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Généralités     : partie introductive à l'article

L'obésité

L'obésité  est  une  maladie  chronique  se  définissant  comme  un  « excès  de  masse  grasse
entraînant des inconvénients pour la santé ». Un individu est considéré obèse si son indice de masse
corporelle (IMC) est supérieur à 30kg/m². Elle concernerait plus de 600 millions de personnes dans
le monde et ce taux est en constante augmentation, ce qui en fait un problème de santé publique de
part sa fréquence et sa gravité (1).

Figure 1: Évolution de la prévalence de l'obésité en France avec le temps, d'après l'enquête Obépi

Selon les chiffres de l’OMS, le surpoids serait responsable d’environ 80% des diabètes de
type  2,  35% des  cardiopathies  ischémiques,  55% des  maladies  hypertensives  chez  les  adultes
européens, un tiers des accidents ischémiques cérébraux et un quart des ostéoarthrites. Elle est à
l’origine de plus de 1 million de décès et 12 millions d’années de vie en mauvaise santé chaque
année. Dans la région européenne de l’OMS, jusqu’à 6% des dépenses nationales en soins de santé
seraient  attribuables  à  l’obésité.  La  prise  en  charge  de  cette  pathologie  nécessite  une  équipe
pluridisciplinaire, en lien avec le médecin traitant (2).

Les traitements - la chirurgie bariatrique

Le premier recours, tel que codifié dans le plan obésité, a 3 fonctions : 
– Être la porte d'entrée dans le système de santé : diagnostic de l'obésité, traitement de premier

recours ;
– Assurer le suivi des patients et la coordination de leurs parcours ;
– Permettre la prévention, le dépistage et l'éducation à la santé.

Ces soins de premier recours sont des soins ambulatoires et sont assurés en premier lieu par les
médecins traitants et les pédiatres, qui peuvent être aidés par une diététicienne (3) (4).
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Le second recours fait  intervenir  les spécialistes de la nutrition,  les endocrinologues, les
chirurgiens libéraux.  Il  s'agit  d'un suivi ambulatoire spécialisé.  Certains établissements de santé
publics  ou privés  assurent  une prise  en  charge médicale  et/ou chirurgicale  des  patients  atteints
d'obésité. 

Pour  les  cas  complexes,  ils  s'adressent  aux  centres  spécialisés  de  l'obésité.  Ces  centres
constituent le troisième niveau de recours. Ils assurent une prise en charge multidisciplinaire de
l'obésité sévère. Ils sont adaptés à recevoir les cas de patients difficiles et sont en collaboration
directe avec les différents intervenants :  pneumologues, cardiologues,  hépato-gastro-entérologues
ainsi qu'avec les chirurgiens et anesthésistes-réanimateurs spécialisés dans la chirurgie bariatrique. 
Leur mission est d'organiser une filière de soins dans les différentes régions ; ils permettent une
coordination entre les différents acteurs, qu'ils soient libéraux, hospitaliers, ou psycho-sociaux. 
Les ARS ont désigné 37 centres spécialisés pour la prise en charge de l’obésité sévère et  pour
l’organisation des filières de soins dans les régions, dont le CHU de Nancy(5).

Le traitement principal de l'obésité de grade 3 s'articule autour de la chirurgie bariatrique(6)
(accompagnée d'une prise  en charge nutritionnelle,  diététique et  psychologique),  seul  traitement
ayant fait ses preuves au long cours avec une perte de poids allant jusque 30% (7) et une diminution
des complications, mais qui nécessite un suivi rigoureux annuel à  vie(8). Il s'adresse aux patients
dont l'IMC est supérieur à 40kg/m² ou 35kg/m² s'il y a présence de comorbidités. 

Indications de la chirurgie bariatrique

Les critères d'inclusion à la chirurgie bariatrique sont : 
– Les patients avec un IMC≥40 kg/m² ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins

une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment hypertension
artérielle,  syndrome  d’apnées  hypopnées  obstructives  du  sommeil  (SAHOS)  et  autres
troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type
2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) ;

– En  deuxième  intention  après  échec  d'un  traitement  médical  nutritionnel,  diététique  et
psychothérapeutique  bien  conduit  pendant  6-12  mois,  en  l’absence  de  perte  de  poids
suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids ;

– Les  patients  doivent  être  bien  informés  au  préalable,  doivent  avoir  bénéficié  d’une
évaluation et d’une prise en charge préopératoire pluridisciplinaire ;

– Les patients doivent avoir compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à
long terme ;

– Le risque opératoire doit être acceptable(9).

Au CHU de Nancy

Les  patients  candidats  à  la  chirurgie  bariatrique  au  CHU  de  Nancy  bénéficient  d'une
information détaillée de l'intervention chirurgicale et de la prise en charge globale. Après accord, un
bilan  somatique  complet  doit  être  réalisé  à  l'occasion  d'une  courte  hospitalisation  ou  bien  en
consultations externes. Celui-ci comporte : un bilan cardio-vasculaire, la recherche et l'appareillage,
si nécessaire, d'un syndrome d'apnée du sommeil, une gastroscopie à la recherche de la présence de
bactérie Helicobacter Pylori, et un bilan nutritionnel complet (recherche de carence vitaminique :
vitamine  B9,  B12,  vitamine  D,  bilan  supplémentaire :  calcémie,  magnésémie,  albumine,  bilan
martial,  hémoglobine,  glycémie).  Les  patients  bénéficient  également  d'une  prise  en  charge
diététique et psychologique tout au long de l'année précédant la chirurgie mais également après
l'intervention. Le patient doit obligatoirement bénéficier d'un entretien avec un psychiatre spécialisé
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dans les troubles du comportement alimentaire. 

Outre les consultations, une des particularités du CHU de Nancy est que les patients sont
conviés à des réunions de groupe de type « tables rondes », au cours desquelles ils peuvent discuter
du ressenti d'autres patients vis-à-vis de la chirurgie. Ils rencontrent alors d’autres futurs opérés
mais aussi des patients déjà opérés pouvant témoigner de leur vécu post opératoire. Ce type de
rencontres permet aux candidats de se confronter à la réalité pratique de l’intervention et de ses
suites.

Conjointement, les patients participent à des groupes de préparation à l’intervention. Ces
groupes animés par les psychologues et les diététiciennes abordent 4 thèmes : l’image corporelle,
l’alimentation émotionnelle, les croyances liées à l’alimentation ainsi que les peurs et les espoirs
concernant la chirurgie (10).

La  décision  d'une  intervention  chirurgicale  se  prend  de  façon  collégiale  à  l'issue  d'une
réunion  multidisciplinaire  comprenant  au  minimum  un  chirurgien,  un  nutritionniste,  un
psychologue, une diététicienne. 

Les différentes techniques de chirurgie bariatrique     : 

– Les interventions restrictives qui tendent à réduire le bol alimentaire :
la gastroplastie verticale et la pose d'anneau ajustable ;

– Les interventions malabsorptives : 
le shunt bilio-pancréatique/duodenal switch ;

– Les interventions mixtes : 
le bypass gastrique ou court-circuit gastrique et la sleeve gastrectomy.

Le choix de la technique chirurgicale se fait en fonction du degré d'obésité, des comorbidités
associées,  notamment  le  diabète,  du  comportement  alimentaire  et  du  profil  psychologique
(évaluation de la capacité d'adaptation du patient), de l'expérience et des pratiques du chirurgien (7).

Notre étude s'intéresse à un type de chirurgie bariatrique, qui est le court-circuit gastrique. 

Le bypass gastrique     ou court circuit gastrique (CCG)     :

Il  s'agit  d'une technique restrictive et malabsorptive, qui permet de diminuer à la fois la
quantité d’aliments ingérés (l’estomac est réduit à une petite poche) et l’assimilation de ces aliments
par l’organisme, grâce à un court circuit d’une partie de l’estomac et de l’intestin (aucun organe
n’est retiré). 

La technique opératoire consiste en la réalisation d’une petite poche gastrique basée sur la
petite courbure,  totalement séparée de l’estomac restant,  avec gastro-entéro-anastomose sur une
anse  jéjunale  en  Y dont  la  longueur  ne  devrait  pas  dépasser  150  cm.  Le  CCG  a  plusieurs
mécanismes d’action. La petite poche et l’anastomose étroite entre cette dernière et le jéjunum ont
un effet de restriction, lequel a cependant tendance à diminuer avec le temps, lorsque l’anastomose
se dilate quelque peu. Plusieurs études ont également démontré une modification de la sécrétion des
incrétines(11) (12), contribuant à une diminution de la prise alimentaire, à la perte pondérale et à
l’amélioration rapide du diabète de type 2 (13) (14).

La  mortalité  opératoire  est  de  0,1-0,2%  et  la  morbidité  majeure  (nécessitant  une
réintervention) est de 2,5%(15).
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Les complications à court terme sont : 

– Les fuites anastomotiques chez environ 2% des patients, survenant de façon très précoce et
se manifestant par une sensation de malaise ;

– Les hémorragies,  le plus souvent intra-digestives,  cédant le plus souvent après l'arrêt  de
l'anticoagulation prophylactique ;

– Les infections, pouvant nécessiter un drainage percutané, ou chirurgical.

Les complications à long terme sont : 

– Une sténose anastomotique pouvant se développer au niveau de la gastro-jéjunostomie. Son
incidence varie entre moins de 1% et 28% selon les séries et sa définition. Elle survient en
général durant les deux premiers mois postopératoires, et se traite dans la grande majorité
des cas par dilatation endoscopique ; 

– Un ulcère anastomotique pouvant se développer à la jonction gastro-jéjunale chez 1 à 15%
des malades selon les séries. Sa prévalence est d’autant plus élevée que la poche gastrique
est  grande,  et  elle  est  augmentée  considérablement  chez  les  fumeurs  et  les  patients  qui
prennent  des  anti-inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS),  raison  pour  laquelle  il  est
conseillé aux malades opérés d’arrêter de fumer et d’éviter les anti-inflammatoires dans la
mesure  du  possible,  ou  alors  de  les  accompagner  d’une  protection  gastrique  efficace
(inhibiteurs de la pompe à protons) ;

– Des douleurs abdominales intermittentes ou même une occlusion intestinale en relation avec
des hernies internes (1 à 10% selon les séries) parfois associées à une incarcération du grêle
avec nécrose étendue ;

– Des  carences  nutritionnelles,  d'origine  mixte  (apports  insuffisants  et  diminution  de
l'absorption).

En terme de perte de poids, le CCG permet en moyenne une perte d’excès de poids de 50-
70% à dix ans (16) (17). Le poids minimal est généralement atteint au cours de la seconde année
après l’intervention, parfois au-delà chez les malades dont l’obésité est extrême.

Le bypass gastrique proximal avec anse en Y selon Roux, ou Roux-en-Y est la plus ancienne
des interventions utilisées en chirurgie bariatrique et constitue, à notre avis, le meilleur compromis
si l’on tient compte de la perte pondérale qu’il  permet et  des risques qu’il  entraîne  (18). Il  est
considéré par beaucoup comme l’intervention de référence à laquelle les autres techniques devraient
être  comparées.  Comme pour toutes  les techniques  cependant,  le  CCG n’agit  pas  tout  seul,  en
particulier à long terme. Pour le restant de sa vie, le malade doit adapter son alimentation, son
comportement  alimentaire,  et  augmenter  son  activité  physique  s’il  entend en  obtenir  une  perte
pondérale suffisante et durable.
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Figure 2 : Schéma du court-circuit gastrique, d'après la HAS

Objectif du traitement

Dans toutes les études médicales publiées, les résultats de la chirurgie sont supérieurs à ceux
du traitement médical (régimes avec éventuels médicaments associés) (19). L'objectif final de ces
interventions est bien sûr la perte de poids qui a lieu en principe durant les 2 années suivant la
chirurgie  (elle  est  souvent  plus  rapide  durant  la  première  année).  La  perte  de  poids  maximale
s’observe  habituellement  entre  1  an  et  demi  et  2  ans.  Cette  perte  de  poids  est  exprimée  en
pourcentage  de  perte  d’excès  de  poids.  L’excès  de  poids  est  défini  comme  la  différence  en
kilogrammes entre le poids avant l’opération et le poids « idéal » qui correspond à un IMC de
25kg/m². Ce poids idéal peut être calculé grâce à la formule de Lorentz soit : T-100-(T-150)/2,5
pour les femmes et T-100-(T-150)/4 pour les hommes, où T est la taille en cm. Le pourcentage
d'excès  de  poids  se  définit  par  le  pourcentage  de  kilogrammes  perdus  en  rapport  avec  les
kilogrammes à  perdre pour atteindre le  poids  idéal.  Au-delà de 5 ans  après intervention,  il  est
classique  (bien  que  non  systématique)  d’observer  une  reprise  de  poids  et  ce  dans  toutes  les
chirurgies bariatriques. 

Dans la  Swedish Obesity  Study  (SOS),  l'étude compare 4047 sujets  obèses,  265 patients
opérés d'un bypass gastrique (BPG), 376 anneaux ajustables (AA) et 1369 gastroplasties verticales
calibrées (VBG) à un groupe contrôle de 2037 sujets. La perte de poids moyenne à 10 ans était de
25 % pour les BPG, 16 % pour les VBG et 13 % pour les AA, alors que le poids augmentait de 1 %
chez les sujets contrôles dans le même  temps (20). Cette perte de poids reste stable à 20 ans de
suivi.
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Figure 3 : Résultats à long terme de l'étude SOS, d'après l'étude de Sjöström sur l'évaluation des
risques cardio-vasculaires chez les patients opérés de chirurgie bariatrique. 

Ces résultats diffèrent d'une intervention à l'autre. Les résultats pondéraux sur le long terme
sont  difficiles  à  établir  avec  rigueur  car  le  problème des  perdus  de  vue  se  pose.  Les  données
manquantes sont importantes notamment au-delà de trois ans. Il est donc probable que les résultats
des études sur le long terme soient optimistes, ne prenant pas en compte les patients perdus de vue
ayant les moins bons résultats pondéraux.

Prise en charge nutritionnelle post chirurgie bariatrique

Les patients qui ont bénéficié d'une intervention doivent avoir un suivi à vie, car ils sont
particulièrement  à  risque  de  carences  (notamment  pour  les  chirurgies  malabsorptives)  ou  de
complications. Ce suivi doit consister en une consultation auprès du chirurgien qui les a opérés à 6
semaines, un suivi auprès de l'équipe de nutrition 3 fois la première année, puis 2 fois la deuxième
année, puis tous les ans jusque 5 ans et enfin tous les 2 ans. 

Le suivi est également biologique, tous les 3 mois pendant 6 mois puis 2 fois par an pendant 
2 ans puis une fois par an suivant ce schéma (21) :
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Figure 4 :  (référence Ziegler et al. dans Diabetes Metabolism)

D'après les recommandations de la  HAS, il  convient  de réaliser  un bilan nutritionnel  et
vitaminique, orienté par la clinique et de mener une enquête alimentaire. Le bilan sanguin comporte
un  dosage  d’albumine,  d’hémoglobine,  de  ferritine  et  coefficient  de  saturation  en  fer,  de  la
transferrine,  de calcémie,  de vitamine D, de PTH, de vitamine A, B1, B9, B12, de zinc ou de
sélénium. Ces dosages sont recommandés 3 et 6 mois après l’intervention, notamment , puis au
moins annuellement (9).

En  termes  de  supplémentation,  il  est  recommandé  de  recourir  à  une  supplémentation
systématique  dont  la  durée  ne  peut  être  précisée  (à  vie  par  défaut)  :  multivitamines,  calcium,
vitamine  D,  fer  et  vitamine  B12.  Après  chirurgie  restrictive,  la  supplémentation  se  discute  en
fonction du bilan clinique et biologique ; il faut renforcer la supplémentation en cas de situation
particulière  (B1  si  vomissements  ou  complication  chirurgicale  avec  nutrition  parentérale  ou
amaigrissement rapide,  B9 si grossesse, fer si femme réglée ou grossesse, etc.),  en recourant si
nécessaire aux formes parentérales; il faut également prévenir les patients des risques auxquels ils
sont exposés en cas de carence, des risques encourus en l’absence de prise des suppléments et des
signes d’alarme faisant suspecter une carence grave, par exemple : signes neurologiques (survenue
de paresthésies, etc.), perte de poids très rapide, fatigue intense, troubles sensoriels (8).
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Concernant  les  recommandations  américaines,  il  est  recommandé  de  supplémenter  les
patients en fer, multivitamines, calcium et de pratiquer un bilan biologique annuel ou plus précoce
en cas de signes de carence clinique (22).

Les patients perdus de vue

Nous avons  défini  comme perdus de  vue  (PDV) les  patients  ne s'étant  pas  présenté  en
consultation durant au moins 2 ans après avoir bénéficié d'une chirurgie par court-circuit gastrique.
Il s'agit également de la référence HAS utilisée pour définir  ces patients. En effet,  le risque de
carence devient plus important après 2 ans sans traitement (23). 

Nous savons peu de chose quant au suivi à long terme après chirurgie bariatrique et  en
particulier après CCG, tant sur la perte de poids que sur la réduction des comorbidités et a fortiori
l’amélioration  de  la  qualité  de  vie.  Les  causes  principales  de  cette  faible  connaissance  sont
essentiellement liées au défaut de compliance des patients mais aussi au suivi et à ses possibilités. 

Cette difficulté à pouvoir suivre les patients se retrouve même dans les plus grandes études,
notamment dans la SOS study où le suivi à 10 ans ne porte que sur 58% des patients  (24). De
même, dans une grande série américaine intéressant 2000 patients, seuls 33% des patients avaient
été suivis à 2 ans, et 7% à 10 ans (16). 

La problématique de ces patients PDV est leur risque de carence, qui est déjà élevé dans la
population suivie après chirurgie bariatrique,  mais qui l'est  d'autant plus chez ces patients.  Une
revue de la  littérature s’intéressant  aux complications  neurologiques  carentielles après chirurgie
bariatrique  a  identifié  8  études  comptabilisant  un  total  de  957  patients  parmi  lesquels  25%
présentaient un déficit en vitamine B12 dans les deux premières années suivant la chirurgie (23).
L’incidence va encore s’élever pour atteindre 36 à 70% selon les études dans les années ultérieures
(25). D'où l'importance du suivi à long terme chez ces patients qui restent vulnérables et fragiles. 
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1ère partie     : article   Perdus de vue après chirurgie 
bariatrique     de type court-circuit gastrique: facteurs 
prédictifs et devenir des patients.

Patients lost to follow-up after bariatric surgery: predictive factors and becoming of these patients.
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I. Introduction     :

L'obésité est une maladie chronique et grave puisqu'elle s'accompagne d'une surmortalité et
de  multiples  co-morbidités.  La  prévalence  de  l'obésité  ne  cesse  d'augmenter  en  France  pour
atteindre  actuellement  15%  de  la  population  générale  (contre  14,5%  en  2009)  (26).  Celle de
l'obésité de grade 2 (indice de masse corporelle (IMC) de 35 à 39,9 kg/m²) atteint désormais 2,8%
et celle de l’obésité massive (IMC ≥ 40 kg/m2) 1,1%. 

La chirurgie bariatrique est le seul traitement ayant fait ses preuves au long cours avec des
résultats allant jusque 30% de perte de poids pour une chirurgie de type court-circuit gastrique (6)
(7).  En 2013, 42 815 interventions de chirurgie bariatrique ont été pratiquées en France (selon la
CNAM).  En  2011,  le  court-circuit  gastrique  (CCG)  représentait  46,6%  des  interventions  de
chirurgie  bariatrique  dans  le  monde  (27).  En  2013,  en  France,  il  s'agissait  de  34,2%  des
interventions, soit environ 14640 interventions (28). Ce type d'intervention chirurgicale nécessite un
suivi régulier, ainsi qu'une supplémentation à vie, avec un risque de carence accru à long terme. 

Avec  l'augmentation  du  nombre  d'interventions  se  pose  l'accroissement  du  nombre  des
perdus de vue (PDV). Ces patients sont parfois suivis par leur médecin traitant mais beaucoup ne
bénéficient d'aucun suivi dans les suites de leur chirurgie. Il a été récemment montré que 60 % des
perdus de vue recontactés et réévalués à long terme avaient perdu moins de 25 % de l’excès de
poids (PEP), alors que parmi les patients suivis régulièrement, seulement 16,3 % à 2 ans, 27 % à 4
ans et 42 % à 8 ans, répondaient au même critère (29) (30). Le nombre de PDV oscille entre 58%
des  patients  à  10 ans,  dans  la  SOS study  (24) et  67% des  patients  dans  une  série  américaine
intéressant 2000 patients (16). Nous avons tenté d'isoler des facteurs prédictifs de perte de vue afin
de pouvoir anticiper les prises en charge de ces patients qui sont à haut risque de carence et de
complications neurologiques.

L'objectif  principal  de  l'étude  est  de  rechercher  les  facteurs  prédictifs  de  perte  de  vue,
notamment  parmi  les  critères  d'évaluation  psychologiques  et  psychiatriques  (31).  Nous nous
sommes donc intéressés aux patients perdus de vue du service de nutrition du CHU de Nancy. 
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II. Matériel et méthodes

Sélection des patients  

Les  données  sont  collectées  à  partir  du  logiciel  de  suivi  des  patients  qui  ont  subi  une
chirurgie bariatrique au sein du CHU de Nancy. Nous nous sommes particulièrement intéressés aux
patients qui ont bénéficié d'une chirurgie par court-circuit gastrique et avons sélectionné l'ensemble
des patients opérés entre le 1er juin 2004 et le 1er février 2012. Il s'agit donc de 1281 patients
opérés depuis 2004.

Les critères d'inclusion des patients pouvant bénéficier d'une chirurgie bariatrique sont : des
patients adultes présentant un IMC≥40 kg/m² ou un IMC≥35 kg/m² avec comorbidités, après échec
d’un traitement médical bien conduit pendant 6 mois ou 1 an. Ces comorbidités comportent une
maladie cardiovasculaire dont l'hypertension artérielle, un syndrome d'apnée hypopnée obstructive
du sommeil ou autres troubles respiratoires sévères, un désordre métabolique sévère dont le diabète
de type 2, une maladie ostéo-articulaire invalidante, une stéatohépatite non alcoolique.

Collecte des données

L'ensemble des données est enregistré dans la base informatisée des consultations du CHU
et les  données  concernant  les  patients,  leur  poids,  leur  IMC, leur  âge,  leur  sexe,  leur  situation
professionnelle, sont extraites. Ce logiciel nous permet de retrouver toutes les dates de consultation
de ces patients, les caractéristiques du suivi nutritionnel, le suivi biologique, et bien sûr le poids
actuel. 

De  même  les  données  concernant  les  facteurs  psychiatriques  sont  recueillies  de  façon
informatique dans le logiciel, après avoir été recherchées lors de l'entretien psychiatrique (cf. ci-
après).

Définition des perdus de vue

Les patients considérés comme perdus de vue sont les patients qui n'ont pas honoré leur
consultation annuelle de contrôle pendant les deux dernières années ou plus. La date de référence
étant le 1/02/2014, les patients sont perdus de vue s'ils ne sont pas venus après le 1/02/2012. Après
l'intervention, les patients sont revus à 3 reprises lors de la première année, 2 fois la deuxième
année, puis tous les ans jusque 5 ans et enfin tous les 2 ans. Nous avons pris pour référence 2 ans
d’absence de suivi pour définir les perdus de vue, ce qui est également la référence pour la HAS
concernant  le  suivi  de  l’obésité.  De  plus,  le  risque  de  carence  est  considéré  comme majoré  à
compter de 2 ans après chirurgie. Il s'agit également de patients qui ont manqué au moins deux
rendez-vous, et sont donc plus à risque de complications. 

Tous les patients ont bénéficié d'un parcours de préparation à la chirurgie bariatrique et d'une
évaluation psychiatrique. Ce parcours comprend : une information des patients sur les techniques
chirurgicales  et  les  différentes  consultations  au cours  d'une table  ronde ;  une rencontre  avec  le
médecin  nutritionniste  référent ;  un  bilan  des  complications  de  l'obésité  lors  d'une  courte
hospitalisation ; une rencontre avec les patients opérés au cours d'une table ronde et d'un repas ; une
expertise psychiatrique ; une consultation auprès du chirurgien. D'autres consultations peuvent être
proposées  entre  ces  étapes  pour  approfondir  ou  traiter  un  aspect  particulier  comme  le  suivi
diététique, une thérapie comportementale lorsqu'il existe des troubles du comportement alimentaire,
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ou une psychothérapie.

Entretien psychiatrique

L'entretien psychiatrique réalisé dans le cadre du parcours précédant la chirurgie bariatrique
se fait auprès du même médecin psychiatre pour tous les patients. Il intervient dans le cadre du bilan
initial avant chirurgie et achève le parcours (environ 12 à 18 mois après le début du processus). Il
s'agit  d'un  entretien  semi-structuré.  Ceux-ci ont  été  développés  en  parallèle  aux  classifications
internationales  DSM  IV  (  Diagnostic  and  Statistical  Manual  of  Mental  Disorders)  et  CIM10
(Classification  internationale  des  troubles  mentaux  et  des  comportements)  en  psychiatrie  et
permettent d'évaluer d'une manière standardisée les troubles et leurs comorbidités, leur durée et leur
évolution. Les réponses sont ouvertes ou semi-ouvertes (32). En chirurgie bariatrique, ils permettent
d'évaluer  l'évolution  du  patient  par  rapport  à  l'évaluation  psychologique  effectuée  en  début  de
parcours, d'identifier les contre-indications psychiatriques à la chirurgie, et de proposer des prises
en charge adaptées.

L'entretien  dans  le  cadre  de  la  chirurgie  bariatrique  se  concentre  sur  la  recherche  de
comorbidités, correspondant à l'axe 1 du DSM-IV-TR, tels que les troubles de l'humeur (troubles
bipolaires, dépression), les troubles anxieux, les troubles psychotiques, les troubles addictifs (aux
substances, comportementales, dont les TCA), les autres troubles. 

Les TCA (troubles du comportement alimentaire) comportent 2 types de troubles : 
– les troubles compulsifs, comme le binge eating disorder, l'alimentation émotionnelle et les

compulsions subsyndromiques. Dans notre travail nous avons inclu dans la même catégorie
binge eating disorder et compulsions sub-syndromiques (c'est-à-dire ne remplissant pas tous
les critères du BED) car le retentissement potentiel de ces deux troubles sur les résultats de
la chirurgie bariatrique sont similaires, et que les données de la littérature ne retrouvent pas
de différence significative entre ces deux groupes (33) ;

– les  troubles  non  compulsifs  comme  les  hyperphagies  prandiales,  ou  les  grignotages.
L'hyperphagie prandiale étant un symptôme nutritionnel et  non psychiatrique, qui définit
l'augmentation des apports caloriques pendant les repas. 

L'entretien permet également de rechercher les troubles de la personnalité correspondant à
l'axe  II  du  DSM-IV-TR:  la  personnalité  paranoïaque,  schizoïde,  schizotypique,  borderline,
antisociale,  histrionique,  narcissique,  dépendante,  évitante,  obsessionnelle-compulsive.  Il  est
également  l'occasion  de  réaliser  un  génogramme  trigénérationnel  à  la  recherche  d'antécédents
psychiatriques,  de  psychotraumatismes,  et  évalue  la  qualité  de  l'environnement  relationnel  du
patient. 

Les troubles de la personnalité les plus souvent retrouvés dans notre cohorte, et que nous
allons principalement développer dans notre travail sont :

 La personnalité borderline ;
 La personnalité évitante ;
 La personnalité dépendante.

Le Binge-eating disorder, classé dans le DSM IV dans la catégorie EDNOS (Eating Disorder
not otherwise specified) a pour définition :

– La  survenue  récurrente  d'accès  hyperphagiques  ("binge  eating")  répondant  aux  deux
caractéristiques suivantes: (34)
•  Absorption en une période de temps limitée d’une quantité  de nourriture largement
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supérieure à ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire
et dans les mêmes circonstances ;

•  Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la crise.
– Les épisodes de binge sont associés à 3 des caractéristiques suivantes ou plus :

• absorption de nourriture plus rapidement que la normale ;
• se nourrir jusqu'à se sentir repu ;
• manger en grandes quantités sans avoir faim ;
• manger  seul  à  cause  de  l'embarras  et  la  gêne  causée  par  la  quantité  importante

ingurgitée ;
• se sentir dégoûté par son attitude, ou coupable d'avoir trop mangé.

– Détresse ou angoisse marquée en ce qui concerne l'hyperphagie ;
– Les crises surviennent en moyenne, au moins 2 fois par semaine pendant 6 mois ;
– Absence de comportements compensatoires (à type de purge, exercice physique excessif).

Dans le DSM V, le BED est reconnu comme une catégorie diagnostique à part entière, et les
crises doivent survenir 2 fois par semaine pendant 3 mois et non plus 6 mois.

Selon le DSM IV, les patients avec une personnalité borderline se caractérisent par un mode
général  d'instabilité  des  relations  interpersonnelles,  de  l'image  de  soi  et  des  affects  avec  une
impulsivité marquée, comme en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes: 

 efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés ;
 relations  interpersonnelles  instables  et  intenses  caractérisées  par  l'alternance  entre  les

positions extrêmes d'idéalisation excessive et de dévalorisation ;
 perturbation de l'identité : instabilité marquée et persistante de l'image ou de la notion de

soi ;
 impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le sujet (par

exemple :  dépenses,  sexualité,  toxicomanie,  conduite  automobile  dangereuse,  crises  de
boulimie) ;

 répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou d'automutilations ;
 instabilité  affective  due  à  une  réactivité  marquée  de  l'humeur  (par  exemple :  dysphorie

épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement
plus de quelques jours) ;

 sentiments chroniques de vide ;
 colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (par exemple : fréquentes

manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres répétées) ;
 survenue  transitoire  dans  des  situations  de  stress  d'une  idéation  persécutoire  ou  de

symptômes dissociatifs sévères.

En ce qui concerne la personnalité évitante,  celle-ci  se définit  dans le DSM IV par une
inhibition sociale, un sentiment de ne pas être à la hauteur et une hypersensibilité au jugement
d’autrui  présent  dans  des  contextes  divers  comme  en  témoignent  quatre  des  manifestations
suivantes :

 évitement des activités sociales professionnelles qui impliquent des contacts importants par
crainte d'être rejeté ;

 réticence à s'impliquer avec autrui à moins d'être certain d'être aimé ;
 réserve dans ses relations intimes par crainte du ridicule ;
 crainte d'être critiqué dans les situations sociales ;
 réticence  à  prendre  des  risques  personnels  ou  à  s'engager  dans  de  nouvelles  activités ;
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perception de soi comme socialement incompétent ;
 inhibition dans les situations interpersonnelles par peur de ne pas être à la hauteur.

Ce sont donc des patients qui craignent l'affrontement avec le médecin, et qui préfèrent éviter toute
interaction sociale, ce qui explique un taux important de perte de vue.

La personnalité dépendante se définit  comme le besoin général et excessif d'être pris en
charge qui conduit à un comportement soumis et "collant" et à une peur de la séparation, qui est
présent au début de l'âge adulte et dans des contextes divers.

Les troubles anxieux regroupent six entités cliniques : le trouble anxieux généralisé (TAG),
le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble anxiété sociale, la phobie spécifique, le
trouble obsessionnel compulsif (TOC) et l’état de stress post-traumatique (ESPT). Les définitions
de ces troubles sont extraites du DSM IV (35) : 

– le  trouble anxieux généralisé :  anxiété  et  soucis  excessifs  survenant  la  plupart  du temps
durant au moins 6 mois et concernant un certain nombre d’événements ou d’activités (tels le
travail ou les performances scolaires) ;

– le trouble panique : attaques de panique récurrentes et inattendues, avec au moins une des
attaques accompagnée de l'un ou plus des symptômes suivants : crainte persistante d'avoir
d'autres attaques de panique, préoccupations à propos des implications possibles de l'attaque
ou bien de ses conséquences, changement de comportement important en relation avec les
attaques ;

– le trouble anxiété sociale: peur persistante et intense d'une ou plusieurs situations sociales ou
bien de situations de performance pendant lesquelles le sujet est en contact avec des gens
non familiers ou bien peut être exposé à l'éventuelle observation attentive d'autrui ;

– la phobie simple ou spécifique : peur persistante et intense de caractère irraisonné ou bien
excessif, déclenchée par la présence ou l'anticipation de la confrontation à un objet ou une
situation spécifique ;

– le  trouble  obsessionnel  compulsif :  existence  soit  d'obsessions  (pensées,  impulsions  ou
représentations  récurrentes  et  persistantes  qui,  à  certains  moments  de  l'affection,  sont
ressenties  comme  intrusives  et  inappropriées,  et  entraînent  une  anxiété  ou  une  détresse
importante) soit de compulsions (comportements répétitifs ou actes mentaux que le sujet se
sent poussé à accomplir en réponse à une obsession ou selon certaines règles qui doivent
être appliquées de manière inflexible) ;

– l'état  de stress post-traumatique : le sujet a été exposé à un événement traumatique dans
lequel il a vécu ou a été témoin d’événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou
être très gravement blessés, menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant lesquels
son  intégrité  physique  ou  celle  d'autrui  a  pu  être  menacée,  et  la  réaction  du  sujet  à
l’événement s'est traduite par une peur intense, un sentiment d'impuissance ou d'horreur. 

Les troubles obsessionnels sont caractérisés par une préoccupation par l'ordre, la perfection
et le contrôle. 

Analyse des données

Nous avons analysé les effets des paramètres sociaux, anthropométriques et psychologiques
grâce à un test du Chi².

Les facteurs prédictifs de perte de vue sont également analysés grâce à un test du Chi², et
une régression logistique multivariée est ensuite réalisée avec tous les facteurs significatifs.
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III. Résultats

Description de la population

La population se compose de 1281 patients opérés de court-circuit gastrique entre le 21 juin
2004 et le 1er février 2012. Parmi ces patients, seuls 215 sont perdus de vue.

Tous ces patients ont un bilan biologique au moins annuel, permettant de rechercher des
carences vitaminiques et en micronutriments. Chaque consultation permet de faire le point afin de
mettre  en  place  une  supplémentation  si  besoin,  sachant  que  100%  de  ces  patients  sont  déjà
supplémentés  en  vitamine  B12  de  façon  hebdomadaire  à  vie  et  qu'ils  sont  également  multi-
supplémentés en systématique les deux premières années suivant la chirurgie.

L'âge moyen des patients est de 52,5 ± 10,96 ans.

En ce qui concerne la perte de poids moyenne des patients, celle-ci reste plutôt stable à partir
de 3 ans après chirurgie. Elle est de 31,52% ± 10,3%, comme retrouvée dans la littérature (36).

Le sexe ratio hommes/femmes est de 0,21 chez les perdus de vue contre 0,187 pour les
patients toujours suivis, soit non significatif p=NS. La différence d'âge des 2 groupes est de 38,8 ±
9,8 ans contre 41,9 ± 11 ans. Les perdus de vue sont donc en moyenne plus jeunes p=0,02.

L'IMC moyen des 2 groupes est de 46,4 ± 7,4 kg/m² pour les perdus de vue contre 45,3 ± 6,5
kg/m² pour les patients suivis, soit une différence non significative p=NS.

Description des perdus de vue

Sur les 1281 patients opérés de court-circuit gastrique depuis 2004, 215 ont été perdus de
vue, soit 16,8%. Parmi ces patients, il y a 79% de femmes.  Parmi ces patients perdus de vue, 2
femmes sont décédées.

Lorsque l’on s’intéresse à tous les perdus de vue du CHU de Nancy, on constate que leur
nombre  augmente  avec  le  délai  entre  l'intervention  et  la  dernière  consultation  (p<0,001).  Plus
l'année d'intervention est éloignée, plus le pourcentage de perdus de vue augmente.
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Figure 5 :

Facteurs prédictifs de perte de vue

Les perdus de vue étaient en moyenne plus jeunes que les patients toujours suivis (39,1 ± 9,8
contre 42,0 ± 10,9 ans) (p=0,002). 

Le fait d’être au chômage augmente le risque d'être perdu de vue après chirurgie (25,4%
contre 18,5% pour les actifs) alors que la retraite le diminue (6,4% des retraités) (p=0,013). 

Les antécédents familiaux d’obésité étaient moins fréquents chez ces patients (17,8 % contre
28,6%) (p=0,014). 

Le  comportement  alimentaire  était  de  type  hyperphagie  prandiale  (23,5%  contre  15,4
p=0,0042) et moins souvent de type Binge Eating Disorder (BED) (15,6% contre 21,0) (p=0,048). 

Parmi les comorbidités psychiatriques, le fait de présenter des troubles anxieux augmenterait
le  risque  (26,0% contre  17,2%) (p=0,012),  ainsi  que les  troubles  obsessionnels  (45,5 % contre
18,5%) (p=0,043). 

La personnalité borderline représenterait le facteur entraînant le plus fort risque de perte de
vue  (56,2%  contre  18,0% ;  p=0,0004)  suivi  des  personnalités  évitantes  (57,1%  contre  18,6%)
(p=0,034) et dépendantes (31,7% contre 18,2%) (p=0,044).

Tous ces facteurs sont significatifs, sauf le sexe et l’IMC.
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Tableau 1 : Comparaison PDV et patients suivis

PDV Suivis p

Age 39,1±9,8 42±10,9 0,02

Sexe ratio H/F 45/170 soit 20,9% 200/866 soit 18,7% NS

IMC 46,4±7,4 45,3±6,5 NS

Chômage 25,4 18,5 0,01

BED 15,6 21 0,05

Figure 6 :

Les facteurs associés significativement à une augmentation ou une diminution du risque de
perte de vue ont été introduits dans une analyse multivariée. En analyse multivariée, la personnalité
borderline reste la personnalité la plus à risque d’entraîner une perte de vue,  avec un OR=7,35
(2,62-20,64)  p=0,0002;  suivie  des  troubles  anxieux  OR=1,74  (1,11-2,72;  p=0,015),  puis  de  la
personnalité évitante OR=4 (p=0,074), indépendamment de l'âge (OR=0,98 (0,96-1,00); p=0,05).

Tableau 2 : Facteurs psychiatriques après régression logistique

Exp 95%inf 95%sup p

Borderline 7,35 2,62 20,64 0,0002

Evitante 4 0,88 18,32 0,0737

Troubles anxieux 1,74 1,11 2,72 0,0151

Dépendante 1,73 0,79 3,79 0,1728

Troubles 
névrotiques 
(obsessionnels, hystériques)

2,09 0,53 8,16 NS

BED 0,64 0,42 0,98 NS
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IV. Discussion

Généralités

A notre connaissance, l'originalité de ce travail est de s'intéresser aux facteurs prédictifs de
perte de vue après chirurgie bariatrique. En effet, aucune étude n'a permis de les mettre en évidence.
Nous  avons  limité  l'étude  aux  patients  opérés  de  court-circuit  gastrique.  On  peut  supposer
cependant  que  les  patients  perdus  de  vue  après  sleeve  gastrectomie  ou  gastroplastie  verticale
calibrée ont les mêmes facteurs prédictifs que ceux opérés par court-circuit gastrique. Les patients
perdus de vue sont ceux qui n'ont pas honoré leur rendez-vous au CHU pendant les deux dernières
années ou plus. Les données ont été collectées en mars 2014, il n'est alors pas exclu que des patients
considérés comme perdus de vue soient revenus en consultation après 2 ans d'absence, soit après
mars 2014, ce qui peut constituer un biais de sélection (37).

Perdus de vue

Nous avons choisi  une limite  de 2 ans comme définition des  perdus de vue,  comme la
référence HAS. Les patients sont plus vulnérables à 2 ans et le risque de carence est majoré. Lors de
l'enquête menée par la CNAM en 2003, le suivi n'était pas respecté pour 53% des patients et le
nombre de perdus de vue à 2 ans était de 18% (32). On retrouve rarement les taux de perdus de vue
dans les publications alors qu 'ils devraient y être systématiquement décrits. De nombreuses études
sont  difficilement  interprétables  en  raison  de  cet  oubli.  Ce  manque  de  précision  constitue  un
manque de puissance. De plus, il a été montré que le manque d'adhérence au suivi ou de compliance
prédit de moins bons résultats après chirurgie (38).

Principaux résultats

Le suivi médian dans les deux groupes est de 4 ans ± 1,6 ans. 

Le nombre moyen de perdus de vue dans notre étude est de 215 patients, soit 16,8%. Celui-
ci augmente avec les années suivant la chirurgie, ce qui rejoint les données de la littérature à ce
sujet. En effet, dans l'étude de Vidal de 2013, en moyenne 17,5% des patients sont perdus de vue
(39), et dans l'étude réalisée par la CNAM en 2003 18% des patients sont perdus de vue à 2 ans (9).
D'après l'étude de Fewtrell, un taux moyen de perdus de vue supérieur à 20% diminue la validité et
la puissance d'une étude (37). A 10 ans, le taux de perdus de vue dans notre étude est de 40%. Dans
l'étude SOS, le taux de perdus de vue parmi les patients opérés de court-circuit gastrique est de 32%
à 10 ans, et de 95% à 20 ans (41) tandis que dans l'étude de Higa, le taux de perdus de vue est de
93% à 10 ans, même si ce taux a pu être amélioré à 74% par suivi téléphonique (16). On constate
alors que notre étude se situe dans la moyenne en terme de taux de perte de vue à 10 ans. On peut
noter également que le pourcentage de perdus de vue se stabilise pour les patients opérés entre 2005
et 2007.

Au CHU de Nancy nous utilisons des relances régulières afin de rappeler leur rendez-vous
aux patients.  D'ailleurs,  les patients non adhérents pendant le parcours avant l'intervention sont
réfutés.

Il n'y a pas de différence d'IMC entre les patients perdus de vue et les patients suivis (30), ni
de différence de sexe ratio. 
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Facteurs psycho-sociaux

Dans  cette  étude,  nous  avons  pu  isoler  de  façon  significative  des  critères
psychologiques/psychiatriques qui semblent être des facteurs prédictifs de perte de vue, ce qui nous
permet de mieux cibler les patients à risque : 

– les patients perdus de vue sont en moyenne plus jeunes lors de l'intervention ;
– ils ont un comportement alimentaire de type non compulsif ;
– ils présentent des troubles anxieux ou obsessionnels ;
– ils ont une personnalité de type borderline ou évitante. 

L'âge est un facteur important dans la compliance au suivi. En effet, nous démontrons dans
notre étude que les patients les plus jeunes sont plus à risque d'être perdus de vue. Ce facteur est
également  retrouvé  dans  l'étude  de  Young  évaluant  l'observance  des  patientes  dans  un  suivi
concernant leur santé en général. Ces patientes ont été distribuées en 3 groupes, en fonction de leur
âge. Il a été démontré que le groupe des patientes les plus jeunes comprenait plus de perdues de vue
que les autres groupes (42).

Le  statut  socio-économique influence  le  suivi  post  interventionnel.  Il  a  été  montré  dans
l'étude de Toussi qu'il influençait également la moindre perte de poids (43), probablement due à une
mauvaise compliance des patients justement. Dans une étude s'intéressant aux perdus de vue après
radiothérapie,  réalisée  au  Maroc,  les  patients  ayant  fait  des  études  primaires  étaient  plus
susceptibles d’être PDV par rapport aux patients ayant fait des études secondaires ou supérieures
(44). D'ailleurs, la prévalence du diabète et de l'obésité est deux fois plus marquée chez les patients
de bas niveau socio-économique, comme montré dans les données de l'INVS (45) de 2009, mises à
jour en 2014. L'éducation joue un rôle important dans l'observance et dans la connaissance de la
maladie.  C'est  pourquoi  il  est  important  de mettre  en place des  plans de santé dans  les écoles
primaires,  afin  de  sensibiliser  les  enfants  à  l'importance  d'une  alimentation  équilibrée ;  ce  qui
permettrait de limiter les inobservances dues aux défauts de connaissance. En effet, la réduction de
l'incidence de perte de vue nécessite une éducation thérapeutique approfondie  (46). L'éducation
thérapeutique  est  aujourd’hui  reconnue  comme un élément  essentiel  de  la  prise  en  charge  des
patients atteints de pathologie chronique. 

D'autres facteurs sont à prendre en compte chez les perdus de vue, comme dans une étude de
Lara de 2005, où il  est mis en évidence que la distance entre le domicile et  l'hôpital  influence
également le suivi à long terme des patients (47).

On peut se questionner sur les patients anxieux qui sont plus à risque d’être PDV. En effet,
ce type de patients est plus concerné par sa santé, et plus à même de comprendre les enjeux d'une
absence de suivi. Ce sont des patients qui présentent une anxiété importante, qui peut être en rapport
avec leur état de santé. Il paraît paradoxal que ces patients ne se présentent pas en consultation.
Cependant,  leur  absence  de  suivi  s'explique  en  partie  par  une  tendance  à  éviter  les  situations
stressantes telles qu'une consultation médicale, de peur de recevoir une mauvaise nouvelle, de peur
d'éventuelles  complications  (48) mais  également  de  peur  de se retrouver  dans  une situation de
vulnérabilité face au médecin ou au personnel de santé.

Les  patients  qui  présentent  une  personnalité  de  type  borderline  sont  des  patients  qui
présentent des difficultés à gérer leurs émotions. Ils présentent une instabilité dans les relations
interpersonnelles, ils changent souvent de groupes d'amis, de partenaire (49). Il paraît évident que
ces patients sont souvent dans la rupture de lien, ne seront pas fiables dans le suivi nutritionnel, et
que leur observance est limitée. En effet, ils changent souvent de médecin ou thérapeute également.
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Ce  sont  des  patients  impulsifs,  intolérants  à  la  frustration,  dont  les  décisions  fluctuent  très
rapidement (50).

Ce  sont  donc  des  patients  instables,  dont  on  sait  qu'ils  ne  tiendront  pas  compte  des
recommandations de suivi et des supplémentations nécessaires après chirurgie bariatrique. Il faut
donc se méfier de ces patients, qui restent très vulnérables, et sont plus à même de présenter des
complications  dans  les  suites  de  la  chirurgie,  de  type  carence  avec  ou  sans  symptômes
neurologiques. On peut se poser la question de contre-indiquer ces patients à la chirurgie tant qu'un
travail psychologique n'aura pas été réalisé.

Le trouble de la personnalité évitante est un mode général d'inhibition sociale, de sentiments
de ne pas être à la hauteur et d'hypersensibilité au jugement négatif d'autrui. Ces patients évitent la
confrontation avec les gens, donc la confrontation avec le personnel médical, à même de les juger.
La pensée même de se déplacer jusqu'au cabinet médical, ou de patienter en salle d'attente entourés
d'autres personnes leur est désagréable. Ce trouble de la personnalité représente 47% des personnes
souffrant de phobie sociale (51).

Quant aux patients qui présentent des troubles de type binge eating disorder, ceux-ci sont
moins  souvent  perdus  de  vue  que  les  autres  patients.  Le  BED  constituerait  alors  un  facteur
protecteur de perte de vue. Cela peut s'expliquer par les thérapies cognitivo-comportementales dont
ont bénéficié les patients pendant, et après (s'ils sont compliants) le parcours de préparation à la
chirurgie ; ils sont alors plus sensibilisés au risque de rechute. En effet, ces patients sont plus à
risque sur le plan chirurgical, donc bénéficient d'un suivi plus rapproché et sont mieux encadrés
pendant le parcours.

Tous ces facteurs psychosociaux recherchés chez les patients sont significativement plus à
risque d’entraîner une perte de vue de ces patients, en dehors du BED.

Il serait intéressant de suivre tous ces patients plusieurs années après chirurgie et d'établir
une nouvelle évaluation psychiatrique afin de constater ou non des changements de comportement
ou de situation sociale (52). En effet, le psychiatre tient une place importante dans le suivi à moyen
et à long terme, afin d’évaluer “le retentissement psychologique, social et familial de l’intervention 
et de la perte de poids, d’identifier d’éventuelles difficultés à mettre en œuvre les changements
comportementaux nécessaires et d’aider le patient à surmonter ces difficultés” (53).

Profil à risque psychiatrique

Au final, nous pouvons isoler un profil type de patient qui sera plus à risque d’être perdu de
vue. Il s’agit des patients présentant des troubles anxieux, avec une personnalité pathologique de
type borderline ou évitante.  Il  convient alors d’être très prudent face à ces patients,  qui restent
instables quant au suivi nécessaire après chirurgie bariatrique. Nous pouvons également en conclure
que ces patients sont alors plus à risque d’être carencés, de présenter de nouvelles complications
psychiatriques dans les suites.

En pratique

Faut-il réfuter la chirurgie bariatrique chez ces patients, en faire une contre-indication ? En
effet, le suivi reste incertain et ce sont des patients qui restent instables, notamment dans la prise des
supplémentations, ou dans le suivi pondéral. Pourtant, il  est envisageable de traiter ces patients,
après une prise en charge adéquate de leur trouble. Notamment les troubles anxieux, curables grâce
à  la  pharmacothérapie,  ou  les  psychothérapies.  Les  troubles  de  la  personnnalité  évitante  sont
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curables à l'aide d'une thérapie cognitivo-comportementale. En revanche, tous les troubles associés
à un trouble de la personnalité sont de moins bons pronostics, mais une thérapie peut tout de même
leur être proposée. Le personnalité borderline, du fait de son instabilité, rend la cure difficilement
réalisable. Il semble alors nécessaire d'identifier les patients à risque dès le début du parcours de
préparation à la chirurgie, afin de leur proposer une thérapie ciblée, qui mettrait à l'épreuve leur
compliance et leur capacité à suivre un traitement spécifique. Seuls les patients qui auront fait la
preuve de leur incapacité à changer seraient réfutés.

Ce travail peut permettre d'établir une échelle de risque de perte de vue, qui sera utilisée
dans l'évaluation initiale, afin de porter une attention toute particulière aux patients présentant des
facteurs  prédictifs  de  perte  de  vue.  Cela  permettra  de  personnaliser  la  prise  en  charge  pré-
chirurgicale, et de proposer des thérapies ciblées, en fonction du risque.
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V. Conclusion

Dans cette étude nous avons pu isoler des facteurs psychologiques qui sont prédictifs d'une
future perte de vue chez certains patients. Il serait intéressant de focaliser notre attention sur ces
patients et de leur accorder un suivi dédié avant et après intervention. En effet, le suivi nutritionnel
et psychologique est indispensable afin de prévenir d'éventuelles complications de type: carence
vitaminique  pouvant  aller  jusqu'à  une  symptomatologie  neurologique,  syndrome  dépressif,
syndrome anorexique.

Nous avons d’ailleurs pu isoler un profil type de patients à risque : il  s’agit des patients
jeunes, avec une personnalité de type borderline, ou évitante, présentant des troubles anxieux. Ce
travail va permettre d'établir une échelle de risque, qui pourra être intégrée au bilan initial pré-
chirurgical, afin de personnaliser la prise en charge à chaque patient en fonction de son groupe de
risque.

Ces patients à risque se verront proposer une thérapie ciblée, intégrée dans le parcours de
préparation à la chirurgie, et seuls les patients ayant fait la preuve de leur compliance au traitement
et de leur capacité à changer, pourront bénéficier de la chirurgie bariatrique.

Ces données soulignent l'importance de l'évaluation psychiatrique pré-opératoire. Ce sont
des patients à haut risque de carence avec une observance thérapeutique difficile, pour lesquels une
attention toute particulière devra être portée tout au long du parcours de préparation à la chirurgie.
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RESUME

Perdus de vue après chirurgie bariatrique     de type court-circuit gastrique: facteurs prédictifs et 
devenir des patients.

Introduction : 
Compte tenu de l'essor des chirurgies bariatriques, et du nombre de perdus de vue dans les suites,
nous avons tenté d'isoler des facteurs prédictifs de perte de vue afin de pouvoir anticiper les prises
en charge de ces patients qui  sont  à haut risque de carence et  de complications neurologiques.
L'objectif principal de l'étude est de rechercher les facteurs prédictifs de perte de vue, notamment
parmi les critères d'évaluation psychologiques et psychiatriques. Nous nous sommes donc intéressés
aux patients perdus de vue du service de nutrition du CHU de Nancy. 

Matériel et méthodes :
Tous les  patients opérés d'un court-circuit  gastrique entre  2004 et  2012 ont  été  inclus.  Ont  été
considérés  comme  perdus  de  vue  (PDV),  les  patients  n’étant  pas  suivis  par  l’équipe
pluridisciplinaire du CHU de Nancy depuis plus de 2 ans.  Tous les patients ont bénéficié d’un
parcours de préparation à la chirurgie bariatrique et d’une évaluation psychiatrique. Nous avons
exclu  les  patients  opérés  depuis  moins  de  2  ans.  Nous  avons  analysé  les  effets  des  différents
paramètres sur le risque de perte de vue, grâce à un test de Chi², puis une régression logistique. 

Résultats :
Sur les 1281 patients opérés d’un court-circuit gastrique (moyenne de suivi= 4,0 ans ± 1,6 ans), 215
ont été perdus de vue, soit 16,8% des patients. Le suivi médian est de 4 ± 1,6ans. Les PDV étaient
en moyenne plus jeunes (39,1 ± 9,8 ans  vs 42,0 ± 10,9 ans; p=0,002). Le fait d’être au chômage
augmentait le risque (25,4% vs 18,5% pour les actifs) alors que la retraite le diminuait (6,4% des
retraités) (p=0,013). Les antécédents familiaux d’obésité étaient moins fréquents chez ces patients
(17,8 % vs 28,6% ; p=0,014). Le comportement alimentaire était plus souvent de type hyperphagie
prandiale (23,5% vs 15,4 p=0,0042) et moins souvent de type « Binge Eating Disorder » (15,6% vs
21,0% ; p=0,048). Parmi les comorbidités psychiatriques, le fait de présenter des troubles anxieux
augmentait  le  risque  (26,0%  vs  17,2% ;  p=0,012),  ainsi  que  les  troubles  névrotiques  ou
obsessionnels  (45,5  %  vs  18,5% ;p=0,043).  La  personnalité  borderline  représentait  le  facteur
entraînant le plus fort risque de perte de vue (56,2% vs 18,0% ; p=0,0004) suivi des personnalités
évitantes (57,1% vs 18,6% p=0,034) et dépendantes (31,7% vs 18,2% ; p=0,044). Après régression
logistique, la personnalité borderline reste indépendamment la plus à risque de perte de vue, suivie
de la personnalité évitante puis des troubles anxieux.

Conclusion :
Les troubles de la personnalité sont associés à un risque élevé de perte de vue. D'ailleurs, nous
avons  pu  isoler  un  profil  type  de  patients  à  risque :  il  s’agit  des  patients  jeunes,  avec  une
personnalité de type borderline, ou présentant des troubles anxieux. Ce sont des patients qui restent
à haut risque de carence avec une observance thérapeutique difficile. Il paraît important de repérer
ces  patients  dès  le  début  du  parcours  de  préparation  à  la  chirurgie,  grâce  à  l'évaluation
psychiatrique,  afin  de  pouvoir  leur  proposer  une  thérapie  adaptée,  personnalisée,  permettant
d'anticiper le risque de perte de vue.
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2ème partie     : Enquête auprès des médecins traitants, 
approche du devenir des patients perdus de vue.
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Introduction     :

La prévalence de l'obésité ne cesse d'augmenter en France pour atteindre actuellement 15% 
de la population générale (1). Cette augmentation de prévalence correspond à une augmentation de 
prise en charge en médecine générale (54) (55).

En  France,  avec  94  909  médecins  généralistes  libéraux  ayant  une  activité  régulière  en
janvier  2009,  on  peut  estimer  que  chaque  médecin  généraliste  prend  en  charge  20  patients
susceptibles  de  bénéficier  d’une  chirurgie  de  l'obésité  (IMC  ≥  35  kg/m² en  présence  de  co-
morbidités associées ou IMC ≥ 40 kg/m²) (56). La prise en charge de l'obésité en médecine générale
est donc devenue courante, et avec elle le suivi post chirurgical (54).

En 2013, 42 815 interventions de chirurgie bariatrique ont été pratiquées en France (selon la
CNAM), chiffre qui a triplé en sept ans. En effet, cette chirurgie est le seul traitement ayant fait ses
preuves au long cours avec des résultats allant jusqu'à 30% de perte de poids pour une chirurgie de
type by-pass gastrique.

Devant la croissance majeure du nombre de chirurgies bariatriques pratiquées chaque année,
la question qui se pose est d'évaluer l'état des connaissances des médecins traitants, d'enquêter sur le
devenir de ces patients (moindre suivi, carences vitaminiques, absence de supplémentation)  ainsi
que de trouver une solution pour faciliter la prise en charge de ces patients en médecine générale
(57). 

Méthodologie     :

Nous avons cherché à avoir des nouvelles des patients perdus de vue au CHU, concernant
leur évolution pondérale, mais aussi concernant leur suivi nutritionnel, l'observance aux traitements
de type supplémentation vitaminique, et la survenue de troubles du comportement alimentaire. 

Nous n'avons pas  pu contacter  directement  les  patients  sans  l'autorisation  du  comité  de
protection des personnes ; nous avons donc contacté leur médecin traitant, ce qui nous a permis
d'avoir leur ressenti sur le suivi de ces patients. 

Une fois le nom du médecin traitant récupéré dans le logiciel de suivi des patients opérés au
CHU, un questionnaire (ci-dessous) a été élaboré afin de pouvoir les interroger au sujet de ces
patients,  et  nous nous sommes également  intéressés  aux médecins  traitants  eux-mêmes afin  de
savoir  s'ils  se sentent à  l'aise avec la prise  en charge nutritionnelle  de ces patients  et  s'ils  sont
favorables à la mise en place d'un dossier partagé, ou d'une autre solution qui faciliterait le suivi. 

Données de comparaison

Parmi  les  médecins  traitants  des  215  patients  perdus  de  vue  contactés,  (150  médecins
joignables par téléphone) nous avons pu récupérer un échantillon de 47 questionnaires complétés,
soit 47 patients toujours suivis par leur médecin traitant et 3 questionnaires partiellement complétés.
2 patients sont décédés,  23 patients sont perdus de vue par le médecin traitant également,  et  4
patients ont déménagé et  sont actuellement suivis par un autre médecin.  Le reste des médecins
traitants n'étaient pas joignables, ou non connus, ou refusaient de répondre au questionnaire. Nous
avons donc pu analyser les données fournies par les médecins traitants sur un échantillon de 47
patients perdus de vue (PDV). 
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Les patients perdus de vue au CHU mais toujours suivis par leur médecin traitant (MT) sont
alors comparés aux patients toujours suivis en service de nutrition selon essentiellement quatre
données qui sont le pourcentage de perte de poids, l'absence de supplémentation vitaminique, la
réalisation annuelle d'un bilan biologique spécifique et la survenue d'un trouble du comportement
alimentaire.

Résultats     :

Avis des médecins traitants     : 

Parmi les 52  médecins généralistes interrogés, 69% se disent à l'aise avec la prise en charge
des patients obèses ayant ou ayant eu recours à la chirurgie bariatrique; 31% ne se sentent pas
confortables avec cette pathologie. 85% seraient favorables à la mise en place d'un dossier partagé
avec les nutritionnistes, ou d'une télé-médecine qui faciliterait la prise en charge de ces patients, et
83%  seraient  alors  d'accord  pour  communiquer  les  données  biologiques  et  pondérales  aux
spécialistes.

Description des perdus de vue suivis par leur MT     :

Parmi les patients perdus de vue suivis par leur MT, nous avons établi que 20% d'entre eux
présentent un nouveau trouble du comportement alimentaire à type de compulsions, boulimie ou
anorexie après chirurgie, contre seulement 9,1% des patients toujours suivis au CHU.

Il existe des différences majeures de suivi entre les 2 groupes de patients : parmi les patients
PDV suivis par leur médecin traitant, seuls 76% sont vus de façon annuelle, et 67% sont pesés, alors
que 100% des patients suivis au CHU sont vus annuellement et sont pesés par la même occasion. La
pesée n'est  pas  toujours  systématique  chez le  MT car  le  suivi  n'est  pas  ciblé  nutritionnel  mais
s'effectue en général à l'occasion d'un autre motif de consultation. Un suivi ciblé nous paraît alors
nécessaire. Parmi ces patients, seuls 57% sont supplémentés (en vitamine B12) contre 100% des
patients suivis au CHU. De même, seuls 65% des patients PDV ont une biologie annuelle (à la
recherche de carences vitaminiques), contre 100% des patients au suivi spécialisé.  Il paraît alors
indispensable  de  faire  le  relais  auprès  du  médecin  traitant  et  de  refaire  le  point  sur  le  suivi
nutritionnel avec ces médecins qui sont amenés à revoir tous les patients opérés.

Description des patients toujours suivis en hospitalier     :

La population se compose de 1281 patients opérés de court circuit gastrique entre le 21 juin
2004 et le 1er février 2012, dont 215 patients qui sont perdus de vue.

Tous les patients suivis au CHU sont vus de façon au moins annuelle lors des 5 premières
années  après  chirurgie.  A chaque  rendez-vous  sont  posées  plusieurs  questions  concernant  leur
comportement alimentaire, leur ressenti ainsi que leur état psychologique. Bien sûr, ces patients
bénéficient également d'un examen clinique avec pesée entre autres. 

En ce qui concerne l'état psychologique, 541 patients ne présentent aucun trouble (65%),
145 souffrent de grignotage (17%), 71 de compulsions alimentaires (8,5%) et 5 d'anorexie (0,6%).
Cette information n'est pas renseignée pour le reste des patients. Au total, le grignotage mis à part,
9,1% des  patients suivis  au CHU présentent  un nouveau trouble du comportement  alimentaire,
contre 20% chez les perdus de vue. 
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Tous ces patients ont un bilan biologique au moins annuel, permettant de rechercher des
carences vitaminiques et en micronutriments. La consultation permet de faire le point pour mettre
en place une supplémentation si besoin, sachant que 100% de ces patients sont déjà supplémentés
en  vitamine  B12 de  façon  hebdomadaire  à  vie  et  qu'ils  sont  également  multi-supplémentés  de
manière systématique les deux premières années suivant la chirurgie.

En ce qui concerne la perte de poids, nous n'avons pas constaté de différence entre les deux
groupes de patients, avec une perte de poids moyenne de 31,52% ± 10,3%.

Figure 7 :

Discussion - Conclusion     :

Avis des médecins traitants     :

L'originalité de ce travail est de s'intéresser aux médecins traitants des patients perdus de
vue. En effet, aucun travail connu à ce jour ne fait l'état des connaissances des MT en terme de suivi
après chirurgie bariatrique. 

La limite majeure de cette étude est le faible taux de participation des médecins traitants.
Seuls 52 médecins traitants ont répondu parmi les 150 médecins que nous avons pu contacter. Le
taux de réponses très faible entraîne alors des données de suivi (soit la survenue de complications et
le suivi du poids) difficilement comparables à la population des patients suivis au CHU avec 2
groupes très disparates.

Les données récoltées auprès des médecins traitants peuvent être sources de biais (poids).
Les balances n'étant pas calibrées de la même manière, et pouvant générer des différences en terme
de kilogrammes au moment des pesées. 

Parmi les MT, 69% se disent  à  l'aise dans  la  prise  en charge des  patients  obèses  ayant
recours à la chirurgie bariatrique et 31% expriment des difficultés dans le suivi de cette prise en
charge. Le suivi nutritionnel après intervention est trop rarement réalisé en cabinet de médecine
générale.
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85%  des  MT  seraient  favorables  à  la  mise  en  place  d'un  dossier  partagé  avec  les
nutritionnistes, ou d'une télé-médecine qui permettrait une meilleure prise en charge de ces patients
dont le nombre croît chaque année. Ce qui peut correspondre à une demande de formation.

Différences entre les 2 groupes     :

Le suivi médian dans les deux groupes est de 4 ans ± 1,6ans. 

Il  n'a  pas  été  démontré de  différence  sur  la  perte  de poids  entre  les  deux groupes.  Les
patients PDV n'ont pas tendance à perdre moins de poids, ou à reprendre du poids après chirurgie,
comparativement aux patients au suivi régulier, comme supposée dans d'autres études (58). En effet,
plusieurs études supposent que les patients perdus de vue sont ceux ayant de moins bons résultats
pondéraux. Cependant, il se peut que ces patients soient perdus de vue car justement ils sont ceux
qui présentent une bonne évolution pondérale, et qui ne jugent pas le suivi indispensable.  Dans
l'étude de Aung Zaw Win de 2014, les patients dont le suivi nutritionnel est plus fréquent auraient
de meilleurs résultats en terme de perte de poids et donc d'IMC avec les années suivants la chirurgie
(59). 

Nous avons pu constater que le poids des patients suivis reste stable à partir de la 3ème
année après chirurgie, contrairement à ce qui a été constaté dans d'autres études, où le poids tend
vers une légère augmentation au delà de 3 ans (6) (58). 

Il  a par contre été démontré une différence importante sur la survenue de complications
psychologiques et de défaut de supplémentation vitaminique entre les 2 groupes (21).

En effet, nous avons établi que 20% des patients PDV présentent un nouveau trouble du
comportement  alimentaire  à  type  de  compulsions,  boulimie  ou anorexie  après  chirurgie,  contre
seulement 9% des patients toujours suivis au CHU. Le suivi spécialisé nous paraît indispensable à la
prévention de la survenue de complications psychiatriques.  

Il existe des différences majeures de suivi entre les 2 groupes de patients : parmi les patients
PDV suivis par leur médecin traitant, seuls 76% sont vus de façon annuelle, et 67% sont pesés, alors
que 100% des patients suivis au CHU sont vus annuellement et sont pesés par la même occasion. La
pesée n'est  pas  toujours  systématique  chez le  MT car  le  suivi  n'est  pas  ciblé  nutritionnel  mais
s'effectue  en  général  à  l'occasion  d'un  autre  motif  de  consultation.  Un  suivi  ciblé  nous  paraît
nécessaire. Parmi ces patients, seuls 57% sont supplémentés (en vitamine B12) contre 100% des
patients suivis au CHU. De même, seuls 65% des patients PDV ont une biologie annuelle (à la
recherche de carences vitaminiques), contre 100% des patients au suivi spécialisé. Il paraît alors
nécessaire de faire le relais auprès du médecin traitant et de refaire le point sur le suivi nutritionnel
avec ces médecins qui sont amenés à revoir tous les patients opérés. Se pose la question de leur
réflexivité, d'où une formation spécifique nécessaire.

Une revue de la  littérature s’intéressant  aux complications neurologiques après chirurgie
bariatrique  a  identifié  8  études  comptabilisant  un  total  de  957  patients  parmi  lesquels  25%
présentaient un déficit en vitamine B12 dans les deux premières années suivant la  chirurgie(23).
L’incidence  va  encore  s’élever  pour  atteindre  36  à  70%  selon  les  études  dans  les  années
ultérieures(25). D'où l'importance du suivi à long terme, et de la supplémentation vitaminique, chez
ces patients qui restent très fragiles. 

Il est important que le suivi nutritionnel des patients opérés de chirurgie bariatrique se fasse
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en lien avec le médecin traitant. Mais la communication se doit d'être améliorée. Le nombre de
perdus de vue augmente de façon considérable, et ce, chaque année. Le nombre d'interventions est
en pleine expansion. Il sera donc de plus en plus difficile de garder un suivi systématique au CHU.
Le relais par le médecin traitant sera alors un atout majeur mais reste à perfectionner et nécessite
certainement un axe de formation.

Nous avons montré que les médecins traitants sont en majorité favorables à cette démarche.
La  télémédecine  est  sans  doute  une  solution  facilitante.  Elle  peut  apporter  les  outils  de  suivi
nécessaires aux médecins traitants. Mais ce n'est pas la seule solution ; en effet, la mise en place
d'un  dossier  partagé  peut  être  envisagée,  ou  même  des  RCP  (réunions  de  concertation
pluridisciplinaire) ouvertes aux MT. 

Les  médecins  vivent  des  expériences  similaires  avec  les  patients  atteints  de  maladies
chroniques autres que l'obésité, telles que l'insuffisance cardiaque ou rénale, pour lesquelles des
réseaux de soins sont mis en place (Néphrolor, PRADO), et pour lesquelles un véritable relais est
fait  avec  les  médecins  traitants.  À  quand  ce  système  avec  les  patients  opérés  de  chirurgie
bariatrique ?
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Questionnaire adressé aux médecins généralistes en charge des patients perdus de vue

Ce patient bénéficie-t-il toujours d'un suivi régulier? (annuel, mensuel…) oui non

Ce suivi se fait-il en lien avec la chirurgie bariatrique dont il a bénéficié il y'a 3 ans ou plus? oui non

Bénéficie-t-il d'au moins une pesée annuelle? oui non

Poids de base (dans le dossier)

Poids à la dernière consultation:

Soit pourcentage de perte de poids: calcul automatique

Quel est son IMC? calcul automatique

Bilan biologique et examens complémentaires:

Bénéficie-t-il d'un bilan biologique une fois par an? oui non

Ce dernier comprend-il au moins: NFS, glycémie, ionogramme, transaminases, micronutriments (fer...),dont vitamines (B9,B12,D)? oui non

oui non

oui non

Evènements intercurrents:

Survenue d'une dépression: oui non

Anxiété importante oui non

Risque suicidaire (Tentative de suicide, idées suicidaires) oui non

oui non

Troubles du comportement alimentaire (Anorexie, boulimie, compulsions alimentaires) oui non

oui non

Seriez-vous favorable à la mise en place d'un dossier partagé + aide internet (type télémédecine) adressée aux médecins généralistes concernant la chirurgie bariatrique ?

oui non

oui non

Quelle est la date de dernière consultation ?

Leur prescrivez-vous une supplémentation vitaminique ? (vit B12)

Leur prescrivez-vous une supplémentation en micronutriments ?

Quelle est la date du dernier bilan ?

Avez-vous constaté la présence d'évènements intercurrents  à type de vomissements répétés, douleurs abdominales, dysphagie, reflux gastro-œsophagien,  ?

Avez-vous constaté la présence d'évènements intercurrents  à type d' hypoglycémies post prandiales tardives (1h-2h après le repas) ? 

Complication psychologiques/psychiatriques :

Survenue ou reprise d'une addiction : tabac ou alcool ou autre (compulsions d'achat, drogue, jeux...)

Si oui, traitement psychiatrique mis en place :

Vous sentez-vous à l'aise avec la prise en charge de ces patients ? 

Et enfin seriez-vous d'accord pour communiquer les données biologiques, l'évolution pondérale et les événements intercurrents ?
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Compte  tenu  des  risques  de  carence,  de  décompensation  psychologique  et  de  reprise
pondérale  après court-circuit  gastrique (CCG), le suivi  médical régulier est  indispensable.  Avec
l'augmentation du nombre de chirurgies bariatriques réalisées chaque année,se pose le problème de
l'accroissement du nombre de patients perdus de vue (PDV) de la consultation de suivi hospitalière. 

Ce travail  consiste  en une étude autour  de ces patients,  sous  la  forme de 2 articles.  Le
premier porte sur les facteurs prédictifs de perte de vue, mis en évidence grâce à l'étude de 1281
patients  opérés  de  CCG au CHU de Nancy.  Le  deuxième est  une  enquête  réalisée  auprès  des
médecins traitants de ces patients avec pour objectif de comprendre le devenir de ces patients, et le
ressenti des médecins concernant le suivi. 

Les résultats mettent en évidence un nombre moyen de perdus de vue relativement faible,
soit 16,8% des patients opérés. Nous avons pu montrer que certains facteurs sont prédictifs de perte
de  vue,  comme  le  fait  d'être  au  chômage,  l'âge  jeune.  Mais  ce  sont  surtout  les  troubles
psychiatriques évalués lors de l'entretien psychiatrique obligatoire dans le parcours pré-opératoire
qui sont les plus importants dans l'analyse multivariée. Ces troubles sont la personnalité borderline,
la personnalité évitante, et les troubles anxieux. Il conviendra alors de cibler plus particulièrement
ces patients à risque, et de leur proposer une thérapie adaptée, avant d'envisager la chirurgie.

L'enquête  réalisée  auprès  des  médecins  traitants  révèle  que  la  perte  pondérale  n'est  pas
différente entre les patients PDV et les patients toujours suivis. Elle révèle également que rares sont
les  patients  qui  bénéficient  d'une supplémentation vitaminique régulière  après  CCG, malgré les
recommandations. Ce travail a permis de montrer une réelle demande de formation de la part des
médecins traitants, avec lesquels le relais s’avérera nécessaire très prochainement, d'autant plus que
la  chirurgie  est  en  pleine  expansion.  La  principale  limite  de  ce  travail  est  le  faible  taux  de
participation des médecins.

Au final, ce travail révèle l'importance de l'évaluation psychiatrique pré-opératoire, et du
suivi nutritionnel post-opératoire. Il montre une réelle motivation de la part des médecins traitants à
se former à la prise en charge des patients opérés. 
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