter vers des interventions appropriées (68). Une de ces études réalisée au Centre 

Hospitalier de Genève a évalué l’impact de la préparation psychologique réalisée en pré 

chirurgie bariatrique. Au total, 22 patientes obèses opérés d’un BYPASS (âge moyen 44,6 ans 

et IMC moyen 45,6 kg/m²), ont complété trois questionnaires dépistant les symptômes de la 

dépression, des signes d’anxiété et de troubles du comportement alimentaire. La préparation 

psychologique pré opératoire permettait de diminuer les scores obtenus à ces questionnaires et 

ainsi de diminuer les pertes de contrôle alimentaire et d’augmenter la sensibilité aux 

sensations internes (faim et satiété) en post opératoire (68). De plus, l’éducation 

comportementale-motivationnelle après la chirurgie permet de réduire le risque de dépression 

et améliorer la perte de poids (70). C’est ce qu’une étude contrôlée et randomisée a étudié à 

l’aide de scores de dépression. Les patients qui bénéficiaient en pré opératoire de sessions 

éducatives axées sur un changement de comportement et sur la motivation obtenaient des 

scores de dépression plus faibles en post opératoire. L’amélioration de leur humeur étaient 

associée de manière significative à une perte de poids plus importante en post opératoire.  

 

Plusieurs études se sont intéressées à identifier des facteurs psychiatriques mais également 

psycho-sociaux, prédicteurs de réussite ou d’échec de la chirurgie bariatrique sur le plan 

pondéral (55, 71–73). Ainsi, le sexe féminin, le plus jeune âge, une meilleure santé mentale, la 

vie en couple et un statut socio-économique plus élevé seraient des facteurs prédictifs positifs 
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d’une meilleure évolution pondérale post chirurgie bariatrique (55). 

L’identification de ces facteurs en pré opératoire devrait permettre une sélection plus précise 

des patients les plus fragiles et permettre de mettre en place un accompagnement 

psychologique adéquat péri opératoire le plus précocement possible.   

 

En revanche, si l’éducation thérapeutique des patients obèses semble incontournable 

notamment lors de programmes de préparation pré opératoire et post opératoire, l’ensemble 

est encore insuffisamment développé, notamment face à des problèmes de financement. Pour 

exemple, les consultations de diététiciens et de psychologues ne sont pas remboursées par 

l’Assurance Maladie. Dans ce contexte, il semble primordial d’identifier les patients pour 

lesquels de tels programmes, couteux, seraient les plus utiles, notamment en termes 

d’efficience (75).  

 

IV.2 LES SSR DANS LA VRAIE VIE 

 

En pratique courante, il n’existe pas de recommandations quant à la réalisation d’un séjour en 

SSR, que ce soit en pré ou en post chirurgie bariatrique (54). Les équipes (médecins et 

chirurgiens) ont tendance à y adresser les patients les plus âgés, les moins compliants et 

surtout présentant un plus grand nombre de comorbidités, en fonction de leur ressenti sur 

l’évaluation globale de ces patients. C’est ce que nous avons mis en évidence au cours de 

notre étude.  

Or, les séjours en SSR ont un coût non négligeable pour la Sécurité Sociale. Il s’agit donc de 

caractériser les patients pour lesquels un séjour en SSR aura l’efficience la meilleure et 

d’identifier le délai optimal entre celui-ci et la chirurgie bariatrique.  
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En effet, l’éducation thérapeutique lors de séjours en SSR plus d’un an avant ou après la 

chirurgie bariatrique ne semble pas avoir une efficacité suffisante par rapports aux coûts 

engagés, notamment en raison de la faible rémanence des informations délivrées dans l’esprit 

des patients (69). Ainsi dans notre étude, les patients qui avaient bénéficié d’éducation 

thérapeutique lors de séjours en SSR plus d’un an avant ou après la chirurgie bariatrique 

avaient en évolution pondérale post opératoire moins favorable que les patients en ayant 

bénéficié dans l’année péri opératoire.  

Les séjours en SSR plus d’un an avant ou après la chirurgie bariatrique pourraient alors être 

abandonnés au profit de séjours plus rapprochés, notamment dans l’année péri opératoire 

préférentiellement intégrés au parcours de soins pré chirurgie bariatrique. Ces séjours 

semblent en effet permettre aux patients obèses dont le pronostic initial semblait moins 

favorable au moment de l’intervention un rattrapage sur le retard pondéral initial et ce malgré 

des comorbidités plus nombreuses.  

 

Il serait également intéressant de préciser les critères qui permettraient d’adresser 

préférentiellement les patients obèses candidats à la chirurgie bariatrique vers ces séjours, en 

fonction de critères prédictifs de réussite (55, 71-73) et donc d’efficience satisfaisante et de 

développer des programmes d’éducation adaptés aux patients les plus compliqués. Pour 

rappel, les critères prédictifs de réussite de la chirurgie bariatrique sur l’évolution pondérale 

post opératoire seraient le sexe féminin, le plus jeune âge, une meilleure santé mentale, la vie 

en couple et un statut socio-économique plus élevé (55). Ces données seraient à compléter par 

des études complémentaires s’intéressant à rechercher quels sont les critères prédictifs de 

réussite d’un séjour en SSR spécialisé sur l’évolution pondérale post opératoire.  
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IV.3 FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

 

Une des principales forces de cette étude est le nombre de patients inclus, n= 672. Sur les 740 

patients opérés entre 2014 et 2017, seuls 68 d’entre eux (9.2%) ont été exclus faute d’un suivi 

post opératoire insuffisant. En outre, le suivi post opératoire des patients de notre étude, est 

relativement homogène dans les deux services ayant collaboré, et malgré une baisse de 

l’effectif au cours du suivi, ce qui est habituellement observé dans les séries de patients 

obèses sévères opérés. 

Les patients inclus ont bénéficié d’un suivi post opératoire satisfaisant, comptant au minimum 

une consultation au 3eme mois post opératoires. Les patients qui n’ont pas eu ce suivi 

minimal ont été exclus de l’analyse statistique. Ainsi, même si l’échantillon sélectionné n’est 

pas représentatif des patients obèses opérés d’une chirurgie bariatrique, il apporte néanmoins 

des éléments utiles à la prise en charge des patients ne serait-ce que par l’homogénéité du 

suivi pré et post-opératoire mis en place dans les 2 services participants. 

Un autre élément clé dans cette étude est l’accessibilité pour les patients obèses strasbourgeois, 

à des structures de SSR avec des programmes d’éducation thérapeutique validés par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS), structurés, non spécifiques à la chirurgie de l’obésité mais adaptés 

aux patients obèses sévères.  

 

En ce qui concerne les faiblesses de cette étude, nous relevons plusieurs biais. Pour 

commencer, cette étude est rétrospective et donc non randomisée, ce qui peut générer un biais 

de sélection.  

Ensuite, le recueil des données, effectué à partir des dossiers médicaux informatisés, 

dépendait de la qualité de ces dossiers. Or, ces dossiers n’étaient pas toujours complets, 
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parfois insuffisamment remplis. Il y a donc un biais de classement et d’information qui 

pourrait être amélioré par élaboration de questionnaires de suivi standardisés. 

 

IV.4 PERSPECTIVES 

 

Afin d’identifier les patients obèses pour lesquels un séjour en SSR serait le plus bénéfique, 

notamment au niveau de l’évolution pondérale post opératoire, la réalisation d’une étude 

prospective randomisée semble nécessaire. L’objectif est de caractériser les « bons 

répondeurs » à ces séjours en SSR afin de standardiser le parcours de soins pré opératoire et 

d’y adresser des patients mieux sélectionnés.  Il est également tout aussi important de 

caractériser les « mauvais répondeurs » à ces séjours pour pouvoir éventuellement concevoir 

d’autres programmes d’ETP plus adaptés ou plus centrés sur les difficultés rencontrées en 

post-opératoire chez ce type de patients. Ces programmes d’ETP permettraient de les aider à 

surmonter ces difficultés et ainsi d’obtenir de meilleurs résultats pondéraux et sans doute 

également moins de complications en post-opératoire 
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V. CONCLUSION  

 

L’obésité est une maladie chronique et évolutive à la fois liée à l'environnement et aux modes 

de vie et favorisée par une prédisposition génétique. La prévalence de cette maladie complexe 

et hétérogène est en constante augmentation depuis les dernières années. A l’échelle humaine, 

l’obésité est une maladie progressive, évoluant sur plusieurs années de manière dynamique et 

s’accompagne de nombreuses comorbidités. L’impact de l’environnement est non négligeable. 

En effet, l’obésité est schématiquement représentée comme résultant d’un déséquilibre dans 

les comportements, en particulier sur le plan de la diététique et de l’activité physique. Dans la 

complexité de la prise en charge actuellement proposée à ces patients dans le Plan Obésité, se 

situe en première ligne, le conseil de règles hygiéno-diététiques.   

 

Il a été démontré qu’un suivi régulier et rapproché est favorable, tant au niveau de la perte de 

poids, que sur la survenue de troubles du comportement, en particulier alimentaires, dans la 

prise en charge de patients obèses, en dehors de toute prise en charge chirurgicale. Or, si la 

chirurgie bariatrique représente à l’heure actuelle la méthode thérapeutique la plus efficace 

pour induire une perte de poids chez les patients obèses morbides, les résultats pondéraux 

post-opératoires demeurent pour certains décevants à moyen terme. Ainsi, le suivi de 

programme d’éducation thérapeutique concernant la diététique et l’activité physique, 

notamment lors d’un séjour en Soins de Suite et Réadaptation (SSR) spécialisé, est souvent 

préconisé dans le but d’améliorer la perte de poids post-opératoire. 

L’objectif de cette étude a été d’évaluer l’impact d'un séjour en SSR spécialisé sur l’évolution 

pondérale et la survenue de complications post-chirurgie bariatrique chez des patients obèses 

morbides. 
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Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 672 patients opérés d’une chirurgie 

bariatrique entre 2014 et 2017 à Strasbourg. Nous avons comparé deux groupes en fonction 

d’un passage en SSR (n = 112 ; 17%) ou de l’absence de passage en SSR (n = 560 ; 83%), sur 

l’évolution pondérale et la survenue de complications médicales, psychiatriques ou 

chirurgicales (précoces (survenant dans les 30 jours qui suivaient la chirurgie) et tardives 

(survenant plus de 30 jours après la chirurgie) en post opératoire en tenant compte d’éventuels 

facteurs d’intérêts tels que le sexe, un antécédent de chirurgie bariatrique, le service de 

chirurgie digestive ayant réalisé le geste opératoire (Hôpital de Hautepierre ou Nouvel Hôpital 

Civil) et le moment du séjour en SSR (supérieur ou inférieur à 12 mois, avant ou après 

chirurgie) par rapport au geste de chirurgie bariatrique. L’évolution pondérale post-opératoire 

a été évaluée par l’Index de Masse Corporelle (IMC),  le pourcentage de perte de poids (PPdP) 

et par l’Excess Weight Loss (EWL), à 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans. 

Les résultats concernent 672 patients, dont 526 (soit 78,3%) étaient des femmes et 146 (soit 

21,7%) des hommes, d’âge moyen de 42,2 ans, avec un IMC opératoire de 44,4 kg/m². Les 

patients du groupe « séjour en SSR » étaient plus âgés et avaient un IMC opératoire plus 

important, de ce fait, nous avons ajusté nos résultats sur l’âge et l’IMC. 

Concernant l’évolution pondérale, la perte de poids post-opératoire a été significativement 

plus importante tout au long du suivi, chez les patients n’ayant pas bénéficié de SSR par 

rapport à ceux qui y avait effectué un séjour. 

Ce résultat, en apparence paradoxal, semble s’expliquer par le fait que le groupe ayant 

bénéficié du séjour en SSR était, non seulement plus âgé et avec une surcharge pondérale plus 

sévère, mais qu’il présentait par ailleurs des comorbidités plus nombreuses. En effet, les 

patients du groupe « séjour en SSR » étaient globalement plus «compliqués» avec plus de 

dyslipidémies, de stéatoses hépatiques, de syndromes d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) 

et de complications ostéo articulaires que le groupe « pas de séjour en SSR ». 
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L’évolution pondérale post-opératoire était globalement liée à celle des femmes, moins à celle 

des hommes. Il n’y avait pas de différence significative liée au service de chirurgie, ou à 

l’antécédent -ou non- de chirurgie bariatrique.  

Les patients ayant un antécédent de chirurgie bariatrique étaient en revanche très « 

compliqués » avec de très nombreuses comorbidités (SAOS, complications ostéo-articulaires, 

hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, stéatose hépatique), ce profil clinique plus 

défavorable pouvant expliquer l’échec de la première chirurgie bariatrique et l’indication à en 

proposer une seconde. 

 

Ensuite, dans la population ayant bénéficié d’un passage en SSR (n = 112), nous avons 

comparé l’évolution pondérale des patients qui y avaient séjourné dans l’année péri opératoire 

(moins de 12 mois avant ou après la chirurgie) (n = 71), par rapport à ceux qui y étaient 

passés plus de 12 mois avant, ou après la chirurgie (n = 41). Ainsi, nous avons pu observer 

que malgré un IMC opératoire en moyenne plus élevé dans le premier groupe, ces patients 

avaient une évolution nettement plus favorable dès le 6e mois, puis tout au long du suivi, avec 

un rattrapage sur le retard initial concernant l’IMC, alors même qu’ils présentaient plus de 

comorbidités (diabète, hypertension artérielle,  stéatose hépatique, SAOS, et complications 

ostéo articulaires). 

 

Nous avons pu constater que l’évolution pondérale était généralement superposable que le 

passage en SSR soit réalisé dans les 12 mois précédents ou suivant la chirurgie bariatrique. 

Enfin, nous avons comparé l’évolution pondérale des patients ayant bénéficié d’un passage en 

SSR dans les 12 mois péri opératoires, de ceux qui n’en avaient pas du tout bénéficié. Les 

patients du premier groupe objectivaient une perte de poids équivalente à 2 ans et rattrapaient 

ainsi leur retard sur l’IMC de départ d’autant qu’ils présentaient là encore, un profil clinique 
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plus défavorable avec un IMC opératoire plus important et plus de comorbidités (diabète, 

dyslipidémie, hypertension artérielle, stéatose, SAOS, et complications ostéo articulaires) que 

les patients du second groupe.  

 

Concernant l’analyse de la survenue de complications médicales, psychiatriques ou 

chirurgicales, les patients du groupe « SSR » présentaient plus de complications médicales et 

chirurgicales précoces que les patients du groupe « pas de SSR ». Une fois encore, l’évolution 

générale était liée à celle des femmes, moins à celle des hommes qui présentaient, pour ceux 

qui avaient effectué un passage en SSR, moins de complications médicales, psychiatriques et 

chirurgicales (à la fois précoces et tardives) en post-opératoire, le groupe « SSR » présentant 

encore une fois un profil clinique moins favorable.  

 

Le groupe ayant bénéficié du SSR dans l’année péri opératoire présentait moins de 

complications médicales ou psychiatriques mais plus de complications chirurgicales (à la fois 

précoces et tardives) que le groupe qui en avait bénéficié plus de 12 mois en pré ou post 

opératoire, et toujours plus de complications médicales et chirurgicales que le groupe qui 

n’avait pas bénéficié de SSR. Ceci peut s’expliquer par le grand nombre de complications 

médicales, psychiatriques ou chirurgicales survenues chez les patients ayant bénéficié d’un 

SSR dans l’année post opératoire, la survenue de ces complications pouvant alors être la cause 

de l’indication du passage en SSR.  

 

En conclusion, cette étude souligne, qu’en pratique clinique courante, les patients adressés en 

SSR sont souvent plus « compliqués », plus âgés, présentent une surcharge pondérale initiale 

plus importante et des comorbidités plus nombreuses. Le bénéfice d’un séjour en SSR pour 

ces patients semble plus conséquent s’il a lieu dans l’année du geste de chirurgie bariatrique 
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avec une évolution pondérale post opératoire plus favorable sur le moyen terme, mais sans 

effet significatif sur la survenue de complications médicales, psychiatriques et chirurgicales 

post-opératoires. 
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RESUME :  

Introduction et but de l’étude : La chirurgie bariatrique représente à l’heure actuelle la 

méthode thérapeutique la plus efficace pour induire une perte de poids chez les 

patients obèses. Néanmoins, les résultats pondéraux post-opératoire demeurent pour 

certains décevants. Le suivi de programme d’éducation thérapeutique portant sur la 

diététique et l’activité physique notamment lors d’un séjour en SSR spécialisé, est 

souvent préconisé dans le but d’améliorer la perte de poids post-opératoire. Le but de 

cette étude a été d’évaluer l’impact de ces séjours sur l’évolution pondérale et la 

survenue de complications post-chirurgie bariatrique chez des patients obèses. 

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 672 

patients opérés d’une chirurgie bariatrique entre 2014 et 2017. Nous avons comparé 

deux groupes en fonction d’un passage en SSR (n=112 ; 17%) ou non (n=560 ; 83%), 

sur l’évolution pondérale et la survenue de complications médicales, psychiatriques ou 

chirurgicales en post opératoire. L’évolution pondérale post-opératoire a été évaluée 

par l’IMC, le pourcentage de perte de poids (PPdP) et par l’Excess Weight Loss 

(EWL), à 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans. Résultats: Les résultats concernent 672 

patients, 526 (78,3%)  femmes et 146 (21,7%)  hommes, d’âge moyen de 42,2 ans, 

l’IMC opératoire étant de 44,4 kg/m². La perte de poids post-opératoire a été 

significativement plus importante tout au long du suivi, chez les patients n’ayant pas 

bénéficié de SSR. Les patients qui ont bénéficié d’un SSR dans l’année péri opératoire 

objectivaient une perte de poids équivalente à 2 ans (PPdp de 36%) et rattrapaient ainsi 

leur retard sur l’IMC de départ (30 vs 28 kg/m², p =0,043) d’autant qu’ils présentaient 

un profil clinique plus défavorable : IMC plus important, plus de comorbidités que les 

patients qui n’avaient pas bénéficié de SSR. Conclusion : Cette étude met en évidence 

que les patients adressés en SSR en pratique clinique courante sont souvent plus « 

compliqués » avec une surcharge pondérale plus importante et des comorbidités plus 

nombreuses. Le bénéfice d’un séjour en SSR pour ces patients semble plus conséquent 

s’il a lieu dans l’année du geste de chirurgie bariatrique avec une l’évolution pondérale 

post opératoire plus favorable sur le moyen terme. 
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