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RESUME

Prés de la moitié de la population belge de 18 ans
et plus est en surcharge pondérale et environ 14 %
sont obeses. En dehors des maladies organiques
associées a l'obésité, le retentissement psycho-
logique est tres important et requiert une prise en
charge spécifique. Les traitements conservateurs a
base de régime alimentaire, d’activité physique ou
de médicaments montrent souvent des limites
notamment lorsque le patient présente des troubles
comportementaux alimentaires. La chirurgie
bariatrique se présente comme le traitement ultime.
Il s’agit d’un traitement non banal qui comporte des
risques et dont le colt pour le patient est élevé.
Cette étude se base sur une enquéte qualitative
aupres de patients venant subir un bypass gastrique
afin d’apprécier les indications de la chirurgie et
décrire les motivations personnelles qui conduisent
les patients a solliciter cette intervention. Elle
consiste en des entretiens individuels semi-dirigés
avec les postulants a cette intervention.

La majorité des patients n’entre pas dans les
critéres définis par la loi. Le retentissement
psychologique de I'obésité, notamment par rapport
au jugement de I’entourage et de la société, semble
constituer un élément déterminant dans le recours
au bypass gastrique. Les motivations a subir cette
intervention sont : I’'importance accordée au
physique, la nécessité d’étre a la mode, de répondre
a la demande d’un conjoint ou de diminuer les
risques pour sa santé. Le soutien social de la famille
et des amis avant, pendant et aprés l'intervention
est un élément clé de la réussite et de I'acceptabilité
de l’intervention.

Cette étude met en avant la nécessité de revoir les
critéres d’acces a la chirurgie bariatrique et
d’assurer un accompagnement psychologique avant
et aprés l’intervention. C’est d’autant plus important
que nombre de patients sont peu ou mal informés
des conditions et des conséquences possibles de
I’intervention.
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ABSTRACT

Half of Belgium’s adult population is overweight and
approximately 14 % are obese. Apart from organic
diseases associated with obesity, the psychological
repercussion is very important and requires a
specific caring. Conservative treatments containing
diet, physical-activity and drugs often show limits
in particular when the patient presents food
behavioural disorders. The bariatric surgery is
presented like an ultimate therapy. It is a specific
treatment which involves risks and high cost for
the patient.

This study is based on a qualitative study including
patients coming to a gastric bypass in order to
appreciate the surgical indications and to describe
the individual motivations which lead the patients
to request this intervention. The study consists of
semi-structured interviews with hospitalized
patients.

The majority of the patients do not correspond to
the criteria defined by the law. The psychological
repercussion of obesity compared to the family
sight and the society seems to constitute a crucial
factor in the recourse to the gastric bypass. The
motivations to undergo this intervention are :
importance attached to the physique, need for being
with the mode, for answering at the request of a
spouse or for decreasing health risks. The social
support of the family and friends, during and after
the intervention is a key component of the success
and the acceptability of the intervention.

This study proposes to re-examine the criteria of
access to the bariatric surgery and to ensure a
psychological accompaniment before and after the
intervention. That is important for patients who are
badly informed about conditions and consequences
of the intervention.
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INTRODUCTION

Lobésité, comme la plupart des autres facteurs
de risque cardiovasculaires, est la plupart du temps
intimement liée aux comportements individuels et aux
modes de vie (manque d’activité physique, alimentation
déséquilibrée, abus d’alcool, excés chronique de stress,
etc.). Selon I'enquéte nationale de santé par interview
2008, on note que presque la moitié (46,9 %) de la
population belge est en surcharge pondérale (IMC de
25 ou plus) et 13,8 % de la population de 18 ans et
plus sont obéses avec un IMC > 30'. Selon cette
enquéte, les maladies liées a la surcharge pondérale
telles que I’hypertension, le diabéte de type 2, les
pathologies cardiaques, ont une importance socio-
économique majeure et I'estimation de leurs colts en
Belgique s’éleve a 600 millions d’euros soit 6 % du
budget de 'INAMI en 20002. Il est important de rappeler
gu’aux niveaux medical et de santé publique, les
solutions au probléme de ['obésité sont pluri-
disciplinaires et non exclusivement médicales. C’est un
travail conjoint d’accompagnement individuel, de prise
en charge nutritionnelle et de réhabilitation physique (a
travers 'augmentation de I’exercice physique) qui est a
la base de la prise en charge'=. Malgré ce postulat de
base, il existe aussi des données pour affirmer que
chez les personnes obéses, le traitement chirurgical
est efficace pour obtenir une perte de poids durable, et
que cela s’accompagne du contrdle de certaines
morbidités associées, par exemple le diabéete’.

La chirurgie bariatrique est reconnue aujourd’hui
comme le traitement le plus efficace dans la prise en
charge de l'obésité morbide et a largement fait ses
preuves en matiére de réduction de la morbi-mortalité
individuelle au sein de la population des patients
souffrant d’obésité*. En Belgique, le bypass gastrique
apparait comme la technique chirurgicale la plus
fréquente par rapport aux autres techniques
chirurgicales bariatriques : 4.504 sur 6.657 soit 68 %!.

Selon, une étude publiée dans la Revue Médicale
de Bruxelles, les données collectées de 2001- 2007,
montrent que 2.050 chirurgies pratiquées sont
consacrées au bypass gastrique sur 2.700 et 650 au
cerclage gastrigue ajustable (gastroplastie par anneau
ajustable)s. Néanmoins, cette chirurgie est une chirurgie
digestive fonctionnelle particuliere avec ses régles, ses
complications et qui nécessite une gestion
interdisciplinaire de I'obésité morbide. Aujourd’hui,
’enjeu de cette chirurgie consiste en une meilleure
sélection des patients et une précision des procédés
chirurgicaux en raison de nombreuses études
comparatives en cours et de l'organisation d’un suivi
durable, régulier et coordonné par une équipe
multidisciplinaire. Le bypass procure de bons résultats
a long terme, avec des pertes de poids considérables
et stables, le taux de succés a 10 ans étant de I'ordre
de 80 %'. De méme, une méta-analyse établit que les
résultats en termes de perte pondérale sont supérieurs
a ceux des autres techniques et sont stables dans le
temps®.
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Le parcours du patient intéressé par une
chirurgie bariatriqgue est schématisé par la figure afin
de visualiser le réle de chaque intervenant et le
caractére multidisciplinaire de la décision dans le but
d’assurer une qualité des soins.

Lengouement pour cette chirurgie fait
gu’actuellement les patients obéses souhaitent voir
d’emblée le chirurgien. Celui-ci ne voit que les patients
souffrant d’'une obésité morbide, donc avec un IMC
supérieur a 40 kg/m2. En-dessous, les patients doivent
étre adressés au meédecin nutritionniste ou
endocrinologue. Pour rappel, la solution au probléme
de I'obésité épidémique se trouve a priori en dehors du
champ d’action de la biomédecine et de la chirurgie. Le
nutritionniste prend en charge les obéses moyens et
les adresse au chirurgien si le patient a un IMC entre
35 et 40 kg/m? et s’il souffre d’'une comorbidité induite
par I'obésité et susceptible de régresser par la perte
de poids et la technique chirurgicale’. Aucune décision
thérapeutique ne doit étre prise a l'issue de cette
consultation ou le patient est encouragé a plusieurs
démarches complémentaires (recueillir le témoignage
de patients déja opérés, soit directement, soit par le
biais d’associations d’anciens obéses, actuellement
mieux structurées et dynamiques ; la consultation
diététique, psychologique, cardiologique, etc.). Le
médecin émet un avis soit positif sous réserve d’'une
décision pluridisciplinaire, soit un avis négatif qu’il doit
argumenter.

Le but de cette recherche est de comprendre les
facteurs favorisant le recours a lintervention dite
“ bypass gastrique ” auprés des patients d’'une clinique
bruxelloise en mettant I'accent sur les facteurs
personnels. De facon spécifique, il s’agit :

- de décrire la fréquence du recours au bypass
gastriqgue dans cet hdpital ;

- d’identifier les différents facteurs susceptibles de
favoriser le recours au bypass gastrique ;

- d’analyser les critéres et indications pergus par les
patients ainsi que leurs bénéfices pour I'avenir. Ceci
doit contribuer a I'élaboration de recommandations
pour améliorer la prise en charge pré- et
postopératoire des patients au sein de I'équipe de
soins.

METHODE

A partir d’'une base de données hospitaliére, nous
avons effectué une analyse descriptive de la population
ayant recours au bypass gastrique dans un hépital
bruxellois afin d’évaluer la fréquence du recours au
bypass par rapport a 'ensemble de la chirurgie et les
indications de cette thérapeutique. Létude est
complétée par une enquéte qualitative afin d’allier les
déterminants de la littérature a ceux des dires des
patients. La population étudiée est constituée des
patients admis dans le Service de Chirurgie digestive
de cet hopital afin d’y subir un bypass gastrique.
L'Obesity Clinic est composée de cing chirurgiens,
quatre anesthésistes, une diététicienne, un psycho-
logue et une coordinatrice. Notre population d’étude a
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Figure : Représentation schématique du parcours d’un patient en obésité pour une chirurgie bariatrique.

été recrutée et interrogée du 13 au 30 juin 2011. La
méthode de recrutement utilisée est exhaustive pour
’ensemble des patients admis pour le bypass gastrique
durant la période détude. Cette méthode qualitative

permet de comprendre de fagon plus claire les
différents facteurs personnels et favorisant le recours a
intervention chez les patients. Un entretien individuel
semi-directif avec chaque patient a été réalisé. Il s’agit
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d’un dialogue ou l'enquéteur s’abstient de toute
intervention directive informative ou structurante. Une
grille d’entretien a été élaborée pour structurer
I’entretien et s’assurer que les points essentiels ont été
abordés dont les themes suivants : I'indication
thérapeutique, les caractéristiques démographiques :
age, sexe, profession, la motivation, les connaissances
sur l'intervention, la représentation de I'image de soi,
le style de vie et le comportement alimentaire, le réle
des pairs, les caractéristiques psychologiques et
comportementales et les caractéristiques socio-
économiques.

Les propos recueillis lors de I'entretien ont été
intégralement retranscrits sous forme de texte.
Lanalyse des résultats se réalise par regroupement
des items en fonction des objectifs poursuivis et
I’élaboration des tableaux des données pour les
données quantitatives telles que le sexe, le statut
professionnel, le BMI, les critéres établis par l'arrété
royal et le poids idéal.

RESULTATS

Analyse descriptive de la population ayant recours
au bypass gastrique

Sur base des données de la clinique, nous
présentons un tableau de fréquence des patients ayant
recouru au bypass gastrique par rapport a I'ensemble
des patients admis a la clinique pour une chirurgie
bariatrique de 2005 a ce jour (tableau 1).

Ladge moyen des patients de la clinique pour
'ensemble de la période d’analyse était de 41,8 ans
(x 9,8 ans de déviation standard) dans les deux sexes,
bien que la moyenne d’age soit plus élevée pour le
sexe masculin. Elle est plus élevée pour les années
2006 et 2007 chez 'homme tandis que chez la femme,
cette augmentation concerne I'année 2009. Les patients
venant subir I'intervention ont une obésité morbide avec
un BMI > 40 pour la majorité des années. Le BMI moyen
était plus élevé chez 'homme avec un extréme a 47.

Approche qualitative auprés des patients

Nous avons eu des entretiens avec 15 patients
venus subir le bypass gastrique durant la période
considérée. Lage moyen de notre échantillon est de
35,7 ans avec des extrémes de 18 et 65 ans et la
tranche d’age majoritaire se situe entre 18 et 30 ans.

Indications de la chirurgie et facteurs personnels

Les entretiens révélent que la grande partie des
patients ne présentent pas de problémes médico-
chirurgicaux pouvant conduire a lintervention.
3 patients sur 15 présentent soit une hypertension
artérielle, soit un diabete, soit une cirrhose (qui n’est
pas une indication de chirurgie mais plutét une contre-
indication).

Cependant, tous ont tenté d’'une maniére ou
d’'une autre un ou plusieurs régimes alimentaires sans
succes. Un patient a tenté I'hospitalisation dans un
centre pour prise en charge de personnes obéses. La
majorité des patients présentent le plus souvent une
dépression, une anxiété, une nervosité, une angoisse
et/ou un stress. Certains expliquent que la cause de
leur obésité est liée soit a un probleme professionnel
ou familial, soit aux études. Il s’avére que pour certains,
ces problémes psychologiques conduisent a des
troubles comportementaux affectant la famille,
’entourage et souvent eux-mémes (tableau 2).

Tableau 2 : Enumération de facteurs personnels de recours a
la chirurgie bariatrique.

“ Je suis stressée, dépressive et actuellement sous traitement
antidépresseur a cause de mes kilos... ” (Femme, 54 ans).

“ Je suis tres, tres stressée, dépressive ; je vais a la consultation
chez le psychologue une fois tous les 15 jours pour décompresser.
J’ai besoin d’avoir une oreille neutre, qui ne me juge pas et qui
surtout me comprend. Il est important de décompresser” (Femme,
33 ans)

“ Mon obésité me conduisait a étre nerveuse et impulsive. Je
m’en prenais aux autres en leur exprimant ma honte, mon image
affreuse sous une forme de crise de nervosité. Peu apres, je me
suis rendu compte que mon fils ne voulait plus que je le prenne
et la, je me suis dit qu’il est temps de me faire prendre en charge
au risque de perdre ce que j’ai de précieux dans ma vie ” (Femme,
26 ans).

Tableau 1 : Age et BMI moyens selon le sexe et par année.
Age moyen (années) BMI moyen
Année Nombre de BPG/total de Ensemble Femmes Hommes Ensemble Femmes Hommes
chirurgie bariatrique (%)

2005 33/38 (86,8 %) 36,0 35,0 41,0 42,5 41,7 47,0
2006 54/71 (76,1 %) 39,6 37,7 50,4 39,7 39,5 41,2
2007 66/89 (74,2 %) 39,6 37,7 50,4 40 39,8 40,5
2008 98/112 (87,5 %) 36,0 35,8 41,1 40,7 40,2 42,5
2009 94/121 (77,7 %) 39,3 39,5 40,5 42,1 42,3 42,3
2010 111/178 (62,4 %) 36,3 36,5 40,6 42,4 42,0 42,5
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Les motivations des patients pour subir cette
intervention se basent entre autres sur I'importance que
ces derniers accordent a leur physique qui constitue
un élément primordial. 13 patients sur 15 lient leur
aspect physique a la décision de recourir a la chirurgie
bariatrique. Une patiente relate : “ Je dois éteindre la
lumiére lors des relations sexuelles avec mon mari pour
qu’il ne me voit pas, de peur, ... 7 (Femme, 34 ans).
Certains évoquent qu’au départ, leur poids ne leur
posait pas de probléeme mais le fait qu’un jour, un regard
a été mal percu, mal interprété, a suscité I'envie de
changer d’apparence. D’autres ont été motivés a la
suite d’'une remarque sur le physique : “ Une amie a
ma femme en parlant de moi & ses parents, m’identifie
comme femme grosse ” (Femme, 30 ans). D’autres ont
été encouragés par leurs proches : “ Malgré que mon
compagnon me répete que je suis belle telle que je
suis, je n’arrive toujours pas a oublier les dires négatifs
entendus a propos de mon physique 7 (Femme,
26 ans).

Un probleme qui motive aussi la majorité des
patients est la nécessité de suivre la mode. 9 personnes
sur 15 évoquent la pénibilité de trouver des habits qui
leur vont bien. Les patients ont du mal a choisir leur
tenue. lls disent que les vétements pour les grandes
tailles sont sans formes : “ Je dois m’habiller avec des
vétements amples qui cachent mes formes et je passe
des heures et des heures a chercher quoi porter ”
(Etudiante, 20 ans).

Un patient a évoqué les risques pour sa santé.
Lintervention est ici synonyme de préservation de la
santé. Un autre révele que sa motivation est basée sur
la relation amoureuse : “ C’est pour ma nouvelle
compagne que je fais cette intervention. Etre bien pour
I'amour ” (Homme, 65 ans). Le désir de vouloir faire
une rencontre motive : “ Je veux perdre du poids pour
entamer une relation amoureuse et pourquoi pas fonder
famille > (Homme, 28 ans).

Influences socioprofessionnelles

A la question “ Pensez-vous que votre situation
professionnelle influe dans la prise de décision pour
intervention ? 7, sur 15 patients interviewés, 3 lient la
profession a la décision de recourir a la chirurgie : “ Je
suis dans I'horeca, ma profession exige d’avoir une
bonne allure... ” (Femme, 34 ans). “ Je suis coiffeuse,
je dois avoir une taille svelte, image du coiffeur faite a
mes clients... ” (Femme, 33 ans). Les rbles des pairs
par rapport au recours a l'intervention sont multiples :
’encouragement, 'accompagnement, la crainte et/ou
la peur, le refus. Certains patients rapportent avoir recu
des leurs, des paroles encourageantes, stimulatrices a
la prise de décision. Toutes les personnes interrogées
évoquent le besoin essentiel d’étre accompagné,
entouré par les leurs. De plus, le fait que les pairs
(parents, amis, sceurs) soient informés sur cette
intervention a suscité la crainte chez un certain nombre
de patients (tableau 3).

Tableau 3 : Influences familiales et sociales par rapport au
recours a la chirugie bariatrique.

“ Ma copine m’a encouragé dans ma démarche et s’est mise a
rechercher sur Internet avec moi. Ca m’a fort touché ” (Homme,
24 ans).“ Ma nouvelle compagne a été d’accord et c’est elle qui
m’a accompagné pour subir l'intervention, elle me soutient a
100 % dans ma décision... ” (Homme, 65 ans). “ Mon pere me dit
qu'il ne faut pas modifier ce que la nature a déja établi” (Femme,
26 ans). “ Mes amies m’envoient sur Facebook des images, vidéos
de personnes témoignant sur les complications qu’elles subissent
a cause de cette chirurgie ” (Femme, 33 ans). “ Tu es né dans
une famille ou il y a des obeses, les autres vivent bien avec leurs
poids. Pourquoi chercher a maigrir ?” (Homme, 24 ans).

“ Jai caché a ma famille et les amis ma décision de me faire
opérer ” (Femme, 54 ans).

Connaissance de I’intervention et de ses
conséquences

Les sources d’information les plus fréquemment
évoquées sont les amis, un membre de la famille,
Internet et les médecins. Les amis ayant subi ou pris
connaissance de lintervention le transmettent a leur
entourage d’'une maniére positive ou négative. Certains
patients disent avoir pris connaissance par une
personne de la famille. Selon certains propos, Internet
est 'outil indispensable de prise de connaissance de
intervention et d’information sur ses conséquences.
Certains disent étre bien informés et avoir pris
connaissance de l'intervention tandis que d’autres
semblent mal informés jusqu’au moment de
intervention (tableau 4).

Tableau 4 : Personnes qui influencent le recours a la chirurgie
bariatrique.

“ J'ai pris connaissances par le cousin de ma copine qui I'a fait...”
(Homme, 40 ans). “ Par mon cousin qui aussi a été obése et s’est
fait opérer. Il a fort maigri... ” (Femme, 20 ans). “ C’est le Dr qui
m’a proposé cela. Pour moi, I'essentiel est de perdre du poids ”
(Femme, 54 ans). “ C’est mon médecin traitant qui m’a donné le
nom d’un chirurgien et ce dernier m’a conseillé de subir le BPG»
(Femme, 62 ans). “ J'ai connu l'intervention par Internet et lu ce
qui était écrit dans les forums ” (Femme, 33 ans). “ Sur Internet,
j'ai vu l'intervention, posé mes questions sur le forum ; et j’ai recu
des réponses tant positives que négatives... ” (Homme, 28 ans).

Image de soi

14 patients sur 15 déclarent avoir une image de
soi perturbée et évoquent le probléme de non
acceptation de soi, de la représentation et des
conséquences : “ C’est maintenant que je me rends
compte de mon état ; je suis devenu affreux et je ne
me rendais pas compte... 7 (Homme, 28 ans). Les
représentations des patients par rapport a I'image de
soi mises en évidence sont : affreuse, horrible, difforme,
rondeur, énormité, peau flasque, ... “ Je suis énorme,
je ne me supporte pas malgré mon maquillage, ma
coiffure, je suis mal et mal. Je voudrais étre quelqu’'un
d’autre que celle que je vois dans le miroir 7 (Femme,
26 ans) ; “ En plus de I'effet de I'age, ma peau devient
trop flasque donc je ne voulais plus de cette image ”
(Femme, 62 ans). Cette perception de I'image de soi
conduit certains a I'adoption de divers comportements
tels que : I'enfermement, la fuite des autres ou le
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déni : “ Ce corps m’empéche de sortir avec mon
mari” (Femme, 34 ans) ; “ Je m’enferme, je ne fais pas
de courses car je ne m’accepte pas ” ; “ Je ne me
supporte pas. Je suis vivante mais mon dme est
morte ” (Femme, 34 ans).

Style de vie et comportements alimentaires

Certains patients présentent un trouble du
comportement alimentaire lié ou non a un probleme
psychologique. Le style de vie est différent pour chaque
patient. Certains apprécient les sorties tandis que
d’autres sont casaniers : “ Par ma profession, je dois
étre en contact régulierement avec les gens. Je mange
des que je suis stressée et jai des troubles de
comportements alimentaires ” (Femme, 33 ans).

Quant aux aspects financiers concernant
I’intervention, la grande majorité des patients a affirmé
avoir un remboursement de la mutuelle. Seul un patient
déclare avoir déboursé de I'argent car il ne remplissait
pas completement les critéres Iégaux de prise en
charge par sa mutuelle et/ou son assurance
complémentaire.

Projection sur I’avenir

Suite aux questions portant sur le poids idéal et
les perspectives d’avenir, les patients s’expriment sur
le but poursuivi. Ce sont des réponses aussi spécifiques
d’'un patient a l'autre car chacun est a la recherche de
son idéal, de ses projets. 2 patients sur 3 désirent avoir
un poids idéal entre “ 61-80 kg ” (vétements de taille
36-40). lls considerent qu’en ayant ce poids, les
vétements sont plus faciles a trouver. Ce poids idéal
améliorerait leur quotidien et leur apporterait un réel
bien-étre. Tous affirment que la vie d’avant sera bien
différente de la vie d’apres. C’est un nouveau départ,
un avenir prometteur et des horizons nouveaux pour
affronter les regards des autres : “ Je ne peux plus
avoir de crainte pour mon avenir. Cette intervention
m’a redonné un regain d’espoir. Autrefois, je ne pensais
pas a la vie de couple, et maintenant, je vis. La vie
S’illumine au-devant de moi chaque jour ” (Homme,
28 ans).

DISCUSSION

Notre étude a pour objectif général la
compréhension des facteurs favorisant le recours a la
chirurgie bariatrique de type “ bypass gastrique ” dans
un hopital de Bruxelles. C’est une étude qualitative qui
a été développée et donc sans aucune prétention de
représentativité de I'’échantillon. En effet, dans ce type
d’approche, c’est la recherche d’informations a travers
des points de vue de patients qui est cherchée. Si
I'obésité morbide induit des troubles psychologiques,
les plus graves méritent une prise en charge avant
d’envisager la chirurgie bariatrique (contre-indication
liee a la difficulté de respecter les recommandations
par le patient lui-méme). Ces facteurs psychologiques
constituent le point déterminant de la prise de décision
pour Iintervention. A la vue des différents articles sur
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certains déterminants ou facteurs favorisant le recours
a la chirurgie en cas de prise en charge de I'obésité,
il nous parait important de discuter des principaux
déterminants du recours au bypass gastrique.
Cependant, cette analyse ne doit pas occulter les
enjeux sociétaux fondamentaux du sujet que sont la
lutte contre la surcharge pondérale et I'obésité chez
les jeunes et les adultes en général a travers des
programmes de promotion de 'exercice physique, d’une
alimentation saine, de création d’environnements
favorables a la santé, etc. Nos résultats ne concernent
donc qu’une petite partie des patients qui ont recours
d’emblée a la chirurgie ou qui présentent de véritables
indications pour bénéficier d’'une chirurgie bariatrique.

Facteurs personnels

Une étude prospective réalisée en 2009 montre
que l'age moyen des patients subissant le bypass
gastrique est de 41,8 + 9,8 ans, similaire a notre étude®.
De méme, les statistiques établies au C.H.U. de Liege
montrent que I'dge moyen est de 41 ans avec des
extrémes entre 18-70 ans®. Une autre étude confirme
'absence de différences d’age entre les deux sexes™.

Il est ressorti de notre étude que 8 patients sur
15 venant subir I'intervention sont professionnellement
actifs. Un peu moins de la moitié des patients
n’exercent donc aucune activité professionnelle. La
profession exercée n’est pas apparue comme un
facteur déterminant du recours a la chirurgie
bariatrique. Nous n’avons de plus identifié aucune étude
faisant état d’'une relation entre la profession et la
décision de recourir & cette technique chirurgicale.

Nos résultats ont permis d’identifier 'aspect
physique et I'image de soi comme facteurs
déterminants renforcés par [linfluence de
I’environnement sociofamilial : plaire a son (sa)
partenaire, les encouragements de proches et leur
soutien. Linfluence de I’environnement a subir
intervention se traduit par le vécu négatif du regard
des autres, leurs dires et paroles. Van Hout et al.'
constatent que le regard et les dires des autres ont
une grande influence sur la prise de décision
chirurgicale. Les patients en surpoids et obéses sont
par exemple fréquemment génés par des problémes
de tenue vestimentaire. Ce fait est soutenu par les
auteurs qui discutent aussi la motivation de ces patients
a améliorer leur apparence, leur mobilité et leur vie
sexuelle. Un élément important repris aussi dans la
littérature est le désir de sortir de la stigmatisation
sociale et d’envisager de nouvelles perspectives
d’emploi. Modaressi et al.'? rapportent que la motivation
principale chez plus de 2/3 des patients est fondée sur
une détresse psychosociale et 10 % pour des raisons
médicales. Ceci explique lI'impact des troubles
psychologiques sur la prise de décision. Les patients
n'abordent pas spontanément des troubles du
comportement alimentaire ou I'analyse de certains de
leurs comportements individuels. Ces éléments, peu
documentés essentiellement a cause du type
d’approche proposée par cette étude, restent



néanmoins nécessaires a diagnostiquer et a intégrer
dans la prise en charge globale.

Le but du recours a la chirurgie semble étre
I’'amélioration de I'image corporelle, de I'estime de soi
et de la qualité de vie et non pas exclusivement la
perte de poids. Néanmoins dans certaines séries, la
plupart des patients ont comme principales motivations
leurs problemes de santé (94 %), la limitation dans
leurs activités (62 %) et les troubles psychosociaux
(40 %)". Généralement, ils ont obtenu peu de résultats
avec le traitement symptomatique, le régime alimentaire
et I'hygiene de vie. Les patients espérent, par la
chirurgie, une amélioration quant a leurs
caractéristiques psychosociales (61 %), une perte de
poids a long terme (52 %) et I'effet de satiété (46 %).
Ces patients obéses percoivent souvent l'intervention
comme une chance de prolonger leur vie'. Lors de la
prise en charge pluridisciplinaire, le psychiatre ne doit
pas a priori juger la motivation du patient mais plutét
’aider a formuler ses objectifs et ses attentes quant a
ce traitement invasif et contraignant.

Influences socioprofessionnelles

Au cours de nos entretiens, la majorité des
patients affirment avoir le soutien de leur famille et
amis avant, pendant et aprés I'intervention. La présence
de la famille, des proches, des amis et leur soutien est
un véritable atout pour le patient'"'*. Les femmes ont
plus une aptitude a rechercher un soutien social, I'avis
des pairs pour subir I'intervention que les hommes'.
Lentourage favorise I'adaptation du patient aux
instructions médicales. Dans certains cas, la famille
entiére adopte des changements de mode de vie dont
la diversité alimentaire. Subir cette intervention sans
étre entouré, entraine des répercussions psycho-
logiques et sociales, empéche le patient de vivre le
nouveau changement et d’affronter le regard des autres
en toute liberté. La perte de poids produit des
conséquences constructives et destructives au sujet de
la qualité de la vie interpersonnelle du patient'®. Lors
de la période pré-chirurgicale, il s’avére capital de faire
comprendre au patient les influences de son entourage,
sa famille et ses proches. Le patient doit arriver a
positiver sur le changement potentiel de vie'.

Selon une étude suédoise'’, le ressenti d’'une
mauvaise qualité de vie est plus marqué chez des
sujets obeses demandeurs d’un traitement chirurgical
et surtout chez les femmes. Lamélioration de la qualité
de vie ressentie avec la chirurgie bariatrique varie
suivant la technique chirurgicale. Ainsi le bypass
gastrigue améliorerait plus la qualité de vie que
'anneau gastrique ou le banding gastrique.

Le rapport introductif sur la prévention de
I'obésité chez les enfants en Belgique' montre de plus
gu’il existe un lien entre I'obésité de I'enfant et I'acces
a l'emploi des parents. La personne est victime d’un
rejet social, raison de son cloisonnement a domicile.
Beaucoup préferent rester chez eux plutét que
d’affronter une expérience négative en société.

Connaissance de I’intervention et de ses
conséquences

Au vu des résultats présentés, 5 des 15 patients
ont un probléme meédico-chirurgical nécessitant
I'intervention en plus du probléme de surpoids ou
d’obésité. Selon une enquéte nationale réalisée en
2004 en France, les auteurs constatent que I'écart entre
les pratiques et les recommandations est variable : pour
16 % des malades, il y avait soit absence d’indication
a opérer (IMC < 35 kg/m? ou absence de comorbidités
pour les IMC comprises entre 35 et 39) soit contre-
indication en raison d’'une pathologie intercurrente.
Cependant, pour les 66 % restants, les criteres n’ont
pas été respectés dans leur intégralité. Les auteurs
mettent en exergue I'ambiguité et I'imprécision de
certains critéres de la loi (par exemple, le suivi d’un an
recouvre-t-il la notion de contiguité ou tolére-t-il des
périodes discontinues dont la somme vaut au moins
12 mois ?). Et, pour eux, ils sont a I'origine d’'une partie
de I'écart entre les pratiques et les recommandations.

Il est important que le patient soit non seulement
conscient de sa prise de décision mais qu’il ait une
bonne compréhension de [lintervention, des
changements que cela va apporter dans sa vie et des
possibles conséquences. Pour cela, un test de
compréhension lui est proposé aprés explication par
Pinfirmiere coordinatrice®.

Il est ressorti de nos entretiens que 8 des
15 patients présentaient une dépression, un stress ou
une anxiété. Un de ceux-ci avait méme tenté de se
suicider a cause de son probléme de surpoids. Létude
de Kalarchian®' rapporte que la classe psychiatrique
communément rencontrée dans les antécédents des
patients est le trouble de 'hnumeur (45 %), la dépression
(42 %), alors que celle trouvée au moment de
I’évaluation est l'anxiété (24 %). Les troubles
psychiatriques, surtout I'anxiété et la dépression, sont
significativement diminués apres une chirurgie
bariatrique, sans amélioration des troubles de
personnalité. Diverses études sont cependant
divergentes quant aux effets de la chirurgie bariatrique
sur l'anxiété et la dépression'?, |l est important de
faire remarquer que la présence de troubles
psychologiques constitue une contre-indication a la
chirurgie. Diverses études relévent en effet que les
troubles psychologiques augmentent le risque des
complications post-chirurgicales. Cependant, la
présence d’un trouble psychologique ne doit pas
constituer un critére d’exclusion a la chirurgie. Le
facteur décisif serait plutét le degré de sévérité du
trouble. Un patient avec trouble grave ne pourra pas
suivre les instructions pré- et postopératoires et ne
pourra étre pleinement conscient de sa prise de
décision. On constate qu’un faible niveau d’anxiété aura
un meilleur résultat de perte de poids aprés
I'intervention chez un patient ayant une bonne
intégration psychosociale et une compliance au
traitement. De méme, les symptomes de la dépression
diminuent graduellement avec la perte de poids. Les
auteurs signalent que le profil psychologique, la
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personnalité et les comorbidités sont en effet des
éléments importants voire parfois prédictifs d’'un résultat
postopératoire®.

Image de soi

Limage de soi est fortement perturbée avant le
bypass gastrique et, aprés la chirurgie, il semble y avoir
une amélioration'. Des études''?* remarquent que les
patients aprés le bypass gastrique ont une perte
pondérale considérable et supérieure aux autres
interventions. On remarque une diminution d’au moins
40 % du poids observable dés les 6 mois apres la
chirurgie. D’autres études?2¢ montrent que 6 mois
apres, les patients acquierent une amélioration de leur
image corporelle, de leur attrait aux autres et de la
diminution de leur “ honte ”. Les partenaires rapportent
avoir un plus fort sentiment d’attirance physique pour
leur(s) conjoint(e)s aprés la chirurgie. La perte
pondérale peut cependant conduire a l'apparition
d’excés cutanés qui empécheraient I'obtention de
'image corporelle souhaitée. Les patients qui sont
contents de leur apparence physique et sont satisfaits
de l'intervention, sont ceux qui n'ont souvent pas de
surplus adipeux?®. La déception de l'aspect corporel
est parfois plus grande que la perte de poids souhaitée.
La littérature nous montre qu’'une mauvaise estime de
'image de soi (dysmorphophobie) existe bien avant
I’intervention et peut donc s’aggraver apres. Limage du
corps est donc une base a partir de laquelle l'individu
va créer sa représentation de soi qui lui permettra de
se reconnaitre par rapport a lui-méme et par rapport
aux autres.

Style de vie et comportements alimentaires

Le mode vie a un impact majeur sur le devenir
du patient avant et apres la chirurgie. Il s’avere que le
comportement alimentaire des patients est di dans
la majorité de cas a un probleme psychologique.
Van Hout et al.' rapportent dans leur étude qu’un tiers
a la moitié des patients cherchant un traitement
chirurgical souffrent d’hyperphagie boulimique, de
grignotage. En conséquence, la plupart des patients
sont diagnostiqués avec des troubles alimentaires. Ces
patients pour la plupart ont une longue histoire de
régimes restrictifs qui n’a pas donné de bons résultats,
raison pour laquelle ils sollicitent la prise en charge
chirurgicale.

Quant a l'activité physique, les patients disent
gu’elle n’a pas eu ou peu d'impact sur leur poids. lls
n’y croient plus. Une majorité confirment que lactivité
physique en tant que telle ne peut diminuer leur poids.
Pour les patients, il faut d’abord avoir recours a cette
chirurgie et ensuite initier une activité physique pour le
maintien et le raffermissement de la masse musculaire
et ceci dans le seul but d’éviter une chirurgie plastique
apres la perte du poids secondaire a la chirurgie.

La méta-analyse de Buchwald et al?” confirme

que la plupart des traitements axés sur les régimes,
I'exercice physique, les modifications du comportement
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alimentaire ou les médicaments sont insuffisants, raison
pour laquelle les patients s’adressent a la chirurgie.
Les patients confirment que les régimes n’ont rien
changé a leur probleme de poids et que lactivité
physique n’a pas eu non plus d’effet positif. Cependant,
le mode de vie a un impact majeur sur le devenir du
patient avant et aprés la chirurgie. Lactivité physique
intense est nécessaire pour un succes a long terme de
la perte de poids par bypass gastrique'. La reprise de
I’activité physique aprés l'intervention devrait étre
progressive et reste importante. Au terme de I'étude,
certains facteurs personnels apparaissent déterminants
au recours a la chirurgie bariatrique (professionnels,
socio-économiques, comportementaux,
psychologiques, environnementaux et
médicochirurgicaux) et cela confirme I'importance d’'une
prise en charge adéquate et reconnue intégrant les
professionnels de la santé, les psychologues, les
diététiciens et la famille.
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