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1. Introduction 
 
L’obésité est devenue depuis plusieurs années un problème majeur de santé publique. 
En France, on estimait à environ 15% la prévalence de l’obésité en 2012 (1), avec une 
progression à 17% en 2020 (2). Cette situation est comparable au niveau européen et  encore 
plus importante dans les pays nord-américains (3–5). 
Par ailleurs, il est reconnu que ces patients obèses sont plus à risque de développer de 
nombreuses pathologies cardio-vasculaires (6), respiratoires (7,8), ostéo-articulaires (9,10), 
métaboliques (11) et néoplasiques (12)  entrainant à moyen/long terme une morbi-mortalité 
accrue. 
En France, après échec d'une prise en charge nutritionnelle bien conduite, il est possible d'avoir 
recours à une chirurgie bariatrique dont les critères ont été définis par la HAS en 2009 (13). 
L’efficacité sur la perte de poids et le contrôle des comorbidités sont maintenant admis et 
prouvés avec une réduction significative du risque de mortalité à long terme moyennant un 
suivi médico-chirurgical post opératoire efficace. 
Qu'il s'agisse d'une chirurgie restrictive pure majoritairement représentée par la sleeve 
gastrectomy (SG) ou d'une chirurgie mixte (restrictive et malabsorptive) majoritairement 
représentée par le gastric bypass (GBP), il existe un point commun crucial au maintien d’une 
perte pondérale durable après toute chirurgie : le suivi post opératoire à vie. 
La HAS le définit comme la nécessité de consulter un spécialiste (nutritionniste ou chirurgien 
bariatrique) tous les 12 mois minimum (13). 
Or une grande majorité des patients opérés ne bénéficie pas ou ne respecte pas ce suivi régulier. 
En effet, dans la plupart des études s’intéressant au devenir post opératoire des patients, le taux 
de patients ayant un suivi post opératoire à 1 an s’avère déjà assez faible, de l’ordre de 60% 
seulement, même dans des centres experts (14,15). Le suivi à 5 ans étant encore plus faible 
(16). 
Même si les études montrent des résultats hétérogènes, il a été mis en évidence que le suivi post 
opératoire avait un impact sur la perte de poids au long cours et a fortiori sur le contrôle des 
comorbidités. 
Partant de ce constat, il serait intéressant de chercher s’il n’existe pas des facteurs prédictifs de 
perte de vue en amont même de la chirurgie, permettant ainsi de cibler les patients les plus à 
risque de l’être. 
	
	
	
2. Matériel et méthode 
 

2.1. Design de l’étude 
 
Il s’agit donc d’une étude rétrospective, monocentrique, de cohorte incluant tous les patients 
ayant été opérés d’une chirurgie bariatrique en 2016 au CHU de Poitiers.  
 
Après avoir fait une recherche bibliographique sur la rupture de suivi post-chirurgie bariatrique, 
nous nous sommes demandé s’il était possible de mettre en avant des facteurs prédictifs pré 
opératoires qui pourraient prédire ou, a minima influer, sur l’adhérence au suivi post-opératoire. 
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En effet, le suivi post-opératoire recommandé en France par la HAS doit comporter une 
consultation annuelle avec un médecin spécialiste (chirurgien viscéral ou médecin 
endocrinologue) mais la définition du patient perdu de vue n’est pas aussi claire. Cette dernière 
varie entre 12 mois et 48 mois en fonction des études et pour certaines d’entre elles, est basée 
sur le nombre de consultations post opératoires honorées.  
 
Nous avons donc retenu comme définition du patient perdu de vue l’absence de consultation 
avec un spécialiste pendant 18 mois.  
 
Il existe déjà quelques études qui ont montré que certains facteurs comme le sexe mais aussi 
l’âge, le pourcentage de perte de poids pré opératoire, la distance entre l’hôpital et le domicile 
semblent influer sur le suivi post opératoire. Cependant, ces résultats sont souvent hétérogènes 
et les études sont peu comparables entre elles. 
 
Nous avons donc décidé de construire une base de données constituée de tous les patients opérés 
d’une chirurgie bariatrique en 2016 au CHU de Poitiers. 
 
Les données ont été collectées par l’analyse du dossier médical informatisé des patients entre 
octobre 2022 et novembre 2022. Vingt-cinq variables ont été renseignées pour chaque patient. 
Une fois la base créée et les sujets perdus de vus identifiés, un premier appel téléphonique a été 
passé. En cas de non réponse, un message était laissé sur le répondeur du patient avec un numéro 
à recontacter. Un 2ème appel était passé quelques jours après. En l’absence totale de réponse, le 
patient était définitivement considéré comme perdu de vue. Les appels ont eu lieu entre 
novembre 2022 et décembre 2022. 
 
En outre, un questionnaire standardisé a été élaboré (Annexe 1) et utilisé pour chaque appel 
permettant de connaître en plus du statut « perdu de vue » (PDV) ou « non perdu de vue » 
(NPDV) : l’adhérence à la prise de vitamines, la fréquence des bilans sanguins ainsi que 
l’éventuel suivi par un médecin généraliste. 
 

 

2.2. Inclusion et exclusions 
 

2.2.1. Inclusion 
 
Tous les patients opérés en 2016 d’une chirurgie bariatrique (n= 227) 
 
 

2.2.2. Exclusions 
 
Les patients exclus sont les patients décédés (n=4) entre la chirurgie et le recueil des données, 
ceux ayant bénéficié d’une chirurgie autre qu’une SG ou qu’un GBP (n=15) et ceux dont les 
données manquantes sont supérieures à 50 % (n=8). 
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2.3. Analyses statistiques 
 
Les potentiels facteurs prédictifs sont décrits au total et fonction des patients NPDV/PDV. Les 
variables qualitatives sont décrites en fréquence et pourcentage. Les variables quantitatives sont 
décrites en moyenne ± écart-type [médiane] (min ; max).  
 
Une analyse univariée a été réalisée sur toutes ces variables en utilisant le test de Chi-deux ou 
Fisher exact pour les variables qualitatives et le test de Student ou Mann-Whitney pour les 
variables quantitatives.  
Pour déterminer si la variable quantitative suit une loi normale (pour savoir si le test de Student 
peut être utilisé), le test de Shapiro-Wilk a été utilisé. 
Les variables ayant une p-value < 0.20 dans l’analyse univariée ont été incluses dans l’analyse 
multivariée.  
Cette dernière a été réalisée via une régression logistique.  
Pour chaque variable, l’Odds Ratio (OR) avec son intervalle de confiance à 95% ainsi que la p-
value sont présentés. La ligne qui n’a pas de p-value pour l’analyse multivariée correspond à la 
modalité de référence (les autres modalités ont été comparées en fonction de la modalité de 
référence). 

Le Logiciel R a été utilisé pour faire l’analyse statistique des données. 
 

2.4. Ethique 
 
Cette étude était en conformité avec la loi Informatique et Libertés et avec la méthodologie de 
référence MR-004 relative aux traitements de données à caractère personnel mis en œuvre dans 
le cadre des recherches dans le domaine de la santé (conformément au règlement général sur la 
protection des données).  
 
Un consentement écrit n’était pas nécessaire sur le caractère observationnel et rétrospectif de 
l’étude. 
 
 

3. RESULTATS  
 

3.1. Population  
 
Du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2016, 227 patients ont bénéficié d’une chirurgie bariatrique 
sur le CHU de Poitiers. 
Parmi ces derniers 200 étaient éligibles à l’analyse, initialement 149 PDV et 51 NPDV et 
finalement après contact téléphonique, 138 PDV et 62 NPDV.  Le taux de réponse aux appels 
téléphoniques a été de 62/138 soit 45% (figure 1). 
Les caractéristiques des patients sont disponibles dans le tableau 1.  
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

Patients opérés 
d’une chirurgie 
bariatrique en 

2016 
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Exclusions : 

Patients décédés = 4 

Manque de données > 50% = 8 

Chirurgies autres que sleeve/ by-pass = 15 

Patients éligibles  
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avant appels 
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avant appels 

n = 149 

Patients NPDV 
après appels 
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après appels 

n = 138 

Appels des 
patients PDV 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients PDV et NPDV et résultats des analyses uni et multivariées 
 

Variable Modalité Total (N=200) NPDV (N=62) PDV (N=138) Analyse univariée 
: P-value 

Analyse multivariée : OR 
[IC 95%] (P-value) 

Age (années) 
 
 

 42.3±11.5 [43] 
(18;66) 

43.3±11.5 [43.5] 
(20;66) 

41.9±11.5 [42] 
(18;65) 

0.407  

Classe d’âge (années) 
 
 

18-30 28 (14%) 9 (14.5%) 19 (13.8%) 0.57  
31-40 59 (29.5%) 15 (24.2%) 44 (31.9%) 
41-50 59 (29.5%) 22 (35.5%) 37 (26.8%) 

51 et plus 54 (27%) 16 (25.8%) 38 (27.5%) 
Sexe 
 
 

Homme 37 (18.5%) 11 (17.7%) 26 (18.8%) 1  
Femme 163 (81.5%) 51 (82.3%) 112 (81.2%) 

Département 
 
 

Vienne 121 (60.5%) 40 (64.5%) 81 (58.7%) 0.599  
Limitrophe 68 (34%) 18 (29%) 50 (36.2%) 

Autre 11 (5.5%) 4 (6.5%) 7 (5.1%) 
Distance CHU-Domicile 
(kilomètre) 
 
 

Moins de 10 km 29 (14.5%) 10 (16.1%) 19 (13.8%) 0.758  
Entre 10 et 50 km 73 (36.5%) 24 (38.7%) 49 (35.5%) 

Plus de 50 km 98 (49%) 28 (45.2%) 70 (50.7%) 

CSP 
 
 

Sans emploi 53 (31.5%) 21 (39.6%) 32 (27.8%) 0.534  
Employé 77 (45.8%) 24 (45.3%) 53 (46.1%) 

Cadre et profession 
intellectuelle supérieure 

8 (4.8%) 3 (5.7%) 5 (4.3%) 

Indépendant, profession 
libérale 

12 (7.1%) 3 (5.7%) 9 (7.8%) 

Ouvrier 5 (3%) 0 (0%) 5 (4.3%) 
Etudiant 7 (4.2%) 1 (1.9%) 6 (5.2%) 
Retraité 6 (3.6%) 1 (1.9%) 5 (4.3%) 
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Tableau 1 : Suite 
 

Variable Modalité Total (N=200) NPDV (N=62) PDV (N=138) Analyse univariée : 
P-value 

Analyse multivariée : OR [IC 
95%] (P-value) 

Etat matrimonial 
 
 

Célibataire 47 (26.3%) 18 (31.6%) 29 (23.8%) 0.404  
En couple 40 (22.3%) 15 (26.3%) 25 (20.5%) 

Marié 76 (42.5%) 19 (33.3%) 57 (46.7%) 
Veuf 2 (1.1%) 1 (1.8%) 1 (0.8%) 

Divorcé 14 (7.8%) 4 (7%) 10 (8.2%) 
Nombre d'enfants Aucun 44 (24.3%) 16 (27.6%) 28 (22.8%) 0.196  

1 enfant 30 (16.6%) 8 (13.8%) 22 (17.9%) 1.55 [0.5 ; 5.05] (0.453) 
2 enfants 59 (32.6%) 14 (24.1%) 45 (36.6%) 1.72 [0.7 ; 4.30] (0.24) 

3 enfants ou 
plus 

48 (26.5%) 20 (34.5%) 28 (22.8%) 0.98 [0.4 ; 2.43] (0.964) 

IMC maximum (kg/m2) 
 
 

 45.6±7.3 [44.2] 
(33.8;93) 

46.6±9.3 [44.1] 
(35.3;93) 

45.1±6.2 [44.3] 
(33.8;65) 

0.561  

IMC pré opératoire 
(kg/m2) 
 
 

 44.3±6.7 [43.3] 
(32.7;64.8) 

45.4±7.6 [44.1] 
(33;64.8) 

43.9±6.2 [42.9] 
(32.7;64.4) 

0.214  

Perte de poids pré 
opératoire (%) 
 
 

0-5% 99 (49.5%) 34 (54.8%) 65 (47.1%) 0.908  
5-10% 20 (10%) 5 (8.1%) 15 (10.9%) 

10-15% 10 (5%) 3 (4.8%) 7 (5.1%) 
>15% 12 (6%) 3 (4.8%) 9 (6.5%) 

Prise de poids 59 (29.5%) 17 (27.4%) 42 (30.4%) 
Intervention 
 
 

SG 122 (61%) 39 (62.9%) 83 (60.1%) 0.831  
GBP 78 (39%) 23 (37.1%) 55 (39.9%) 

HTA 
 
 

Absence 127 (65.1%) 32 (53.3%) 95 (70.4%) 0.115  
Monothérapie 41 (21%) 16 (26.7%) 25 (18.5%) 0.52 [0.22 ; 1.19] (0.118) 

Bithérapie 15 (7.7%) 7 (11.7%) 8 (5.9%) 0.4 [0.11 ; 1.45] (0.156) 
Trithérapie 12 (6.2%) 5 (8.3%) 7 (5.2%) 0.75 [0.2 ; 2.98] (0.673) 
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Tableau 1 : suite 
 

Variable Modalité Total 
(N=200) 

NPDV 
(N=62) 

PDV 
(N=138) 

Analyse univariée : P-
value 

Analyse multivariée : OR [IC 
95%] (P-value) 

DT2 
 
 

Absence 154 (79%) 44 (73.3%) 110 (81.5%) 0.331  
Non traité 8 (4.1%) 2 (3.3%) 6 (4.4%) 

ADO 26 (13.3%) 10 (16.7%) 16 (11.9%) 
Insuline 7 (3.6%) 4 (6.7%) 3 (2.2%) 

SAS 
 
 

Absence 66 (33.5%) 18 (29.5%) 48 (35.3%) 0.561  
Non appareillé 42 (21.3%) 12 (19.7%) 30 (22.1%) 

Appareillé 89 (45.2%) 31 (50.8%) 58 (42.6%) 
Pathologie osteo-articulaire 
 

 

Absence 135 (69.6%) 42 (70%) 93 (69.4%) 0.925  
Non traitée 36 (18.6%) 10 (16.7%) 26 (19.4%) 

Traitée 12 (6.2%) 4 (6.7%) 8 (6%) 
Projet chirurgical ou 

chirurgie 
11 (5.7%) 4 (6.7%) 7 (5.2%) 

Dyslipidémie 
 
 

Absence 161 (83%) 49 (81.7%) 112 (83.6%) 0.309  
Non traitée 12 (6.2%) 2 (3.3%) 10 (7.5%) 

Traitée 21 (10.8%) 9 (15%) 12 (9%) 
Pathologie psychiatrique 
 
 
 

Absence 157 (80.9%) 48 (80%) 109 (81.3%) 0.381  
Non traitée 4 (2.1%) 0 (0%) 4 (3%) 

Traitée 33 (17%) 12 (20%) 21 (15.7%) 

RGO Absence 139 (70.9%) 48 (80%) 91 (66.9%) 0.197  
Non traité 13 (6.6%) 2 (3.3%) 11 (8.1%) 2.19 [0.47 ; 16.15] (0.362) 

Traité 44 (22.4%) 10 (16.7%) 34 (25%) 1.39 [0.61 ; 3.36] (0.449) 
Antécédent de chirurgie 
bariatrique 
 
 

Aucun 177 (88.5%) 52 (83.9%) 125 (90.6%) 0.267  
Anneau 16 (8%) 6 (9.7%) 10 (7.2%) 

SG 7 (3.5%) 4 (6.5%) 3 (2.2%) 

Antécédent de chirurgie 
viscérale 
 

Aucun 110 (55.3%) 34 (54.8%) 76 (55.5%) 0.448  
Mineur 79 (39.7%) 23 (37.1%) 56 (40.9%) 
Majeur 10 (5%) 5 (8.1%) 5 (3.6%) 
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Tableau 1 : suite 
 

Variable Modalité Total 
(N=200) 

NPDV 
(N=62) 

PDV 
(N=138) 

Analyse univariée : 
P-value 

Analyse multivariée : OR [IC 
95%] (P-value) 

Nombre de consultation(s) chirurgicale(s) 
pré opératoire(s) 
 
 

1 consultation 45 (23.3%) 11 (19%) 34 (25.2%) 0.367  
2 consultations 90 (46.6%) 31 (53.4%) 59 (43.7%) 
3 consultations 43 (22.3%) 10 (17.2%) 33 (24.4%) 

> 3 
consultations 

15 (7.8%) 6 (10.3%) 9 (6.7%) 

Durée du suivi pré opératoire 
 
 

6 à 12 mois 90 (47.1%) 25 (42.4%) 65 (49.2%) 0.678  
12 à 18 mois 48 (25.1%) 16 (27.1%) 32 (24.2%) 

> 18 mois 53 (27.7%) 18 (30.5%) 35 (26.5%) 
Passage en HDS 
 
 

Non 72 (36.2%) 16 (25.8%) 56 (40.9%) 0.059  
Oui 127 (63.8%) 46 (74.2%) 81 (59.1%) 0.95 [0.37 ; 2.39] (0.907) 

Nutritionniste CHU 70 (35.2%) 32 (51.6%) 38 (27.7%) 0.002  
Libéral 129 (64.8%) 30 (48.4%) 99 (72.3%) 2.41 [1.09 ; 5.43] (0.03) 
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Les patients PDV ayant répondu aux sollicitations téléphoniques sont tout de même suivis dans 
la majorité des cas par leur médecin généraliste (83,9%). La plupart effectue une prise de sang 
régulière, au moins une fois par an (80,7%) avec une prise de vitamines/oligoéléments qui est 
poursuivie chez la plupart d’entre eux (62,9%). 
 
Cependant, parmi les 23 patients qui n’ont pas de vitaminothérapie, 20 l’ont arrêtée il y a plus 
de deux ans. 
Enfin, seuls 30,6% des patients interrogés souhaitent reprendre contact avec leur 
chirurgien/endocrinologue pour poursuivre leur suivi. 
 
Ces données sont disponibles dans le tableau 2. 
 
Tableau 2 : Caractéristiques des patients PDV ayant répondu aux appels téléphoniques 
 

Variable Modalité PDV (N=138) 

Date de dernière consultation Supérieure à 18 
mois 

62 (100%) 

Poursuite de la vitaminothérapie Oui 39 (62.9%) 
Non 23 (37.1%) 

Arrêt de la vitaminothérapie depuis Pas d’arrêt 39 (62.9%) 

Moins de 12 mois 2 (3.2%) 
Entre 12 et 24 mois 1 (1.6%) 

Plus de 24 mois 20 (32.3%) 
Date de la dernière prise de sang Inférieure à 12 mois 50 (80.6%) 

Entre 12 et 24 mois 10 (16.1%) 
Plus de 24 mois 2 (3.2%) 

Souhait de la reprise du suivi recommandé par la 
HAS 

Oui 19 (30.6%) 
Non 43 (69.4%) 

Suivi actuel Médecin traitant 52 (83.9%) 
Aucun 10 (16.1%) 

 

3.2. Analyse univariée 
Cette dernière retrouve comme seul facteur ayant une influence sur le suivi post opératoire la 
consultation d’un médecin nutritionniste/endocrinologue sur le CHU en pré opératoire (p-value 
= 0,002). 

Tous les autres facteurs ne semblent pas avoir un impact sur le suivi post opératoire avec des 
variables dont la p-value est systématiquement > 0,05. 

Le résumé est disponible dans le tableau 1. 

3.3. Analyse multivariée  
 
Les variables ayant une p-value < 0.20 dans l’analyse univariée ont été incluses dans l’analyse 
multivariée. 
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Les patients qui ont un enfant (OR = 1.55 [0.5; 5,05] (p=0.453)) et ceux qui ont deux enfants 
(OR = 1.72 [0.7; 4.30] (p=0.24)) ont plus de chances d’être PDV que les patients qui n’ont pas 
d’enfant. Les patients qui ont trois enfants ou plus (OR = 0.98 [0.4; 2.43] (p=0.964)) ont moins 
de chances d’être PDV. Cependant, ces résultats ne sont pas significatifs (p-value > 0.05). 
 
Les patients atteints d’HTA qu’ils soient sous mono (OR =0.52 [0.22; 1.19] (p=0.118)), bi 
(OR=0.4 [0.11; 1.45] (p=0.156)) ou tri thérapie (OR=0.75 [0.2; 2.98] (p=0.673) ont moins de 
chances d’être perdus de vue qu’un patient qui n’a pas d’HTA. Cependant, ces résultats ne sont 
pas significatifs (p-value > 0,05). 
 
Les patients atteints de RGO en pré opératoire qu’ils soient traités (OR= 1.39 [0.61; 3.36] 
(0.449)) ou non (OR=2.19 [0.47; 16.15] (p=0.362)) ont plus de chances d’être perdus de vue 
qu’un patient sans RGO. Cependant, ces résultats ne sont pas significatifs (p-value > 0.05). 

Les patients qui ont effectué un passage préopératoire en hôpital de semaine (OR = 0.95 [0.37; 
2.39] (0.907)) ont moins de chances d’être perdus de vue que ceux n’ayant pas fait de passage 
en HDS. Cependant, ce résultat n’est pas significatif (p-value > 0.05). 
 
Enfin, les patients qui consultent un médecin nutritionniste/endocrinologue hors CHU (OR = 
2.41 [1.09; 5.43] (0.03) ont plus de chances d’être perdus de vue que ceux dont le suivi pré 
opératoire est effectué au CHU. De plus, la p-value < 0.05 montre que ce résultat est significatif. 
 
Les résultats sont disponibles dans le tableau 1 et résumés dans la figure 2. 
 
Figure 2 : Forest Plot montrant les Odds Ratio des principales variables en 
analyse multivariée  
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4. DISCUSSION  
 

4.1. Critères sociodémographiques 
 

4.1.1. Sexe 
 
Le sexe masculin souvent cité comme étant un facteur de risque de perte de vue ne se confirme 
pas dans l’analyse de notre cohorte (p-value=1 en analyse univariée).  
 
Cependant plusieurs études retrouvent un effet inverse du sexe masculin sur le suivi post 
opératoire. On peut notamment citer une étude rétrospective menée au CHU de Caen sur 1549 
patients qui s’intéressait à rechercher des facteurs de risque d’interruption ou de suivi irrégulier 
avec dans les deux cas une influence du sexe masculin (interruption de suivi (HR = 1.320; CI 
= 1.147–1.520; p = 0.001) et suivi irrégulier ( OR = 1.272; CI = 1.047–1.545, p = 0.0153) (17). 
De nombreuses études sont également en accord avec ce résultat (18–21). 
 

4.1.2. Nombre d’enfants 
 
Nous avons aussi retrouvé que le fait d’avoir 1 ou 2 enfants est un facteur de risque de perte de 
vue (1 enfant : OR = 1.55 [0.50; 5.05] (p=0.453) ; 2 enfants : OR = 1.72 [0.7; 4.30] (p=0.24) 
par rapport aux patients qui n’en ont pas. Néanmoins, avoir 3 enfants ou plus OR = 0.98 [0.4; 
2.43] (p=0.964) serait un facteur protecteur par rapport à un patient sans enfant. Les résultats 
restent statistiquement non significatifs. 
 
Plusieurs études montrent l’influence des activités de la vie quotidienne dans le suivi post 
opératoire. On peut citer cette étude monocentrique espagnole, menée dans un CHU à 
Barcelone sur 263 patients, qui recherche les raisons de la rupture de suivi. Celle-ci met en 
avant des raisons familiales et professionnelles (14).   
 
Concernant le rapport entre le fait d’avoir des enfants et la perte de vue post opératoire, il 
n’existe pas d’étude démontrant cette corrélation. De plus, nous n’expliquons pas pourquoi 
avoir trois enfants ou plus serait un facteur protecteur. 
 

4.1.3. Age 
 
L’analyse univariée ne montre pas d’influence de l’âge, même après stratification. 

Néanmoins, la plupart des études a montré que les patients les plus jeunes sont plus à risque 
d’être perdus de vue ou a minima d’avoir un mauvais suivi post opératoire (20–25). L’analyse 
des raisons reste non explorée. 
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4.2. Comorbidités préopératoires  
 

4.2.1. Hypertension artérielle 
 
D’après notre recherche, le fait d’être atteint d’une HTA traitée en préopératoire serait donc un 
facteur protecteur de la perte de vue.  
 
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les patients atteints d’au moins une comorbidité en pré 
opératoire sont mieux suivis et peut être plus à même de comprendre l’importance de la 
nécessité d’un suivi médical prolongé.  
Néanmoins, les résultats ne sont pas significatifs et il s’agit d’une des seules comorbidités avec 
le RGO pouvant faire évoquer un lien avec le risque de perte de vue. 
 

4.2.2. Reflux gastro œsophagien 
 
Les patients atteints de RGO, traités ou non en préopératoire, semblent être plus à risque d’être 
perdus de vue. 
 
Ceci peut s’expliquer par une disparition des symptômes en post opératoire. 
En effet, certaines études (26–28) montrent que le GBP est associé à une amélioration de la 
symptomatologie du RGO. 
Dans notre étude, sur les 45 patients présentant un RGO, 36 (80%) ont bénéficié d’un GBP et 
seulement 9 (20%) d’une SG. 
 
 
 

4.3. Parcours de soins 
 
Il semble que le passage en HDS soit associé à une meilleure adhérence au suivi post opératoire. 
En effet avec un OR = 0.95 ; CI = 0.37 ;2.39 ; p = 0.91, le passage en HDS ressort comme un 
facteur protecteur d’être PDV bien que le résultat soit non significatif. 
 
Le suivi par un nutritionniste hors CHU est un facteur majeur de rupture de suivi (OR =2.41 ; 
CI =1.09 -5.43 ; p = 0.03), significatif sur le plan statistique. 
 
Globalement, le suivi pré opératoire centralisé sur le CHU et a fortiori au niveau d’un CSO 
semble être un facteur protecteur de perte de vue. L’organisation du réseau de l’obésité en 
France avec ses centres référents régionaux semble donc être un moyen efficace de lutte contre 
le défaut de suivi.  
 
Même si l’organisation du parcours de soins dans la prise en charge de l’obésité diffère entre 
les pays, on peut noter que la centralisation des compétences sur des centres experts est un 
facteur de réussite du suivi post opératoire. 
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On peut citer comme exemple les Pays Bas qui présentent un taux de patients perdus de vue 
extrêmement faible d’environ 10%. Les suivis pré et postopératoires centralisés dans des 
cliniques spécialisées sont extrêmement encadrés et stricts. Cependant, les volumes beaucoup 
plus élevés de patients en France et l’application de règles coercitives, comme des pénalités 
financières si défaut de suivi, sont difficilement envisageables dans notre pays. 
 
Par ailleurs, comme le montre notre travail (Tableau 2), la plupart des patients PDV sont 
finalement encore suivis par leur médecin traitant (52/62 soit 83,9%).  
 
Bien que son rôle ne soit pas clairement établi dans le suivi recommandé par l’HAS, ce dernier 
joue un rôle pivot dans le parcours de soin. Il semble donc nécessaire de lui offrir des outils 
adaptés pour optimiser le suivi des patients.  
 
C’est aussi la fonction des CSO d’assurer un rôle de promotion et de diffusion des 
connaissances et des informations concernant la prise en charge globale de ces patients. 
Chaque année, il organise au niveau régional des évènements (colloques, conférences, 
interventions au sein d’associations de patients) ou permet via différents supports 
d’informations (newsletter du CSO, site internet) d’améliorer les connaissances et la 
collaboration entre les acteurs du parcours de soins.  
 
Parmi ces acteurs, nous pouvons citer les IPA qui travaillent en étroite collaboration avec le 
corps médical.  
 
Les IPA en chirurgie bariatrique peuvent être impliqués dès le début de la prise en charge et sur 
le suivi à long terme. Ils participent à l'éducation des patients et de leur famille, à la planification 
et à la coordination des soins entre les différents professionnels de santé ainsi qu’au suivi et à 
la détection des complications post opératoires(29,30).   
 
De nouveaux moyens d’évaluation de l’état de santé des patients se sont développés ces derniers 
temps permettant de simplifier la surveillance et le recueil de données pour le suivi.  
 
En effet, nous sommes persuadés qu’il est nécessaire d’intégrer à l’offre de soins classique de 
nouveaux outils numériques, pour permettre d’accroître et de faciliter l’adhésion des patients à 
leur prise en charge, de manière ludique et accessible. 
De nombreuses applications mobiles de santé existent désormais et certaines ont montré un réel 
intérêt dans le développement de la chirurgie ambulatoire et plus particulièrement dans le suivi 
péri opératoire.  
 
Certaines applications peuvent aussi servir de support d’apprentissage permettant de renforcer 
l’engagement des patients dans leur prise en charge (31). Les patients semblent apprécier cette 
nouvelle approche (32,33). 
 
Certains sites internet spécialisés, comme bariamed.fr, permettent une approche facilitée du 
suivi post opératoire des patients. Ceci est un support intéressant pour les médecins généralistes 
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car comme le montre notre étude, la plupart des patients gardent un contact privilégié avec eux 
(tableau 1). 
 
Enfin le rôle de la télémédecine (34) qui a connu un essor particulièrement important du fait de 
la pandémie COVID19 n’est pas à négliger. En effet, si nous n’avons pas analysé les raisons 
pour lesquelles les patients sont perdus de vue, et malgré l’absence de corrélation dans notre 
étude entre le suivi et la distance CHU-domicile, la téléconsultation offre une alternative 
séduisante en terme d’organisation des soins et de logistique pour le patient (34). 
 
L’assiduité aux consultations semble être meilleure (35,36). En post opératoire, il apparaît que 
le suivi à distance à 1 mois est aussi sûr que le suivi en consultation classique (37) et que les 
patients apprécient ce type de suivi (38). 
 

4.4. Limites de l’étude 
 
Notre étude est monocentrique et rétrospective avec certaines données manquantes et seulement 
45 % des patients PDV ont répondu au questionnaire. 
 
Nous avons essayé de réduire au maximum les risques de biais de sélection et d’information. 
Nous avons inclus tous les patients opérés d’une chirurgie bariatrique en 2016 avec un recueil 
standardisé des données extraites du dossier médical.  
Le statut PDV/NPDV était déterminé à la fin du recueil de données. 
Cependant, les dossiers des patients passés en HDS et à fortiori ceux dont le suivi était réalisé 
par un médecin nutritionniste/endocrinologue sur le CHU sont plus complets.  
Par ailleurs, nous avons décidé de classer les patients qui n’ont pas répondu comme PDV; choix 
qui nous paraissait le plus cohérent d’après les résultats et les probabilités retrouvées dans la 
littérature. 
Ceci induit indéniablement un biais de classification différentielle. 
 
Le design initial n’était pas prévu pour s’intéresser au suivi post opératoire et aux raisons pour 
lesquelles les patients ont décidé de rompre le suivi HAS. 
 
Sur la base de ce travail, il serait intéressant d’entreprendre une nouvelle étude sur ce que les 
patients perdus de vue auraient souhaité avoir à leur disposition dans le panel de solutions 
évoquées précédemment (téléconsultation, application mobile, suivi rapproché par une IPA).  
 

5. Conclusion  
 
S’il est difficile d’identifier des facteurs prédictifs de perte de vue, les résultats de notre étude 
semblent converger vers une importance majeure du suivi pré opératoire dans un centre 
spécialisé avec un réseau de professionnels de santé structuré.   
 
Avec l’essor de nouvelles technologies, il devient évident que leur intégration dans le parcours 
de soins va devenir incontournable et permettra d’améliorer le suivi au long cours. 
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RESUME 

Introduction :  La prévalence de l’obésité ne cesse d’augmenter en France avec un 
recours de plus en plus fréquent à la chirurgie bariatrique. Malgré un réseau national 
structuré, le nombre de patients perdus de vue reste très significatif.  La détection précoce 
des patients les plus à risque de se retrouver en rupture de suivi semble primordiale. Nous 
avons donc décidé de rechercher des facteurs prédictifs de perte de vue pré opératoire qui 
nous permettraient de mieux les cibler. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, 
monocentrique, au CHU de Poitiers, incluant tous les patients ayant bénéficié d’une chirurgie 
bariatrique entre janvier 2016 et décembre 2016. Les critères d’exclusion étaient le manque 
de données supérieur à 50%, les patients décédés et les procédures chirurgicales autres que 
la sleeve gastrectomy ou le gastric bypass. Les données étaient collectées grâce au dossier 
médical informatisé des patients. La perte de vue était considérée comme l’absence de 
consultation dans les 18 derniers mois avec un chirurgien bariatrique ou un 
endocrinologue/nutritionniste. Enfin, un protocole d’appel téléphonique permettait de 
classer définitivement les patients perdus de vue et de collecter des données supplémentaires 
sur leur situation actuelle. 

Résultats : Au total 200 patients ont été inclus : 138 patients perdus de vue, 62 avec 
un suivi régulier. Les facteurs souvent rencontrés dans la littérature comme l’âge et le sexe 
n’étaient pas associés dans notre étude à une influence sur le suivi. Après analyse multivariée, 
seul le suivi par un médecin nutritionniste hors CHU était associé significativement à un risque 
plus important de rupture de soins (OR =2.41 [1.09 -5.43] (p = 0.03)). Parmi les autres facteurs 
associés à un mauvais suivi, on retrouvait le fait d’avoir 1 enfant (OR = 1.55 [0.50; 5.05] 
(p=0.453)) ou 2 enfants (OR = 1.72 [0.7; 4.30] (p=0.24)) et d’être atteint de RGO traité (OR= 
1.39 [0.61; 3.36] (0.449)) ou non (OR=2.19 [0.47; 16.15] (p=0.362)), sans significativité 
statistique. En revanche, le passage en hôpital de semaine (OR = 0.95 [0.37; 2.39] (p=0.907)), 
la présence d’une HTA traitée sous mono (OR =0.52 [0.22; 1.19] (p=0.118)), bi (OR=0.4 [0.11; 
1.45] (p=0.156)) ou tri thérapie (OR=0.75 [0.2; 2.98] (p=0.673)) et le fait d’avoir 3 enfants ou 
plus(OR = 0.98 [0.4; 2.43] (p=0.964) étaient associés à un meilleur suivi mais sans significativité 
statistique. Par ailleurs, la plupart des patients perdus de vue restaient suivis par leur médecin 
traitant et poursuivaient une vitaminothérapie. 

Conclusion : Le suivi pré opératoire par un médecin nutritionniste au CHU de Poitiers, 
centre de suivi de l’obésité, semble être associé à un meilleur suivi ultérieur.  En contrepartie, 
les patients atteints de RGO, ceux suivis hors CHU et ceux ayant 1 ou 2 enfants étaient plus à 
risque d’être perdus de vue. 

Mots clés : Chirurgie bariatrique ; Sleeve Gastrectomy ; Gastric Bypass ; Perdu de 
vue ; Suivi post opératoire ; Facteur prédictif 

 
 


