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RESUME

Introduction : La littérature portant sur la chirurgie bariatrique
suggére des disparités entre populations minoritaires ou
migrantes, d’une part, et groupes majoritaires ou natifs,
d’autre part. La plupart des études concement les Etats-
Unis. Il est possible de documenter trois types de disparités :
(1) inégalités dans laccés a la chirurgie bariatrique, vy
compris dans des pays bénéficiant d’une assurance de
santé universelle; (2) différences dans I'accomplissement
du processus thérapeutique; (3) inégalités dans les résultats
des opérations chirurgicales (traitement du syndrome
métabolique, du diabéte, disparités dans la perte de poids).

Méthode et structure : Le présent article propose une synthése
narrative de la littérature disponible en ligne et publiée
entre 2011 et 2021, portant sur les inégalités ethnosociales
observées dans la mise en ceuvre de la chirurgie bariatrique et
des étapes qui 'accompagnent. L’information est organisée
autour des constats d’inégalités dans l'accés a la chirurgie
et différences dans les résultats des opérations (traitement
des affections métaboliques, perte de poids et incidents péri-
opératoires).

Résultats : Les recherches consultées relévent des disparités
dans la perte de poids apreés la chirurgie bariatrique entre la
population majoritaire et la plupart des groupes ethniques
minoritaires. Certes, d’autres travaux moins nombreux
illustrent une absence de différence. La revue débouche
sur l'identification des pratiques pouvant renforcer I’égalité
d’accés et de réussite de la chirurgie bariatrique.

Conclusion : Ces constats interrogent et justifient l'utilité
d’un approfondissement, d’autant plus qu’il n’existe pas de
recherches systématiques en Belgique au sujet des inégalités
ethnosociales en matiére de chirurgie bariatrique.
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ABSTRACT

Introduction: The literature on bariatric surgery shows
disparities between minority or migrant populations, on
the one hand, and majority or native groups, on the other
hand. Most of these studies come from the United States.
It is possible to document three types of disparities: 1/
inequalities in access to bariatric surgery, including
countries with universal health insurance; 2/ differences
in the accomplishment of the therapeutic process; 3/
inequalities in the results of surgery (treatment of metabolic
syndrome, diabetes, disparities in weight loss and outbreak
of peri-operative incidents).

Method and structure: This article offers a narrative
synthesis of the available online literature published
between 2011 and 2021, focusing on the ethnosocial
inequalities observed in the implementation of bariatric
surgery in all its stages. The article comprises findings of
inequalities in access to surgery and differences in surgical
results.

Results: The article debates disparities in weight loss
after bariatric surgery within the majority population and
the most minority ethnic groups. The article leads to the
identification of best practices that can promote equal
access to bariatric surgery and strengthen its success.

Conclusion: These findings justify the usefulness of
further research on this topic, especially since there is no
systematic data collection with respect to ethno-social
inequalities in bariatric surgery in Belgium.
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INTRODUCTION

Le présent article propose une synthése de la
littérature portant sur les inégalités ethnosociales
observées dans la mise en ceuvre de la chirurgie
bariatrique et des étapes qui l’accompagnent. Les
recherches consultées, essentiellement réalisées aux
Etats-Unis, relévent notamment des disparités dans
la perte de poids aprés la chirurgie bariatrique entre
populations minoritaires ou migrantes, d’une part, et
groupes majoritaires ou natifs, d’autre part. D’autres
travaux, moins nombreux, illustrent une absence de
différence. Ces constats interrogent et justifient utilité
d’un approfondissement, d’autant plus qu’il n’existe
pas de recherches systématiques en Belgique au sujet
des inégalités ethnosociales en matiére de chirurgie
bariatrique.

La revue de la littérature est de type narratif et porte
sur les publications disponibles (sur Google Scholar)
publiées entre 2011 et 2021. Les principaux mots-clés
utilisés pour interroger la banque de données sont
bariatricsurgery; socio-economic/ethnic; inequalities/
disparities/differences. Les supports spécialisés
tels qu’Obesity reviews; Obesity Surgery ; Obesity:
The Journal of The Obesity Society ; Bariatric Surgical
Practice and Patient Care, etc. ont été privilégiés.
La trentaine de références listées en bibliographie
permettent d’alimenter les points récurrents issus des
travaux consultés.

Ces points organisent le plan de la présente
contribution. Il est en effet possible de documenter
trois types de disparités : (1) inégalités dans l'accés
a la chirurgie bariatrique, y compris dans des pays
bénéficiant d’une assurance de santé universelle;
(2) différences dans ’accomplissement du processus
thérapeutique; (3) inégalités dans les résultats des
opérations chirurgicales (traitement du syndrome
métabolique, du diabéte, disparités dans la perte de
poids).

La revue débouche sur l'identification des pratiques
pouvant renforcer [’égalité d’accés et de réussite de la
chirurgie bariatrique. Enfin, les constats plaident pour
’organisation de recherches empiriques dans notre
pays afin d’examiner les inégalités ethnosociales en
matiére de chirurgie bariatrique.

L’OBESITE ET SON TRAITEMENT

Le surpoids et I'obésité constituent un probléme
majeur de santé a ’échelle du monde. Aux Etats-Unis,
plus des deux tiers des adultes (personnes de 18 ans
et plus) sont en surpoids (indice de masse corporelle
ou IMC > 25 kg/m?), comprenant 38 % d’obéses (IMC
> 30 kg/m?). Les femmes ont un taux d’obésité (40 %)
plus élevé que les hommes (35 %), méme si 72 % des
hommes sont en surpoids contre 64 % des femmes.
Les taux d’obésité sont nettement plus élevés dans les
zones urbaines par rapport aux campagnes. En termes
d’age, la plus grande proportion de personnes obéses
se situe entre 40 et 59 ans suivie du groupe 60 anset
plus. Toutefois, dans ce pays, 'obésité juvénile a
triplé depuis 1980 se stabilisant a 17 %*. L’étude de
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Drieskens et al.? révéle qu’en 2018, plus de 55 % de
la population adulte belge est en surpoids et 21 %
obése. Les prévalences de surpoids et d’obésité sont
plus élevées en Wallonie que dans les autres régions
du pays. Aprés une croissance réguliére depuis 1997,
la prévalence du surpoids est restée stable chez les
hommes entre 2013 et 2018, mais elle a [égérement
augmenté chez les femmes. En revanche, la prévalence
de l'obésité a augmenté chez les hommes, tout en
restant stable chez les femmes, durant la méme
période. En Belgique, comme dans I’ensemble des
pays industrialisés, le surpoids et 'obésité sont liés au
statut socio-économique, une prévalence plus élevée
est observée chez les personnes avec un niveau de
scolarité plus bas. En 2018, chez les jeunes de 18 ans
et moins, la prévalence du surpoids (incluant ’obésité)
était de 16 % chez les garcons et 15 % chez les filles.
Une étude portant sur les tendances mondiales du
poids montre qu’en 1975, 3 % des hommes et 6 %
des femmes étaient obéses. En 2014, ce nombre avait
presque triplé pour atteindre 11 % chez les hommes et
15 % chez les femmes. Selon les prévisions, ces chiffres
dépasseront dés 2025, 18 % chez les hommes et 21 %
chez les femmes, a travers le globe3.

Or, le surpoids et ’obésité sont associés a incidence
de multiples comorbidités, notamment le diabéte
de type Il, de nombreux cancers et les maladies
cardiovasculaires, ainsi que l’arthrose, le syndrome
d’apnées du sommeil, I’hyperlipidémie, le mal de dos
chronique, etc. A l’avenir, le maintien d’un poids sain
pourrait étre important dans la prévention d’une forte
morbidité. Des recherches indiquent un effet positif
de la perte de poids sur 'amélioration de la santé
physiques.

Le traitement médical du surpoids et de l'obésité
nécessite un cadre impliquant médecins, infirmiers,
diététiciens, spécialistes de la santé mentale et
de lexercice physique. Avec cette prise en charge
multidisciplinaire et réguliére, les résultats montrent
que la plupart des patients obtiennent une réduction
de poids de 5 a 10 %. En particulier, les programmes de
perte de poids qui mettent en avant la diminution de
’apport calorique et I’exercice physique, ainsi qu’un
traitement comportemental conduisent a une plus
grande perte de poids que les traitements qui omettent
’un de ces composants. Il a également été observé
que le nombre de consultations par patient au sein du
méme programme estlié a une plus grande réductionde
poidss. Dans ce cadre thérapeutique, les patients sont
souvent orientés vers des programmes d’encadrement
diversifiés, dont des systémes commerciaux de perte
de poids, tels que Weight Watchers. Lorsque I'IMC
dépasse 27 kg/m? avec la présence d’une comorbidité
comme [’hypertension ou l’apnée du sommeil, ou
est supérieur ou égal a 30 kg/m? sans comorbidité,
la pharmacothérapie est recommandée comme
complément utile au régime alimentaire, a ’exercice
et a la thérapie comportementale. Il existe plusieurs
médicaments indiqués pour la perte de poids, dont
les modérateurs de l'appétit et, la metformine en
cas de diabéte de type Il, avec leurs avantages et
inconvénients®.
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Enfin, une fois que I'IMC d’un individu dépasse
35 kg/m? en présence d’une comorbidité spécifique
ou est supérieur a 40 kg/m? sans comorbidité, la
chirurgie bariatrique doit étre considérée comme une
option thérapeutique. Il a é&té montré que la chirurgie
métabolique et bariatrique constitue un traitement
efficace et durable de 'obésité malgré un faible taux
de recours parmi les personnes obéses, bien que le
nombre de chirurgies bariatriques a sensiblement
augmenté dans le monde ces 25 derniéres années :
environ 200.000 interventions par an rien qu’aux
Etats-Unis et autant en Amérique du Sud’. La procédure
chirurgicale la plus courante (deux tiers des opérations
pratiquées) est la Sleeve gastrectomie laparoscopique,
dans laquelle ’estomac est réduit de volume d’environ
80 %. En régle générale, cela conduit a 50 % a 60 %
de perte de poids en excés en 18 mois. Le by-pass
gastrique (un quart des opérations), consistant a
détourner le transit alimentaire vers lintestin et en
organiser la malabsorption, conduit a 60 % a 70 % de
perte de poids en excés surla méme période. Dans tous
les cas, la chirurgie n’est qu’une étape d’une quéte de
changement nutritionnel et comportemental. En cas
d’échec, une seconde intervention bariatrique peut
s’avérer nécessaire pour environ 14 % des patients®.

OBESITE, CHIRURGIE ET INEGALITES ETHNIQUES

Dans ce contexte général, il convient de noter qu’en
général 'obésité touche de maniére disproportionnée
les individus appartenant a des groupes ethniques
minoritaires dans les régions ol ils sont installés. En
2015 aux Etats-Unis, les taux de surcharge pondérale
des adultes parmi les principaux groupes ethniques
étaient® : Afro-Américains (AA) (73 %), Hispaniques (H)
(70 %), Amérindiens (69 %), blancs non hispaniques
(BNH) (63 %) et populations originaires de I’Asie et
du Pacifique (38 %). Parmi les enfants de 2 a 19 ans,
39 % des H, 35 % des AA, 29 % des BNH et 20 % des
personnes originaires de I’Asie et du Pacifique sont en
surpoids ou obéses. Dans d’autres pays industrialisés,
la situation semble également proche de ces résultats.
Vandenheede etal.* ont montré que la mortalité due au
diabéte, par exemple, est plus élevée dans la plupart
des groupes de migrants (comme les populations
originaires de I’Afrique du Nord, de la Turquie, de
’Asie du Sud et des Caraibes) installés dans sept
pays européens, dont la Belgique, par rapport aux
personnes natives de ces pays.

Pourtant, de nombreuses recherches a travers le
monde industrialisé suggérent des disparités, a divers
niveaux, dans le recours a une chirurgie bariatrique
entre populations minoritaires ou migrantes, d’une
part, et groupes majoritaires ou natifs, d’autre part.

Il est possible de documenter trois types de disparités

principales :

1. Des inégalités dans l'accés a la chirurgie
bariatrique®, y compris dans des pays bénéficiant
d’une assurance de santé universelle comme la
Suéde®, les Pays-Bas®, la Nouvelle-Zélande™ et le
Canada®;

2. Des différences dans ['accomplissement du
processus thérapeutique?®;

3. Des disparités dans les résultats des opérations
chirurgicales, comme le traitement du syndrome
métabolique?, celui du diabéte®, voire des
différences dans la perte de poids obtenue®.

Certes, d’autres travaux, moins nombreux et pour
certains anciens, illustrent une absence d’inégalité
entre diverses ethnies en matiére d’accessibilité et de
bénéfice du traitement bariatrique : aux Etats-Unis®, a
Singapour?, en Israél?? ainsi qu’au Royaume-Uni et en
Irlande®.

INEGALITES DANS L’ACCES ET L’ACCOMPLISSEMENT
DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

Etant donné que les personnes les plus touchées par
I’obésité appartiennent, notamment aux Etats-Unis,
a des minorités ethniques, on pourrait s’attendre a
ce que les statistiques des opérations bariatriques
refletent cette réalité. Pourtant, les données sur la
chirurgie bariatrique dans ce pays suggérent que
les AA et les H constituent moins de 10 % de tous
les patients concernés par ce traitement?. La méme
référence montre par ailleurs, que la probabilité de
bénéficier d’'une telle opération qui nécessite un lourd
bilan préopératoire varie en fonction de divers facteurs
démographiques.Lescitadins, parexemple, sontquatre
fois plus susceptibles de subir cette opération que ceux
vivant en milieu rural. Les femmes sont quatre fois plus
nombreuses a vivre cette intervention par rapport aux
hommes. Les personnes dgées de 40 a 59 ans le sont
prés de deux fois par rapport aux patients agés de 20 a
39 ans et six fois en regard de ceux de plus de 60 ans.
La méta-analyse conduite par Bhogal et al.?® observe
que les patients ayant subi une chirurgie bariatrique
sont significativement plus susceptibles d’étre blancs,
une femme et assurés. Dans un pays comme les Etats-
Unis dont le systéme de santé est inégalitaire, les
personnes hénéficiant d’'une couverture assurantielle
ont huit fois plus la possibilité de bénéficier d’une
opération bariatrique que la population non assurée,
bien que des différences significatives ont également
été notées en défaveur des AA comparés aux BNH
ayant la méme couverture d’assurance santé¥. Le
facteur économique en général, n’est donc pas a
écarter, malgré I’équivalence du statut assurantiel.
Il peut empécher les patients membres de minorités
ethniques d’opter pour une chirurgie bariatrique,
comme ['attestent également les recherches effectuées
en Europe®. L’étude canadienne de Doumouras et al.*s
parle du « codit caché d’un bilan préopératoire étendu ».
Aux Etats-Unis, la rareté d’un suivi médical général et
un état de santé globalement moins bon chez les AA,
comparés aux BNH (dont la moyenne d’age est plus
élevée que le groupe AA), ainsi que les risques pergus
de la chirurgie (plus ancrés dans la population AA que
blanche) semblent également &tre parmi les facteurs
explicatifs des différences constatées dans le choix
d’un traitement bariatrique. De fait, pour Residori et
al.®, prés de la moitié d’un échantillon de patients
opérés bariatriques new-yorkais, composé en majorité

Vol. 43-5

SEPTEMBRE-OCTOBRE [MAEEe)
2022

Revue Médicale
de Bruxelles




d’AA et d’H, présente un diabéte, de I’hypertension et/
ou une hyperlipidémie qui ne sont ni diagnostiqués ni
traités avant le processus péri-opératoire. Par ailleurs,
selon Wee et al.?, une majorité de patients AA semble
considérer, a 'inverse de la plupart des patients BNH,
que l’obésité ne diminue pas leur qualité de vie. Les
représentations idéales du corps varient dans le temps
et en fonction de 'origine culturelle ; cela influence les
objectifs de perte de poids d’une population a 'autre.
Ainsi, lorigine et les conditions socio-économiques
des patients doivent étre prises en compte lors des
évaluations psychosociales afin de soutenir les
personnes qui risquent d’abandonner le processus
thérapeutique. Les recherches futures devraient ainsi
explorer des solutions politiques pour améliorer
’accés a la chirurgie bariatrique, tandis qu’une
approche qualitative® peut aider a mieux comprendre
les raisons de ces disparités.

DIFFERENCES DANS LES RESULTATS
DES OPERATIONS CHIRURGICALES

Les disparités selon l'origine ethnosociale dans les
résultats des opérations bariatriques sont abordées
dans la littérature a travers quatre principaux axes :

1. Les inégalités dans le traitement du syndrome
métabolique (surcharge pondérale, augmentation
des graisses sériques, athérosclérose,
hypertension artérielle, résistance aux effets de
insuline, hyperglycémie, hyperuricémie) ;

2. Les disparités dans le traitement du diabéte de
type ll;

3. Les différences constatées dans la perte de poids
elle-méme, suite a la chirurgie bariatrique;

4. Laqualité de ’'expérience péri-opératoire.

Inégalités dans le traitement des affections
métaboliques

Les connaissances a propos de I'impact différentiel de la
chirurgie bariatrique sur les maladies chroniques telles
que le syndrome métabolique sont encore limitées.
Des études américaines portant principalement sur
les différences de résultats entre les patients ayant
subi une chirurgie bariatrique, d’une part blancs et
d’autre part AA ou H, ont montré que si les membres
des minorités ethniques présentent des améliorations
significatives, celles-ci sont de moins grande ampleur
que les bénéfices des BNH. Tiwari et al.3° ont évalué les
résultats de prés de 40.000 by-pass gastriques, dont la
moitié futréalisée surdes patients Hou AA. Ils constatent
un taux de résolution du syndrome métabolique
moindre auprés de ces populations, méme si certaines
caractéristiques (étre femme, diplémé universitaire,
de moins de 40 ans ou participer activement a un
suivi nutritionnel régulier) contribuent a compenser
’inégalité constatée. Ces résultats indiquent que
Uinfluence de facteurs tels que la culture alimentaire
et la génétique doit étre investiguée davantage. Pour
Coleman et al., le syndrome métabolique est moins
susceptible de disparaitre chez les patients AA ou H
ayant subi une Sleeve, en comparaison a la technique
de la dérivation gastrique.
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Il est nécessaire d’évaluer également les différences
dans larégression du diabéte au sein de divers groupes
ethniques. Une analyse rétrospective californienne
incluant 650 patients atteints de diabéte de type Il
qui ont subi une dérivation gastrique ou une Sleeve®
a notamment montré, douze mois aprés l'opération,
des réductions significatives dans tous les groupes
observés, de 'IMC et de la glycémie a jeun, mais les
patients asiatiques et AA n’ont pas connu le méme
degré d’amélioration que le groupe majoritaire blanc
en ce qui concerne ces parameétres. L’étude suggére
la mise en place d’interventions supplémentaires qui
peuvent aider ces patients, méme si Wood et al.>* ne
constatent pas de différences dans [I’évolution du
diabéte entre le groupe AA et d’autres populations
ayant subi une opération bariatrique.

Enfin, pour ces derniers auteurs, le taux de rémission
de I’hypertension artérielle est plus faible chez les
patients AA (40 %) comparés aux autres patients
(56 %), bien que le taux de rémission du syndrome
d’apnée du sommeil et celui du reflux gastro-
cesophagien soient légérement plus fort dans le
groupe minoritaire. Par conséquent, il est important
que des études déterminent les différences ethniques
dans 'amélioration des comorbidités liée a la perte
de poids et élucident les raisons de ces disparités
ethnoculturelles.

Différences dans la perte de poids

Une méta-analyse3? note des disparités dans la perte
de poids aprés chirurgie bariatrique entre la population
blanche et la population hispanique et la population
AA méme si cette derniére présente un IMC moyen plus
élevé avant ’opération. Ce constat est également étayé,
en particulier dans le cas de la dérivation, par d’autres
recherches? portant sur la population féminine. La
perte de poids est de 3 a 10 % inférieure pour le groupe
AA comparé aux groupes blanc ou hispanique3.
D’apreés Nijamkin et al.3 qui ont accompagné durant un
an un groupe de patients de culture hispanique ayant
subi un by-pass gastrique, il est possible d’améliorer la
perte de poids grace a un programme d’éducation axé
sur des contenus diététiques et le mode de vie, ainsi
que ’exercice physique. Une recherche conduite par
Stenberg et al.?> en Suéde montre que cing ans aprés
la chirurgie bariatrique, les immigrants, quelle que soit
leur origine, perdent moins de poids que la moyenne
de la population, en particulier dans les grandes
villes. La différence moyenne est de l'ordre de 3 % en
défaveur de cette population.

Incidents péri-opératoires

En ce qui concerne la qualité de I’expérience péri-
opératoire, les recherches relévent aussi des disparités
entre les patients AA et d’autres populations aux
Etats-Unis. Pour et Hui et al.*® ayant travaillé sur de
grands échantillons appareillés, les AA subissant
un by-pass gastrique ont des durées opératoires et
d’hospitalisation plus longues, augmentées d’un
taux de complications majeures plus élevé (embolie
pulmonaire, thrombo-embolie rénale globale ou
veineuse, infarctus du myocarde postopératoire, arrét
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cardiaque) ainsi qu’un nombre d’admissions aux
soins intensifs plus important que les patients BNH.
De plus, les sujets AA sont davantage concernés par
des réadmissions a I’hdpital, voire des réinterventions
et des réopérations, dans les 30 jours qui suivent la
dérivation. Pour les patients ayant subi une Sleeve,
les AA ont des durées opératoires plus longues et
des taux plus élevés de complications majeures
postopératoires, de réadmissions etde réinterventions,
voire de mortalité (deux fois plus importante que le
groupe BNH). Ils rencontrent, en revanche, moins de
complications mineures, superficielles et de fuites. Les
AA ayant subiune chirurgie bariatrique sont plus jeunes
et plus lourds que les patients non AA et présentent des
profils de comorbidité plus graves. Le travail de Wood
et al.>* mené dans I’Etat du Michigan sur deux cohortes
appariées de patients mentionne également pour les
sujets AA comparés a d’autres populations plus de
complications durant le mois qui suit Uintervention
bariatrique (plus de visites aux services d’urgence et
de réadmissions) ainsi que plus de codts de soins de
santé (consécutifs a une plus longue durée moyenne
d’hospitalisation). La méme étude signale que moins
de patients AA, par rapport aux patients blancs, ont
rapporté a ’évaluation un an aprés 'opération, avoir
une «trés bonne qualité de vie» (3 % de moins) et étre
«trés satisfait de la chirurgie» (6 % de moins). Cette
recherche suggére que les différences culturelles et
d’origine entre patients doivent étre prises en compte
pour optimiser les résultats de la chirurgie bariatrique.

PRATIQUES POUVANT RENFORCER L’EGALITE
D’ACCES ET DE REUSSITE DE LA CHIRURGIE
BARIATRIQUE

L’analyse de la littérature permet d’identifier plusieurs
actions qui peuvent contribuer a corriger les disparités
entre groupes socioculturels en matiére de chirurgie
bariatrique.

1. Il est important de sensibiliser les membres des
minorités ethniques aux diverses interventions
possibles afin de lutter contre ’obésité, d’autant
plus que ces populations peuvent comprendre un
grand pourcentage d’individus en surpoids. Cette
activité peut inclure des séances d’information (ou
des films) dans différentes langues, organisées
dans les localités ol ces populations minoritaires
sont concentrées, avec |'aide d’associations
communautaires. Les professionnels de la santé
qui travaillent avec ces populations ou dans les
localités concernées doivent également étre
formés a propos de la chirurgie bariatrique ;

2. Aux personnes issues de minorités ethniques
participant au programme pré-opératoire et ne
maitrisant pas la langue de travail du corps médical,
il semble utile de fournir 'information médicale,
’accompagnement nutritionnel et psychologique,
dans leur langue ou dans une langue tierce qu’ils
maitrisent. Ce service peut se concevoir avec l'aide
d’interprétes ou de médiateurs sociomédicaux,
ou encore au moyen d’un matériel imprimé ou
audiovisuel, également disponible en ligne ;

3. Aider les personnes qui envisagent une
intervention chirurgicale a négocier les questions
d’assurance peut également étre primordial, en
particulier lorsque la langue locale n’est pas leur
parler principal et qu’ils ne maitrisent pas ou peu
le fonctionnement des institutions mutualistes ;

4. S’adapteraladiversité socioculturelle des patients
bariatriques comprend également le respect des
enjeux alimentaires culturels et religieux. Pour
les soignants, il est utile d’étre informés sur ces
points, ainsi que des rdles de genre ou encore
Pimplication possible des membres de la famille
ou de la communauté dans la prise en charge
bariatrique. L’appréciation des facteurs sociaux,
économiques et environnementaux auxquels sont
spécifiquement confrontés les patients issus des
minorités est ainsi essentielle et peut contribuer a
augmenter la probabilité que les patients suivent
les recommandations et les attentes en matiére de
nutrition et d’exercice physique ;

5. |l est également important de reconnaitre que
les objectifs de perte de poids peuvent varier en
fonction des perspectives culturelles. Les attentes
du patient et celles de ’équipe médicale doivent
étre discutées avant l'opération pour s’assurer
que les buts des uns et des autres soient alignés.
Ces efforts sont nécessaires afin que le patient
minoritaire se sente accueilli, respecté et compris
tout au long du processus de traitement. C’est un
gage de réussite du traitement et conséquemment
une étape importante dans la poursuite de ’équité
dans le domaine de la chirurgie bariatrique.

Pour Ofori et al.*® qui ont approché le point de vue de
patients notammentissus des minorités, les principaux
facteurs de réussite d’un traitement bariatrique sont :

1. L’intervention d’un soutien social comprenant
’écoute et l'appui du médecin de famille,
de [I’équipe chirurgicale, dont le personnel
paramédical, ainsi que de la famille et des proches,
ou d’autres patients réunis en groupe self-help,
éventuellement a travers un réseau numérique;

2. La résolution des comorbidités et le sentiment
d’amélioration de la qualité de la vie;

3. L’accessibilité financiére et géographique des
centres spécialisés en chirurgie bariatrique,
ainsi que l'accés a des aliments sains et a des
installations sportives ;

4. Les chercheurs ne constatent pas de variations
dans cette liste de facilitateurs selon les groupes
ethniques rencontrés : une approche sensible aux
diversités socioculturelles est ainsi susceptible
d’assurer une meilleure communication et
compréhension dans toute interaction en matiére
de traitement bariatrique.

DISCUSSION ET PERSPECTIVES POUR DES
RECHERCHES SYSTEMATIQUES EN BELGIQUE

Au terme de cette synthése, il est important
d’appréhender les limites de [’étude, dont les
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biais potentiels dans la sélection des publications
analysées. Le biais le plus important concerne sans
doute l'origine américaine de la plupart des études
sur la thématique. Le lecteur peut se demander
si leurs conclusions peuvent se transposer a des
réalités européennes. Méme si la prudence s’impose,
comme dans toute comparaison, selon Admiraal et
al.3, les résultats constatés aux Etats-Unis peuvent
étre appliqués a la situation européenne. Certes
dans l'Union européenne, les patients disposent
généralement d’une couverture assurantielle plus
large que la moyenne des citoyens américains, mais
les auteurs cités avancent que cela n’annule pas le
fait qu’en Europe également, des inégalités puissent
exister en matiére médicale, entre la majorité de la
population et des groupes minoritaires.

Ces constats interrogent et justifient [utilité
d’un approfondissement, car il n’existe, a notre
connaissance, pas de recherches approfondies en
Belgique, au sujet des inégalités ethnosociales
en matiére de chirurgie bariatrique, bien qu’une
publication?* montre que la prévalence de la chirurgie
bariatrique est élevée chez les patients a faible statut
socio-économique de toute origine, en lien avec la
prévalence plus élevée de 'obésité dans ce groupe.

La présente synthése étaye 'importance d’approfondir
le théme des inégalités socioculturelles dans l'accés,
laccomplissement et les résultats des thérapies
bariatriques en Belgique, afin de développer
des stratégies de dépassement de ces situations
dommageables. Or, un rapide tour de quelques centres
spécialisés en médecine bariatrique en Wallonie
(dont un centre namurois) montre que les personnes
issues de I'immigration et en particulier des patients
afrodescendants y représentent une part appréciable
au sein des personnes traitées.

Pourtant aucune approche ad hoc de ce public n’est
développée, méme pas en matiére linguistique, alors
que toute la dimension interactive du processus péri-
opératoire se base sur I’échange verbal et que les

CONCLUSION

hépitaux du pays ne manquent pas de collaborateurs
parlant plusieurs langues utiles aux patients issus de
limmigration. Si des adaptations informelles sont
signalées (accepter lors des visites la présence d’un
proche du patient pour Uinterprétation), des actions
structurelles pourraient étre imaginées en valorisant
lesressources humaines disponibles, afin d’augmenter
I’efficacité de l'intervention médicale.

Plus globalement, une démographie de l'obésité en
Belgiquetenantcompteatoutlemoinsdelalocalisation,
de I’age, du sexe et du niveau de scolarisation des
sujets, ainsi que de l’origine et de 'ancienneté de la
présence en Belgique des personnes immigrées sera
un outil précieux, afin que les équipes spécialisées
puissent évaluer I'accessibilité différentielle pour ces
groupes a la médecine bariatrique, en comparant ces
données démographiques aux statistiques de leur
patientéle. L’analyse des statistiques des hdpitaux
permettra également d’apprécier le taux d’abandon
du bilan pré-opératoire dans les catégories de patients
concernés, ainsi qu’une veille des indicateurs de
réussite des opérations bariatriques, a divers termes,
tenant compte du devenir de divers groupes de
patients.

Enfin, une démarche d’enquéte (éventuellement
qualitative : entretiens, groupes de parole) peut
compléter ces données afin de mesurer la qualité
de I’expérience péri-opératoire pour ces différentes
catégories de patients. Ces informations sont
nécessaires a l'identification de ’lampleurde probables
inégalités ethnosociales en matiére de chirurgie
bariatrique. Elles serviront également pour imaginer et
mettre en ceuvre divers dispositifs d’appui (en matiére
d’interprétation et de médiation, de suivi diététique
et physique adapté, ainsi qu’en matiére d’écoute et
d’orientation psychologique...) aux patients qui en
éprouvent le besoin, et contribuer au succés de la
thérapie.

La littérature internationale sur la chirurgie bariatrique montre des disparités entre les populations minoritaires
ou migrantes et les groupes majoritaires ou natifs, dans au moins trois domaines : l'accés a la chirurgie,
’'accomplissement du processus thérapeutique et les résultats des opérations chirurgicales. Ces observations
montrent Lutilité d’un approfondissement local de la question, a I’heure ol cette chirurgie concerne de plus en

plus de patients.
Conflits d’intérét : néant.
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