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1ère PARTIE : GÉNÉRALITÉS 

A. Obésité : définition, épidémiologie et complications 

La définition retenue par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) est « une 

accumulation anormale ou excessive de graisse qui présente un risque pour la santé ». 

Bien qu’il soit difficile de concevoir un indice simple pour mesurer cet excès de tissu 

adipeux, c’est l’indice de masse corporelle (IMC) qui est utilisé en pratique courante              

(poids / taille2). On parle d’obésité chez l’adulte lorsque l’IMC est supérieur à 30 kg/m2. 

En 2016, une étude a estimé la prévalence de l’obésité en France à 15,8% chez les 

hommes et à 15,6% chez les femmes (1). Ce taux est en augmentation, il était de 15% en 2012 

d’après l’enquête « Obépi » (2).  

En 2015,  la prévalence du surpoids et de l’obésité dans le monde était estimée à 36,9% 

pour les hommes et à 38% pour les femmes (3). En 2014, la prévalence de l’obésité seule est 

estimée à 10,8% pour les hommes et à 14,9% pour les femmes (4), soit respectivement 

environ 266 millions et 375 millions de personnes.  

Plus spécifiquement, la prévalence mondiale de l’obésité de grade 2 (défini par un IMC 

entre 35 et 40 kg/m2) est de 2,3% pour les hommes et de 5,0% pour les femmes. Tandis que 

celle de l’obésité de grade 3 (IMC > 40 kg/m2) est de 0,64% pour les hommes et de 1,6% 

pour les femmes (4). 

L’obésité est responsable de multiples complications qui sont potentiellement graves : 

métaboliques (diabète de type 2 (5), dyslipidémie (6)…), cardiovasculaires (hypertension 

artérielle (7)(8), syndrome obstructif d’apnée du sommeil (9)(10)...), hépatiques (stéatose, 

stéatohépatite (6)…), ou encore ostéo articulaires.  

Le risque cardiovasculaire est augmenté (11)(12), ainsi que le risque de survenue de 

nombreux cancers (13). 

Pour toutes ces raisons, l’obésité est un grave problème de santé publique (14). Elle serait 

responsable de 14% de la mortalité en Europe, toutes causes et complications confondues 

(15). 

A l’échelle mondiale, le coût de l’obésité a été estimé en 2014 par le cabinet McKinsey à 

2000 milliards de dollars (16). En France, son coût social a été estimé à 20 milliards d’euros 

en 2002 (soit un montant comparable à celui du tabac ou de l’alcool) (17). 
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B. Les déterminants de l’obésité 

L’obésité est une maladie multifactorielle. Elle résulte généralement d’un déséquilibre de 

la balance énergétique avec un excès d’apport ou un défaut de dépense énergétique, du moins 

pendant la prise de poids (on parle de « phase dynamique » (18) par opposition à la « phase 

statique » où l’obésité est constituée). Les causes de ce déséquilibre sont multiples et peuvent 

être complexes.  

Nous savons également le rôle des capacités de stockage adipocytaires et de ses 

éventuelles anomalies, pouvant constituer un déterminant physiopathologique majeur (19). 

Les déterminants de l’obésité sont nombreux et peuvent se répartir en trois grandes catégories 

(18) : 

- Déterminants environnementaux au sens large, incluant les facteurs socio-culturels 

- Déterminants biologiques 

- Déterminants psychologiques et comportementaux 

 

Nous détaillerons rapidement les déterminants des deux premières catégories, puis nous 

insisterons sur les déterminants psychologiques et comportementaux. 

 

1) Déterminants environnementaux 

a. Environnement bâti et sédentarité 

L’environnement bâti comporte les maisons, les écoles, les lieux de travail, les parcs, les 

routes … etc. Nous savons maintenant le lien entre l’environnement immédiat et l’activité 

physique, notamment sur la fréquence de marche (20). Pour illustrer cette notion, nous 

pouvons citer ces villes nord-américaines bâties autour de la logique automobile avec des rues 

élargies et l’absence de trottoir. Cela peut constituer, en soi, un environnement « obésogène ». 

Un lien semble avoir été établi dans la littérature entre la faible « marchabilité » d’un quartier 

et l’indice de masse corporel de ses résidents (21)(20)(22). 

Bien sûr, le choix du mode de transport (vélo, transport collectif ou voiture personnelle) y 

contribue également (23). 

 

L’évolution du travail, des modes de vie, et des loisirs ont une incidence sur la sédentarité. 

En 2015, en France, un adulte consacre en moyenne 6 heures 35 minutes par jour dans une 

activité sédentaire (dépense énergétique < 1,6 METs) (24), toutes activités confondues 
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(domestique, professionnel ou pour le loisir). Cette sédentarité touche davantage les jeunes 

adultes (18-39 ans). Le même rapport comptabilise une moyenne de 5 heures et 7 minutes 

quotidiennes passées devant un écran pour un adulte, hors activité professionnelle (jeux vidéo, 

téléviseurs, ordinateur, smartphone …). 

 

b. Environnement alimentaire 

Si la recherche de nourriture a longtemps été une préoccupation pour l’homme, pour la 

première fois dans l’histoire de l’humanité de grandes populations peuvent s’alimenter à 

suffisance.  

Ces soixante-dix dernières années ont vu l’essor de l’industrie agroalimentaire et de la 

grande distribution avec pour conséquence : l’arrivée des plats préparés et une plus grande 

disponibilité d’aliment à haute densité énergétique à tout moment de la journée. 

De plus, les modifications des modes de vie (notamment professionnel), et la réduction du 

temps consacré à la prise alimentaire sont probablement à l’origine de l’essor de la 

restauration rapide et de la « junk food ». Entre 1986 et 2010, en France, le temps consacré à 

la préparation des repas chute d’environ 25% (25) ; parallèlement la consommation de plats 

préparés s’accroît de 4,4% par an en volume par habitant (26). 

Ces éléments sont potentialisés par l’essor de la publicité, et le faible coût d’aliment à 

haute densité énergétique et peu satiétogène. 

 

c. Déterminants socioculturels 

L’étude ObÉpi 2012 (2) met en évidence une relation inversement proportionnelle entre le 

niveau de revenu du foyer et la prévalence de l’obésité.  

Il en est de même avec le niveau d’éducation en France en 2016, où la prévalence de 

l’obésité est plus élevée chez les patients les moins diplômés (24). 

 

Cette constatation peut s’expliquer par de nombreux facteurs. Le rapport INCA 2017 de 

l’ANSAES met en évidence des habitudes alimentaires différentes en fonction du niveau 

d’étude ou de la catégorie socioprofessionnelle. La consommation de produits moins 

énergétiques et plus satiétogènes tel que les fruits ou légumes est par exemple plus importante 

chez les personnes ayant un niveau d’étude plus élevé. Le constat est le même suivant les 

catégories socioprofessionnelles (27). 
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Parallèlement, selon les données du CREDOC, 87% des cadres supérieurs ont pratiqué au 

moins une fois un sport dans l’année contre 57% des ouvriers. La relation est la même si l’on 

compare les niveaux d’études avec 85% de diplômés BAC+5 contre 43% de personnes non 

diplômées (28).   

 

2) Déterminants biologiques  

a. Causes génétiques 

Le développement de l’obésité est complexe, et résulte entre autres de l’interaction entre 

des facteurs environnementaux que nous venons d’aborder et des facteurs génétiques ou 

épigénétiques. 

De nombreux gènes ou régions chromosomiques sont à associer à un phénotype d’obésité 

chez l’homme (29), ce qui illustre le caractère polygénique de la régulation de la balance 

énergétique. Pris séparément, ces gènes ont une influence faible sur l’évolution pondérale. 

Mais combinés entre eux, ils pourraient constituer un génotype complexe susceptible 

d’expliquer des variations interindividuelles d’IMC ou de résistance à la perte de poids chez 

des individus vivant dans un même environnement « obésogène ».  

 

Il existe des formes dites « monogéniques », où l’expression d’un seul gène muté aboutit 

au développement de l’obésité. Dans tous les cas connus, il s’agit de gènes portant sur le 

contrôle alimentaire, l’obésité devient alors une maladie comportementale déterminée 

génétiquement. Citons pour exemple, la mutation du gène du récepteur de la leptine (30), ou 

encore du gène MC4R (31). Ces formes « monogéniques » sont rares, précoces et sévères. 

 

Certaines formes sont dites « syndromiques », car elles associent au développement de 

l’obésité de nombreux autres éléments cliniques. Citons pour exemple, le syndrome de 

Prader-Willi lié à des anomalies de la région chromosomique 15q11-13. 

 

b. Causes épigénétiques 

Outre les données génétiques et environnementales, des changements épigénétiques sur 

l’ADN pourraient être associés à un risque accru d’obésité. Ces changements englobent les 

modifications transmissibles et réversibles de l’expression des gènes.  



 26 

Pour exemple : un lien est établi entre développement de l’obésité, et la sous-alimentation 

du père bien avant la conception de l’enfant au cours de la famine qui sévit aux Pays-Bas en 

1944 (32). 

Le lien entre l’épigénétique et l’obésité est une voie de recherche en plein développement. 

 

c. Causes endocriniennes 

Il existe plusieurs causes endocriniennes au développement de l’obésité : citons 

l’hypothyroïdie, l’hypercorticisme et le déficit en hormone de croissance. 

 

d. Causes iatrogènes 

De nombreux médicaments peuvent entraîner une prise de poids plus ou moins 

importante. Il s’agit en particulier des antipsychotiques (clozapine, olanzapine…), certains 

régulateurs de l’humeur, antidépresseurs, antiépileptiques ou antidiabétique (sulfamide 

hypoglycémiant…). Les glucocorticoïdes sont également associés à une prise pondérale. 

 

e. Rôle de la flore intestinale 

 
Si le développement de l’obésité résulte de l’interaction subtile et complexe de 

nombreuses données environnementales et biologiques, le microbiote pourrait être un facteur 

supplémentaire à prendre en compte. 

Il semble exister une corrélation entre la prise de poids, les paramètres métaboliques et la 

richesse de la flore intestinale (33). 

Il s’agit d’un axe de recherche important. 

 

f. Rôle du sommeil  

Le temps de sommeil hebdomadaire décline en France, avec près d’un tiers de la 

population dormant moins de 6h par nuit (34). 

Or nous savons la relation entre le temps de sommeil et la prise de poids. Le sommeil joue 

un rôle majeur dans le contrôle neuroendocrinien de l’appétit (35), de plus le manque de 

sommeil a un impact sur l’activité physique et donc la dépense énergétique quotidienne. 
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3) Déterminants psychologiques et comportementaux du comportement 

alimentaire 

a. Comportement alimentaire 

Le comportement alimentaire est un processus complexe. Il vise à assurer une fonction 

nutritionnelle (apport de macro et micronutriments nécessaires au fonctionnement de 

l’organisme), mais il a également un rôle hédonique, et social (36). 

 

Il peut se définir par trois différentes phases : 

 

- Une phase préingestive : elle comprend une recherche de nourriture, le stockage et 

la préparation des aliments. Elle est marquée par une sensation corporelle de faim, 

définie comme un besoin physiologique, finement régulée par une série de facteurs 

métaboliques ainsi que neurohormonaux, et aboutissant à un ensemble de 

sensations corporelles. Elle peut également être motivée par une envie de manger, 

qui n’est pas nécessairement liée à un besoin physiologique mais peut être liée à 

d’autres signaux : cognitifs ou émotionnels par exemple.  

- Une phase ingestive : qui va du début jusqu’à l’arrêt de la prise alimentaire. Elle 

est marquée par une sensation de plaisir, se caractérise également par une vitesse 

d’ingestion du repas (nombre de bouchées, vitesse de mastication …). 

-  Une phase post-ingestive : elle est caractérisée par une sensation de satiété (état 

d’inhibition, s’opposant à la sensation de faim), ou de plénitude gastrique lorsque 

les quantités ingérées ont été importantes, ou bien « d’ataraxie alimentaire » (que 

l’on pourrait qualifier comme l’absence d’envie alimentaire). 

 

Nous faisons ici la distinction entre ce qui dépend du registre du besoin (lié à une fonction 

nutritionnelle du comportement alimentaire avec la sensation de faim et de satiété) ; et ce qui 

dépend du registre de l’envie (lié à une fonction hédonique avec l’envie de manger et la 

notion d’ataraxie alimentaire). 

 

Les déterminants de la conduite alimentaire sont donc multiples : sensoriels (et donc 

nutritionnels, métaboliques et neurohormonaux via les sensations de faim et de satiété), 

psychologiques et socio-économiques.  
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Pour un individu sans trouble du comportement alimentaire, ces différents facteurs sont 

interdépendants et s’équilibrent pour arriver à un comportement alimentaire adapté. 

 

Nous savons également le rôle de la densité énergétique des aliments sur la prise 

alimentaire. En effet, les aliments plus denses énergétiquement, sont plus palatables et moins 

satiétogène (37). Les lipides sont les macronutriments les plus énergétiques (environ 9 

kcal/g), l’eau et les fibres diminuent la densité énergétique des aliments.  

 

La survenue de la sensation de satiété est liée à des signaux mécaniques (résultant de la 

distension de l’estomac, détectée par des mécanorécepteurs et transmis par le nerf vague), et 

des signaux métaboliques avec l’arrivée de macronutriment dans la veine porte. La genèse de 

cette sensation est complexe, et nécessite un minimum de temps après le début de la prise 

alimentaire pour survenir, établissant ainsi un lien entre la rapidité d’absorption et la quantité 

d’énergie absorbée avant satiété.  

 

b. Anomalies et troubles du comportement alimentaire 

Il existe plusieurs éléments sémiologiques du comportement alimentaire à rechercher, et 

qui sont susceptibles de provoquer une augmentation des apports énergétiques. Nous allons 

les détailler. 

 

Tout d’abord, la restriction cognitive est caractérisée par un hypercontrôle au cours 

duquel le patient inhibe ses sensations corporelles ou n’en tient pas compte, et cherche à 

maîtriser son comportement alimentaire. Il s’agit bien d’une intention délibérée de restreindre 

ses apports alimentaires ; que ce soit sous la pression d’un « idéal de minceur » véhiculé par 

la société ou par une nécessité, jugée impérieuse, de maigrir pour quelques raisons médicales 

que ce soit. 

Elle génère de la frustration, liée à la lutte du patient contre ses envies.  

Cette situation peut conduire à une désinhibition, et une perte de contrôle. Le « rattrapage 

calorique » n’est alors pas proportionnel à la restriction antérieure. La prise alimentaire n’est 

pas réconfortante puisqu’elle est jugée néfaste au contrôle du poids, et génère de la culpabilité 

en enfermant le patient dans un cercle vicieux.  

Il s’agit là d’un puissant mécanisme de perte de contrôle et de dérégulation vis-à-vis des 

messages physiologiques de contrôle des prises alimentaires. 
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La notion d’alimentation émotionnelle se définit par une modulation des apports 

alimentaires en fonction d’affects négatifs qui génèreraient une envie de manger (par 

opposition à une authentique sensation de faim et besoin corporel). La prise alimentaire peut 

avoir un effet anxiolytique mais également culpabilisateur enfermant alors le patient dans un 

nouveau cercle vicieux.  

Cette entité sémiologique est donc liée à la capacité de ressentir ses émotions (par 

opposition aux troubles dissociatifs), de les nommer (par opposition à l’alexithymie) et de les 

accepter avec une relative bienveillance (par opposition à l’hypercontrôle). 

 

Nous pouvons évoquer la notion d’externalité qui correspond à une grande sensibilité aux 

stimuli sensoriels externes, à la nourriture (odeur, vue …) ou une confusion entre les stimuli 

internes (faim, satiété…) et externes. 

 

Pour finir, il faut mentionner la notion d’impulsivité alimentaire. Elle se caractérise par 

une perte de contrôle rapide, et un passage à l’acte immédiat lié à une envie irrésistible d’un 

aliment en particulier. Elle peut être primaire et lié à un trouble de la personnalité, la prise de 

certains médicaments (neuroleptiques, antidépresseurs …), ou à une entité syndromique 

comme le syndrome de Prader-Willi. Elle peut également être secondaire à une restriction 

cognitive. 

 

Maintenant que nous avons évoqué ces quelques déterminants psychologiques du 

comportement alimentaire, nous allons en détailler différents troubles. 

 

Tout d’abord les troubles du comportement alimentaire, dits « non compulsif » : 

- L’hyperphagie prandiale qui se caractérise par une augmentation du volume 

alimentaire au cours des repas. Elle peut être liée à une tachyphagie, or comme 

nous l’avons dit la survenue de la satiété est affaire de temps et non de quantité, 

d’où une plus grande quantité d’aliment ingéré. Elle peut être également liée à une 

perte de sensation des repères sensoriels devant conduire à l’arrêt de la prise 

alimentaire. 

- Le grignotage extra-prandial est caractérisé par une consommation sans faim de 

petites quantités d’aliments tout au long de la journée, ou réservé à un moment 

particulier (par exemple, devant le téléviseur en soirée). 
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Il nous faut évoquer les troubles du comportement alimentaire dit « compulsif ». La 

compulsion est définie comme « une force intérieure par laquelle le sujet est amené à 

accomplir certains actes et à laquelle il ne peut résister sans angoisse (cette résistance faisant 

la différence avec l’impulsivité) » (définition du dictionnaire Larousse). Il s’agit donc d’une 

contrainte intérieure et irrépressible poussant à la consommation alimentaire dans le but de 

neutraliser ou diminuer une tension psychique intérieure (angoisse, sentiment de détresse…) 

(38). 

 

- Le Binge eating disorder (BED), défini par le DSM-V (39) par des épisodes 

récurrents d’accès hyperphagiques et caractérisés par une grande vitesse 

d’absorption et un sentiment de perte de contrôle. Ces épisodes entraînent une 

détresse marquée et surviennent au moins une fois par semaine pendant trois mois. 

La fréquence de ces accès définit la gravité du trouble (annexe 1). Sa prévalence 

est estimée à 1,4% dans une étude multinationale conduite en 2013 par l’OMS 

(40).  

- Le Night Eating Syndrome (NES), se définit par des accès hyperphagiques 

nocturnes sans BED diurne (classé dans les « autres troubles de l’alimentation 

spécifiés » dans le DSM-V) (Annexe 3). Ces accès surviennent durant la nuit après 

un réveil nocturne, ou le soir après le diner. A la différence des parasomnies, le 

patient est conscient de ses troubles et s’en souvient parfaitement le lendemain. 

- Le binge prandial, qui se définit par un accès hyperphagique à l’occasion d’un 

repas. Au cours du repas, survient une perte de contrôle avec lutte pour s’arrêter de 

manger. 

- Le grazing, qui se définit par un grignotage intense, répété, et continu pendant 

plusieurs heures. Il se caractérise également par une perte de contrôle, 

d’importantes quantités d’aliments ingérés et une souffrance psychique. 

 

Nous n’aborderons pas ici les autres troubles du comportement alimentaire tels que la 

boulimie et l’anorexie mentale. 
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C. La prise en charge thérapeutique 

Nous avons vu que l’obésité est une pathologie chronique, avec de multiples déterminants 

et de multiples conséquences. Dans cette partie, nous allons aborder la prise en charge de la 

pathologie. 

 

1) Principes généraux et prise en charge médicale 

La prise en charge de l’obésité est multidisciplinaire. Elle a fait l’objet de 

recommandations de l’HAS en septembre 2011 (41), ainsi que de l’« European Association 

for the Study of Obesity » en 2019 (42). 

Elle nécessite des compétences médicales, relationnelles, et pédagogiques. Si les objectifs 

de la prise en charge peuvent varier d’un patient à un autre, il y a deux priorités : d’une part 

stabiliser le poids, et d’autre part dépister et traiter les complications.  

 

Tout d’abord, l’HAS recommande de mettre le patient en garde contre les régimes 

restrictifs et l’effet yoyo, de ne pas inciter les patients en surpoids simple (IMC<30 kg/m2) et 

non compliqué à perdre du poids. 

 

La première étape consiste donc à identifier le stade de l’obésité du patient, qui peut être 

en phase d’installation (ou « dynamique » avec une prise de poids) ou en phase constituée 

(dite « statique » avec chronicisation de l’obésité, voire résistance à la perte de poids). La 

stratégie thérapeutique sera bien sûr adaptée en fonction de cette dimension.  

 

On peut décomposer la stratégie thérapeutique en trois étapes. La première phase est 

pré-thérapeutique : c’est une phase de bilan. Avant toute intervention diététique, un bilan 

des complications est réalisé. 

L’HAS recommande une analyse des anomalies du bilan lipidique, une glycémie à jeun au 

minimum voire une HGPO en fonction des risques familiaux, un dosage des enzymes 

hépatiques, une mesure de la fonction rénale associée à une analyse d’urine, une mesure de la 

tension artérielle. En fonction du contexte, il faudra ajouter à ce bilan une polysomnographie 

ventilatoire nocturne de dépistage à la recherche d’un syndrome d’apnée obstructif du 

sommeil, et une échographie abdominale à la recherche d’une stéatose hépatique. Bien que le 

dosage de la TSH ne soit pas recommandé, en pratique elle est réalisée.  
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Dans le cadre de la lutte contre les facteurs de risque cardiovasculaires, le sevrage du 

tabac doit également être abordé. En prévention primaire, les explorations cardiologiques et 

notamment la recherche de cardiopathie ischémique ou d’une autre atteinte vasculaire se 

discute au cas par cas en fonction du risque cardiovasculaire. 

  

Le bilan étiologique comprend la recherche des différents déterminants énoncés, et donc 

bien sûr une étude du comportement alimentaire. Il est recommandé d’évaluer l’aptitude au 

changement du patient, ses raisons et motivations, sa perception de la pathologie et sa 

disponibilité.  

Il convient de retracer l’histoire pondérale du patient, en y intégrant les précédentes 

tentatives de perte de poids (régimes restrictifs, prise de traitement médicamenteux ou 

antécédent de chirurgie bariatrique…), les évènements de vie difficiles voire traumatisants, 

afin de mieux comprendre le contexte psychologique et l’histoire de l’obésité du patient.  

 

Extrait de « European guidelines for Obesity management in Adults », EASO 2019 

 

 

 

Pour finir, il est recommandé d’évaluer le niveau d’activité physique, ainsi que le style de 

vie, l’environnement et les facteurs familiaux et sociaux de prise de poids. Il faut également 

chercher à appréhender les répercussions physiques et psychoaffectives de l’obésité. 

 

Les troubles du comportement alimentaire doivent bien sûr faire l’objet d’une prise en 

charge thérapeutique spécialisée, ainsi que tout autre psychopathologie associée.  
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La deuxième phase de la prise en charge thérapeutique vise à une perte de poids ou de 

stabilisation pondérale (arrêt de la prise de poids). L’objectif de perte de poids doit être 

réaliste et raisonnable, en rappelant que le premier objectif thérapeutique d’une obésité en 

phase dynamique sera de stabiliser la prise de poids. 

 

Le conseil nutritionnel vise à diminuer la ration énergétique quotidienne en orientant le 

patient vers une alimentation à moindre densité énergétique ou un meilleur contrôle des 

portions.  

Si un régime hypocalorique est prescrit, il est en général modéré (environ 2/3 de la 

dépense énergétique), et personnalisé. Les données de la littérature ne prouvent pas la 

supériorité d’un régime hypocalorique sur un autre (hypolipidique, hypoglucidique, 

hyperprotéique) en terme de perte de poids ou d’efficacité à long terme (43). C’est l’adhésion 

du patient au projet de soin qui semble être le facteur de réussite le plus déterminant (44).  

Bien entendu, proposer un régime hypocalorique à un patient souffrant de troubles du 

comportement alimentaire, notamment compulsif, n’a aucun sens. Une prise en charge 

psychothérapeutique est nécessaire au préalable.  

 

Néanmoins, l’efficacité de ces régimes hypocaloriques à long terme n’est pas démontrée ; 

sans parler du risque lié à la restriction calorique sur le comportement alimentaire (frustration, 

désinhibition, perte de contrôle …).  

   

L’approche comportementale est probablement la plus intéressante, avec l’intérêt de 

l’Éducation thérapeutique du Patient (ETP). Elle vise à rendre le malade plus autonome, et 

acteur de son changement. Son recours s’inscrit dans le parcours de soin de patient souffrant 

d’une maladie chronique (45).  

L’ETP va permettre une approche pédagogique (le soignant devient éducateur et le patient 

un apprenant avec une capacité d’autodétermination), centrée sur une nouvelle relation 

soignant-soigné (centré sur le patient, à l’inverse du modèle dit « paternaliste »). Elle va 

également permettre une analyse fonctionnelle des comportements avec la prise en compte 

des émotions et de leur rôle dans le comportement alimentaire. C’est une démarche de soin 

centrée sur le patient, et dont le but est de soulager la souffrance en développant une relation 

d’aide (46). 
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Cette démarche prend tout son sens dans la prise en charge d’un patient obèse, avec un 

travail sur les compétences d’autosoins et d’adaptation du patient. Des modifications 

thérapeutiques du mode de vie (MTMV) (concernant l’alimentation, l’activité physique, le 

sommeil …) sont proposés au patient.  

C’est l’adhésion du patient, et le suivi à long terme des MTMV proposées qui sont les 

clefs de la réussite de la troisième phase de la prise en charge. 

La troisième phase de la prise en charge thérapeutique concerne la stabilité pondérale. 

C’est probablement la phase la plus compliquée. L’activité physique et l’adhésion du patient 

seront les paramètres de réussite les plus importants.   

 

2) Prise en charge chirurgicale 

La chirurgie bariatrique, c’est-à-dire le traitement chirurgical de l’obésité, a été 

initialement considérée comme un traitement d’exception.  

Or, le ratio bénéfice/risque semble pencher en faveur d’une prise en charge chirurgicale 

pour les patients avec un IMC > 35 kg/m2. L’étude SOS (47) a mis en évidence une 

association entre la chirurgie bariatrique et la réduction à long terme de la mortalité globale 

(OR=0,71,0,54-0,92), ainsi que de l’incidence de diabète de type 2 (HR=0,17, p<0,001), de 

l’infarctus du myocarde (HR=0,71, p=0,02), de la survenue d’un accident vasculaire cérébral 

(HR=0,66, p=0,008), et de cancer chez les femmes (HR=0,58, p<0,001). 

Par rapport à une prise en charge médicale, certaines études mettent en évidence une plus 

grande perte de poids à long terme et une amélioration de la qualité de vie (48). De plus, 

concernant les comorbidités, la chirurgie bariatrique est associée à un plus grand taux de 

rémission de diabète à très long terme qu’une prise en charge médicale seule (49). 

 

Le nombre d’interventions chirurgicales a été multiplié par 20 ces vingt dernières années 

avec près de 60.000 interventions en 2016 (dont 26% de Bypass, 58% de Sleeve, 4% 

d’anneaux gastriques (50)). 

Nous allons détailler les différentes interventions. Certaines sont purement restrictives 

comme la gastroplastie verticale calibrée ou l’anneau gastrique ajustable : elles vont réduire le 

volume du bol alimentaire. D’autres sont purement mal absorptives comme le court-circuit 

jéjuno-iléal, mais cette technique n’est plus utilisée et nous n’en parlerons pas. D’autres 

encore sont mixtes, comme le Bypass, le Duodénal switch ou la Sleeve (gastrectomie en 

manchon). 
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a. Techniques chirurgicales purement restrictives 

L’anneau gastrique ajustable réduit le volume de l’estomac et ralentit le passage des 

aliments. Il est réversible. L’incidence des complications est estimée à 20 % à 5 ans, le taux 

de ré-intervention est de 2 à 3 % et 50% des patients n’ont plus leur anneau 10 ans après la 

pose.  La technique est mise en échec en cas de grignotage ou d’adaptation de l’alimentation. 

Les résultats à long terme sont controversés (51). Cette technique n’est plus utilisée au CHU 

de Nancy. 

 

Recommandation HAS, Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte, 2009 

 

 

La gastroplastie verticale calibrée n’est pas effectuée au CHU de Nancy. Elle expose à 

un très gros risque d’échec en cas d’hyperphagie ou de troubles de comportements 

alimentaires compulsifs.  

 

b. Techniques chirurgicales mixtes 

La technique du Bypass gastrique de Roux-en-Y est une technique mixte, qui réduit la 

quantité d’aliment par réduction de la taille de l’estomac (réduite à une petite poche), et qui 

diminue l’assimilation des aliments. La composante malabsorptive reste malgré tout mineure.  

Son efficacité est essentiellement métabolique par le jeu d’hormones digestives liées à la 

technique chirurgicale et à une digestion plus distale dans le tube digestif (baisse de le 

ghréline stimulant habituellement l’appétit, et hausse de la quantité de GLP-1, PYY, 

neurotensine, acides biliaires, stimulant la satiété et ralentissant la vidange gastrique). 
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Recommandation HAS, Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte, 2009 

 

 

Dix ans après l’intervention, 73,5% des patients opérés d’un Bypass maintenaient une 

perte de poids d’au moins 20 % du poids initial, contre 27,6 % des patients opérés d’un 

anneau gastrique ajustable (49). 

 

Sjöström et al, Lifestyle, Diabetes, and Cardiovascular Risk Factors 10 Years after Bariatric 

Surgery, The New England Journal of Medicine, 2004 
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La Sleeve Gastrectomy ou Gastrectomie en manchon est une technique mixte. Elle 

consiste à retirer environ 2/3 de l’estomac et notamment la partie secrétant la ghréline. Une 

part de son efficacité est donc également hormonale en plus de l’effet restrictif. 

  

Recommandation HAS, Obésité : prise en charge chirurgicale chez l’adulte, 2009 

 

 

D. Intérêt de ce travail 

Les données de la littérature mettent en évidence une plus grande prévalence de 

psychopathologies dans les populations de patients candidats à une chirurgie bariatrique. 

 

Concernant le BED, sa prévalence dans les populations de candidats à la chirurgie 

bariatrique peut varier de 2 à 53% (52). Cette hétérogénéité de résultat est probablement liée à 

une variation des méthodes d’évaluation. Une précédente étude trouvait une prévalence de 

BED dans la population de candidats à la chirurgie bariatrique au CHU de Nancy à 34,9% 

selon le DSM-IV-TR et sur la base d’un entretien semi-structuré (53). 

Concernant les troubles psychiatriques de l’axe 1 du DSM-V, les prévalences des troubles 

de l’humeur (22,4% à 54,8%), et des troubles anxieux (15,5% à 37,5%) sont élevées chez les 

patients candidats à la chirurgie bariatrique (54)(55)(56). Sur la base d’entretiens semi-

structurés, les résultats sont hétérogènes dans la littérature avec des prévalences totales des 

troubles de l’axe 1 de 36,8% à 72,6% (57)(55). 
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L’abus de substance (sans le tabac) serait estimé entre 5,2% et 35,7% selon les études 

(55). Une étude plus récente incluant un plus vaste ensemble d’addiction retrouvait les 

prévalences suivantes : 1,9% pour l’alcool, 17,3% pour les achats compulsifs, 2,3% pour 

internet et les jeux vidéo, et 1,4% pour une addiction liée au sexe (58). 

Concernant les troubles psychiatriques de l’axe 2, les données de la littérature retrouvent 

des prévalences entre 19,5% et 38% (55)(59) avec significativement plus de troubles de la 

personnalité liés au Cluster C (caractéristiques anxieuses, avec les troubles de la personnalité 

de type évitant, dépendant et obsessionnel-compulsif) (60). 

 

Des recommandations ont été émises concernant le dépistage de ces psychopathologies 

dans le parcours de préparation à la chirurgie bariatrique.  

Un comité d’expert mandaté par la Fédération Internationale pour la Chirurgie de 

l’Obésité et l’Association Européenne pour l’étude de l’Obésité a émis en 2014 des 

recommandations sur le parcours de préparation à la chirurgie (61). L’expertise psychiatrique 

est bien sûr fondamentale, et liée à une série de contre-indications : 

- Incapacité du patient à participer à un suivi médical à long terme 

- Troubles psychotiques non stabilisés, dépression sévère, troubles de la personnalité 

ou alimentaire non stabilisés 

- Abus d’alcool ou de substances illicites 

- Patient ne disposant pas de l’entourage capable de le soutenir ou de le prendre en 

charge 

 

Les recommandations de l’HAS précisaient les mêmes contre-indications (62) d’ordre 

psychiatrique. 

 

A l’issu de l’expertise psychiatrique, une décision peut être favorable en l’absence de 

contre-indication, ou défavorable. Elle peut être également reportée face une contre-indication 

« temporaire », susceptible d’être prise en charge au préalable par une psychothérapie puis 

une réévaluation psychiatrique. 

 

Certaines situations sont plus complexes : soit parce qu’il y a peu à attendre d’une 

psychothérapie, ou soit parce que des doutes sont émis quant à l’observance du suivi post-

opératoire, la qualité de l’entourage du patient ou un risque de bascule addictive difficile à 



 39 

quantifier à l’issu de l’intervention. Dans le parcours préparatoire du CHU de Nancy, ces 

patients sont dits « à discuter en RCP ». 

Au CHU de Nancy, la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) réunit l’experte 

psychiatre, chirurgiens et nutritionnistes. Une analyse des risques et des bénéfices somatiques 

est nécessaire avant de prendre la décision d’opérer ou non un patient « à discuter ». 
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2ème PARTIE : ÉTUDE CLINIQUE 

Analyse des facteurs psychologiques et psychiatriques qui conduisent à remettre en question 

l’indication chirurgicale. 
 

A. OBJECTIF 

L’objet de cette analyse descriptive et rétrospective est de décrire la population de patients « à 

discuter », par rapport aux patients ayant un avis favorable d’emblée ou après un report, et de 

mettre en évidence les éléments psychiatriques déterminants, à partir d’une cohorte de 

patients évalués systématiquement entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2015. 

 

B. MATERIEL ET METHODES 

1) Population étudiée 

Ce travail porte sur la population de patients candidats à la chirurgie bariatrique au Centre 

Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU) de Nancy souffrant d’une obésité de grade 2 ou 

3 et répondant donc aux recommandations françaises (62) et européennes (61) concernant les 

indications à la chirurgie bariatrique : 

- Age > 18 ans. Après 60 ans, l’indication est posée au cas par cas en prenant en compte 

l’âge physiologique et les comorbidités associées. 

- IMC > 40 kg/m2 ou IMC > 35 kg/m2 et associé à au moins une comorbidité 

susceptible de s’améliorer après la chirurgie (maladie cardiovasculaire dont 

l’hypertension artérielle, syndrome d’apnées obstructives du sommeil, autres troubles 

respiratoires sévères, diabète de type 2, maladie ostéoarticulaire invalidante, 

stéatohépatite non alcoolique). 

L’IMC actuel peut être considéré ou bien l’IMC maximal dans la vie du patient (61) 

- Chirurgie en deuxième intention après un traitement médical, nutritionnel, diététique 

et psychothérapeutique bien conduit pendant 6 à 12 mois, incluant l’absence de perte 

de poids suffisante ou l’absence de maintien de la perte de poids. 
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- Information claire et loyale délivrée au patient concernant les risques opératoires et les 

bénéfices attendus. Le patient doit avoir compris et accepté la nécessité d’un suivi 

médical et chirurgical à long terme. 

- Risque opératoire acceptable. 

- Évaluation initiale de l’obésité et prise en charge pluridisciplinaire préopératoire, et 

notamment des complications et autres comorbidités associées. 

- Analyse bénéfices-risques en RCP pluridisciplinaire associant nutritionniste, 

psychiatre, chirurgien pour validation de l’indication chirurgicale. 

 

2) Le parcours préopératoire au CHU de Nancy 

Le parcours pré chirurgical tel qu’il est conçu au CHU de Nancy débute par une table 

ronde d’information. Cette table ronde est animée par un médecin, et a pour but de délivrer les 

premières informations relatives au parcours pré chirurgical, et aux différentes techniques 

opératoires.  

 

Une hospitalisation de jour est organisée à l’issue de cette table ronde. Elle inclut une 

consultation médicale, une première rencontre avec une diététicienne, ainsi qu’avec une 

psychologue clinicienne. Elle est l’occasion d’un bilan sanguin et d’un premier bilan 

concernant les déterminants de l’obésité ainsi que de ses complications.  

C’est à l’issu de ce premier bilan que le patient intègre ou non le parcours pré chirurgical 

en fonction des recommandations décrites précédemment.   

 

Le parcours pré opératoire est pluridisciplinaire, en lien avec le médecin traitant. L’équipe 

est constituée d’un psychiatre, de psychologues cliniciens, de diététiciennes, de médecins 

nutritionnistes et de chirurgiens. D’autres professionnels de santé peuvent intervenir en 

fonction des comorbidités du patient (cardiologues, pneumologues…). Il a pour but d’aider le 

patient à modifier son comportement, d’améliorer l’efficacité et la tolérance de la chirurgie et 

d’identifier les complications et les risques. 
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Au CHRU de Nancy, ce parcours se compose : 

 

- D’une hospitalisation de quelques jours pour un bilan somatique avec recherche des 

complications liées à l’obésité et le bilan pré chirurgical. Elle comprend : la réalisation 

d’une hyperglycémie provoquée orale, un holter tensionnel, des investigations 

pneumologiques avec épreuves fonctionnelles respiratoires et recherche d’un 

syndrome d’apnées obstructives du sommeil, la mesure du coefficient masticatoire, 

des examens biologiques afin de préciser le statut nutritionnel et vitaminique du 

patient. Tel que recommandé, une gastroscopie avec biopsie et recherche 

d’Helicobacter pylori est effectuée, un traitement d’éradication est proposé en cas de 

positivité.  

- D’une deuxième table ronde où les patients candidats peuvent rencontrer des patients 

déjà opérés. 

- Des groupes de préparations animés par diététiciennes et psychologues portant sur 

différents thèmes tels que le comportement et les croyances alimentaires, l’image de 

soi, l’alimentation émotionnelle ou encore les attentes et craintes liées à la chirurgie. 

- D’une évaluation psychiatrique  

 

L’évaluation psychiatrique est donc recommandée avant toute chirurgie bariatrique (62). 

Elle est effectuée en hospitalisation ou en consultation ambulatoire. Elle est obligatoire dans 

le parcours au CHRU de Nancy depuis 2002 et cette obligation a été validée par les 

recommandations HAS de 2009 (62). 

 

Ces évaluations sont toutes réalisées par la même psychiatre, experte en troubles du 

comportement alimentaire. 

 

Plusieurs buts sont recherchés au travers de cette évaluation : 

 

- Identifier des contre-indications psychiatriques définitives ou temporaires à la 

chirurgie (troubles mentaux sévères, comportements d’addiction …) 

- Évaluer la motivation du patient et sa capacité à mettre en œuvre les changements 

comportementaux nécessaires, ainsi que l’observance nécessaire au suivi post 

opératoire au long court. 

- Évaluer les déterminants et les conséquences psychologiques de l’obésité 
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- Évaluer les connaissances du patient en matière d’obésité et de chirurgie. Il doit avoir 

les ressources intellectuelles suffisantes pour fournir un consentement éclairé. 

- Déterminer les facteurs de stress psychosociaux et la qualité du soutien social et 

familial. 

- Proposer une prise en charge psychothérapique adaptée avant la chirurgie et orienter le 

patient en post opératoire si nécessaire. 

 
Pour y parvenir, l’entretien est semi structuré (SCID-I/II(63)). Les critères diagnostiques 

utilisés sont ceux du DSM-IV, car les patients inclus dans ce travail ont en majorité été 

évalués avant la publication du DSM-V. Les troubles mentaux de l’axe 1 et de l’axe 2 sont 

ainsi diagnostiqués.  

Un génogramme tri-générationnel est réalisé, et permet de rechercher des traumatismes et 

antécédents psychiatriques familiaux. Il permet aussi d’évaluer la qualité de l’environnement 

relationnel du patient.  

Au cours de cet entretien, une recherche d’addictions est également effectuée, que ce soit 

une addiction par abus de substance (tabac, alcool, …) ou une addiction comportementale 

(internet, achat compulsif, jeu…). 

Tous les évènements de vie importants et liés à la prise de poids ou à un psycho 

traumatisme sont recensés (sevrage passé du tabac, mariage, grossesse, séparation conjugale, 

deuil …).  

 
Les troubles du comportement alimentaire sont évalués, à la recherche de tous les troubles 

alimentaires addictifs et non addictifs, en particulier le BED, à l’aide : 

- D’un entretien semi-structuré. 

- D’auto questionnaires, et notamment le Binge Eating Scale (64) dont la version 

française est validée (65).  

 

Conformément à une étude préalable récemment publiée (66), nous avons pris en compte 

uniquement le diagnostic retenu au cours de l’entretien. 

 

A l’issue de cette évaluation psychiatrique, plusieurs décisions peuvent être prises : 

 

- Une décision d’emblée favorable. 

- Une décision d’emblée défavorable. 



 44 

- Une décision « à discuter ». Cette catégorie regroupant les patients avec avis plutôt 

défavorable à la chirurgie, mais qui pourrait être pondéré avec une analyse de la 

balance bénéfice/risque en incluant les données somatiques. 

- Une décision « reportée » pour des raisons logistiques, ou parce qu’une 

psychothérapie doit être débutée. Tous les patients de cette catégorie se sont vu 

proposer une deuxième expertise. C’est au cours de cette deuxième expertise qu’une 

décision « favorable », « défavorable », ou « à discuter » est finalement prise. 

 

Pour éviter un biais de sélection, et les doublons : les patients ne sont inclus qu’après une 

expertise débouchant sur une décision « favorable », « défavorable » ou « à discuter ». 

 

Le parcours s’achève par une synthèse médicale effectuée par un médecin nutritionniste. 

La décision chirurgicale est prise à l’issue d’une RCP où sont présents médecin nutritionniste, 

psychiatre et chirurgiens. Pour chaque patient, une analyse des bénéfices et des risques est 

réalisée et une décision collégiale est prise. 

 

C’est à l’issue de cette réunion, qu’un rendez-vous avec le chirurgien est programmé en 

cas d’accord. 
 

3) Critères d’inclusion des patients et données recueillies  

Tous les patients candidats à la chirurgie bariatrique ont bénéficié d’une expertise 

psychiatrique réalisée par la même psychiatre. Les données de cette expertise sont recueillies 

de façon systématique. Nous avons analysé rétrospectivement les données des patients 

candidats à la chirurgie bariatrique entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2015 dont la 

décision a été soit « favorable », « défavorable » ou « à discuter ». 

 

Les données suivantes sont recueillies : 

- Mesures anthropométriques au cours du bilan somatique, tel que l’âge, la taille, le 

poids ainsi que l’IMC. 

- Troubles mentaux de l’axe 1 et 2 du DSM-IV-TR 

- Existence d’addictions, par abus de substances ou comportementales 

- Existence d’évènements de vie marquants, de psycho traumatisme dans l’enfance ou 

l’âge adulte. 

- Comportement alimentaire avec notamment la recherche de binge eating disorder. 
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Concernant les expériences psychotraumatiques de l’enfance et du début de l’âge adulte 

(67). En tout, quatre types de psycho traumatismes sont retenus : 

 

- Violence directe : Cible de violence dans l’enfance ou à l’âge adulte, physiques ou 

psychologiques (menace, discrédit, dévalorisation …). Cet item correspond aux 

catégories « physical abuse », « psysical neglect » et « emotional abuse » du 

Childhood Trama Questionnaire (CTQ). 

- Violence indirecte : nous avons individualisé ce psycho traumatisme, en raison de sa 

fréquence dans notre population.  Il n’y a pas de violence directe, mais le patient est 

témoin dans l’enfance ou à l’âge adulte de scènes de violence directe entre proches 

dont il est une victime indirecte. Cet item correspond à « emotional abuse » dans le 

CTQ. 

- Abus sexuel : Le patient a été victime d’agression sexuelle au cours de sa vie. Cet item 

correspond à « sexual abuse » dans le CTQ) 

- Carence affective : Cet item correspond à « emotional neglect » dans le CTQ. Le 

patient a subi la séparation de ses parents dans l’enfance, a été séparé de ses parents, 

d’un seul ou d’un autre membre de la famille auquel il était attaché émotionnellement. 

La catégorisation « histoire abandonnique » définit la répétition de séparations. Nous 

avons aussi pris en compte les deuils de parent ou de tiers proche du patient pendant 

son enfance. 

La parentisation se définit par l’attribution d’un rôle parental à l’enfant dans un 

système familial (68), nous avons également recueilli cette donnée.  

 

Nous avons ensuite distingué deux groupes de patients : 

 

- Patients pour lesquels l’avis de l’expertise psychiatrique est « favorable ». 

- Patients pour lesquels l’avis de l’expertise psychiatrique est « à discuter », lui-même 

divisé en deux sous-groupes : les patients finalement opérés après une décision 

favorable en RCP, et les patients finalement non opérés quelle qu’en soit la raison. 

 

Un recueil de données complet a été effectué pour l’ensemble des patients « à discuter » 

de la période étudiée. 
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Pour constituer un groupe « favorable », nous avons repris les données recueillies (et qui 

sont similaires) d’un précédent travail de thèse (53). Nous y avons sélectionné tous les 

patients expertisés avec une décision « favorable » dans la période étudiée.  

Nous avons ainsi obtenu un groupe de patient que nous supposons représentatif de 

l’ensemble des patients « favorables » entre 2012 et 2015. 

 

Les patients opérés ont fait l’objet d’un recueil de données complémentaire concernant 

leur évolution pondérale les deux années suivant l’intervention.  

 

4) Autorisations 

Cette étude rétrospective était conforme aux directives nationales françaises en matière de 

santé sur les recherches impliquant des sujets humains. 

La cohorte initiale de patient a été approuvée par la CNIL. Tous les patients ont obtenu un 

consentement éclairé et signé pour participer aux études relatives aux données recueillies.  

Ils ont été informés de leur droit de retirer leurs données de cette cohorte. 

 

5) Analyses statistiques 

Les tests d’aplatissement et d’asymétrie ont été effectués pour vérifier la normalité des 

variables. 

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type et ont été 

comparées avec un test T de Student. 

Les prévalences ont été exprimées en pourcentage de la population et ont été comparées 

avec un test du Chi2. 

Le seuil de significativité était p < 0,05 
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C. RESULTATS 

1) Description de la population de patients candidats à la chirurgie 

bariatrique 

Entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2015, 1174 patients candidats à la chirurgie 

bariatrique ont été expertisés, et ont reçu une décision « favorables », « défavorables » ou           

« à discuter ». 

Il y a eu 79 décisions « à discuter » (soit 6,73%), 5 décisions « défavorables » (soit 0,43 

%) et 1090 décisions « favorables » (soit 92,84%). 

 
328 patients « favorables » ont fait l’objet d’une saisie du recueil des données de 

l’entretien psychiatrique. Ils constituent un groupe représentant 30,1% du total des patients 

« favorables » de la période étudiée. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

1174 patients inclus 

79 résultats 

« à discuter » 

6,7 % 

5 résultats  

« défavorables » 

0,4 % 

1090 résultats 

« favorables » 

92,9 % 

48 patients opérés 

60,8 % 

31 patients non opérés 

39,2 % 

328 patients saisis 

30,1 % du total 

« favorable » 
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L’analyse qualitative des conclusions des expertises dans la population « à discuter » a 

permis de mettre en évidence plusieurs catégories de causes majeures justifiant cette décision 

(parfois, plusieurs causes mentionnées pour un seul patient). Seules les causes explicitement 

mentionnées dans la conclusion sont comptabilisées : 

 

- Doute sur l’observance/Risque de perdu de vu : 19,0 % des expertises. 

- Trouble de la personnalité : 16,5 % des expertises. 

- Addictions/Risque de bascule addictive : 20,3 % des expertises 

- Histoire abandonnique/Manque de soutien de l’entourage : 5,1 % des expertises 

- Trouble du comportement alimentaire sévère : 7,6 % des expertises 

- Trouble de l’humeur non stabilisé : 3,8 % des expertises 

- Absence d’adhésion à la prise en charge (peu d’introspection, chirurgie vécue comme 

un traitement miracle, ne fait pas le lien entre alimentation et émotion voire 

anosognosie, ou refus de débuter une psychothérapie) : 64,6 % des expertises. 

 

2) Comparaison de la population selon la décision de l’expertise 

psychiatrique : « à discuter » ou « favorable » 

a. Caractéristiques (tableau 1) 

Le sexe ratio était significativement différents dans les deux groupes : de 48,1% 

d’hommes et 51,9% de femmes dans le groupe « à discuter », versus 22,3% d’hommes et 

77,7% de femmes dans le groupe « favorable », cette différence apparaît significative (Chi2 

20,18, p<0,001). 

L’âge moyen était de 46,1 ans ( 12,8) dans le groupe « à discuter » et de 43,3 ans           

( 11,9) dans le groupe « favorable » (p=NS). 

Le poids moyen des patients « à discuter » était significativement plus élevé que celui des 

patients « favorables » (132,2 kg  27,3 versus 125,1 kg  23,1, p=0,02). La taille moyenne 

était aussi plus élevée dans le groupe « à discuter » (1,68 m  0,10 versus 1,66 m  0,09, 

p=0,036), en raison d’une interaction avec le sexe ratio. 

L’IMC n’était pas statistiquement différent : 46,5 kg/m2  7,4 en moyenne pour les 

patients « à discuter » versus 45,3 kg/m2  6,6 (p=NS). 
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Tableau 1 : Comparaison de l’âge et des données anthropométriques des groupes « à discuter » et « favorable ». 
Résultats donnés sous forme de moyenne 
  
  

Décision « A discuter » 
 

 
Décision « favorable » 

 
 Valeur p  

 
 

Hommes 
 

Femmes 
 

 
Hommes 

 
Femmes  

 
Sexe 

 
48,1 % 

 
51,9 % 

 
22,3 % 

 
77,7 % 

 
< 0,001 
Chi2 20,18 

 
Âge 

 

 
46,1 ( 12,8) 

 
43,3 ( 11,9) 

 
NS 

 
Taille 

 

 
1,68 ( 0,10) 

 
1,66 ( 0,09) 

 
0,036 

 
Poids 

 

 
132,2 ( 27,3) 

 
125,1 ( 23,1) 

 
0,020 

 
IMC 

 

 
46,5 ( 7,4) 

 
45,3 ( 6,6) 

 
NS 

 

b. Analyse des différences de prévalence des troubles de l’axe 1 

et de l’axe 2 (tableau 2 et 3) 

 Le tableau 2 compare la prévalence des troubles de la personnalité dans les deux groupes 

(axe 2 du DSM-IV-TR). 

On retrouvait significativement plus de trouble de la personnalité « dépendante » (7,6% 

versus 0,9%, p<0,001, Chi2 13,14) dans le groupe « à discuter ». 

La valeur p était inférieur à 0,05 pour l’ensemble des autres troubles de la personnalité. 

Néanmoins, le nombre de patients correspondant n’était pas suffisant pour conclure une 

différence significative. 

Au total, 21,5% des patients « à discuter » se sont vus diagnostiquer un trouble de la 

personnalité au cours de l’expertise psychiatrique, versus 1,2% dans le groupe « favorable » 

(p<0,001, Chi2 52,61).  
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Tableau 2 : Comparaison des prévalences de troubles de la personnalité (axe 2 du DSM-IV-TR) aux seins des 
groupes « à discuter » et « favorable » 
 
  

Décision « A discuter » 
 

 
Décision « Favorable » 

 
Valeur p 
 

 
Psychopathique 
Borderline 
Histrionique 
Évitant 
Dépendant 
Névrose et trouble 
obsessionnel 
 
Total Axe 2 : 

 
1,3 % 
5,1 % 
2,5 % 
3,8 % 
7,6 % 
3,8 % 

 
 

21,5 % 
 

 
0 % 

0,3 % 
0,3 % 
0 % 

0,9 % 
0 % 

 
 

1,2 % 

 
NS 
NS 
NS 
NS 

< 0,001 
NS 

 
 

< 0,001 

 
 

La prévalence familiale des tentatives de suicide ou des suicides était significativement 

plus élevé dans le groupe « à discuter » (10,1% versus 4,3%, p=0,047, Chi2 calculé 3,96). Les 

différences de prévalence des autres troubles familiaux de l’axe 1 n’étaient pas significatives. 

 

De même, la prévalence d’antécédent personnel de trouble psychotique ou dissociatif 

(3,8% versus 0%, p=0,001, Chi2 12,55) et de trouble addictif (70,9% versus 50,6%, p=0,002, 

Chi2 10,56) était significativement plus élevée dans le groupe « à discuter » (tableau 3). 

 

 
Tableau 3 : Comparaison des prévalences de troubles familiaux et personnels de l’axe 1 du DSM-IV-TR aux 
seins des groupes « à discuter » et « favorable » 
 
  

Décision « A discuter » 
 

 
Décision « Favorable » 

 
Valeur p 

 
 
 Troubles personnels 
 
Bipolaire 
Humeur 
Tentative de suicide 
Anxieux 
Phobique 
Psychotique 
Addictif 
Syndrome post traumatique 
 

 
 
 

0 % 
43,0 % 
5,1 % 
7,6 % 
3,8 % 
3,8 % 

70,9 % 
0 %  

 
 
 

1,2 % 
34,5 % 
3,7 % 
4,0 % 
0,9 % 
0 % 

50,6 % 
0,3 % 

 

 
 
 

NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

0,001 
< 0,001 

NS 
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Les prévalences du tabagisme (sevré ou actuel), de l’éthylisme chronique (sevré ou actuel) 

et de l’addiction à un autre substance (drogue ou médicament) était significativement plus 

élevée dans le groupe « à discuter » : 

 

- Tabac : 62,0% versus 48,8%, p=0,034, Chi2 calculé 4,47 

- Alcool : 21,5% versus 3,5%, p<0,001, Chi2 calculé 32,77 

- Drogue et mésusage de médicament : 6,3% versus 0,6%, p=0,001, Chi2 calculé 12,32 

 

De même, la prévalence de l’addiction à internet ou aux jeux vidéo était significativement 

plus élevée dans le groupe « à discuter » (6,3% versus 1,2%, p=0,007, Chi2 calculé 7,35). 

 

Il n’y avait pas de différence significative concernant les autres addictions 

comportementales. 

 

 
Tableau 4 : Comparaison des prévalences des addictions par abus de substance, et comportementales aux seins 
des groupes « à discuter » et « favorable » 
 
  

Décision « A discuter » 
 

 
Décision « Favorable » 

 
Valeur p 

 
 
Abus de substance : 
 
Tabac (sevré ou non) 
Alcool (sevré ou non) 
Drogue/médicament 
 
Comportementales : 
 
Jeu d’argent 
Internet/Jeu vidéo 
Sexe 
Achat compulsif 
 
Total en binaire 
 
Addition addiction 
 
1 
2 
> 2 
 

 
 
 

62,0 % 
21,5 % 
6,3 % 

 
 

 
0 % 

6,3 % 
0 % 

1,3 % 
 

70,9 % 
 
 
 

50,6 % 
15,2 % 
5,1 % 

 
 
 

48,8 % 
3,5 % 
0,6 % 

 
 

 
0,3 % 
1,2 % 
0 % 

0,6 % 
 

50,6 % 
 

 
 

47,0 % 
3,3 % 
0,3 % 

 
 
 

0,034 
< 0,001 
0,001 

 
 
 

NS 
0,007 
NS 
NS 

 
< 0,001 

 
< 0,001 
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c. Antécédents d’évènements de vie psychotraumatiques 

(tableau 5) 

Les patients du groupe « à discuter » avait subi significativement plus de violences 

directes que les patients « favorables » (35,4% versus 21,7%, p=0,005, Chi2 calculé 7,94). 

Il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes pour les carences 

affectives. 

En revanche les antécédents de séparation parentale dans l’enfance (31,6% versus 17,4%, 

p=0,006, Chi2 calculé 7,68) et de séparation conjugale à l’âge adulte (43,0% versus 6,7%, 

p<0,01, Chi2 calculé 68,14) étaient plus élevées dans le groupe « à discuter ». 

 

Tableau 5 : Comparaison des prévalences des évènements psychotraumatiques au sein des groupes « à discuter » 
et « favorable » 
 
  

Décision « A discuter » 
 

 
Décision « Favorable » 

 
Valeur p 

 
 
 Violence directe 
 
Violence indirecte 
 
Abus sexuel 
 
Carence affective, 
dont 
Histoire abandonnique 
Parentisation 
Séparation des parents 
Séparation familiale 
Deuil dans l’enfance 
Divorce/séparation 
 
Total : Psycho 
traumatisme 
 
 

 
35,4 % 

 
22,8 %  

 
10,1 % 

 
67,1 % 

 
32,9 % 
8,9 % 

31,6 % 
7,6 % 

12,7 % 
43,0 % 

 
81,0 % 

 

 
21,7 % 

 
16,8 % 

 
10,7 % 

 
69,8 % 

 
25,3 % 
14,6 % 
17,4 % 
8,2 % 

14,0 % 
6,7 % 

 
77,1 % 

 

 
0,005 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
NS 
NS 

0,006 
NS 
NS 

< 0,001 
 

NS 

 
 

d. Troubles du comportement alimentaire (tableau 6) 

 Il y avait une prévalence du Binge Eating Disorder significativement plus élevée dans 

le groupe « à discuter » (35,4% versus 15,2%, p<0,001, Chi2 calculé 16,93).  

A l’inverse, les prévalences du grignotage et de l’alimentation émotionnelle étaient plus 

élevées dans le groupe « favorable » (respectivement 20,3% versus 74,7%, p<0,001, Chi2 

calculé 84,25 et 1,27% versus 9,2%, p=0,015, Chi2 calculé 5,87). 
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Dans le groupe « à discuter », nous avons recueilli la présence d’une anosognosie du 

comportement alimentaire. Sa prévalence était de 51,9 % (41 patients sur 79).   

Il n’y avait pas eu de recueil similaire pour les patients du groupe « favorable ». 

 
 
Tableau 6 : Comparaison des prévalences des troubles du comportement alimentaire recensés au sein des 
groupes « à discuter » et « favorable » 

 
  

Décision « A discuter » 
 

 
Décision « Favorable » 

 
Valeur p 

 
 
Alimentation émotionnelle 
 
Hyperphagie prandiale 
 
Grignotage 
 
BED - actuel 
 
BED - vie entière 
 
NES 
 

 
20,3 % 

 
17,7 % 

 
1,3 % 

 
35,4 % 

 
45,6 % 

 
7,6 % 

 
74,7 % 

 
22,3 % 

 
9,2 % 

 
15,2 % 

 
43,6 % 

 
4,3 % 

 
< 0,001 

 
NS 

 
0,015 

 
< 0,001 

 
NS 

 
NS 

 

e. Facteurs prédictifs d’une décision « à discuter » (tableau 7) 

Pour conclure cette partie, une analyse multivariée a été réalisée en utilisant un modèle de 

régression logistique pour quantifier la force d’association entre la décision à l’issue de 

l’expertise psychiatrique et différents paramètres recueillis. 

Dans cette analyse, la variable à prédire était la décision « à discuter » à l’issue de 

l’expertise. Les variables prédictives analysées ont été les troubles de l’axe 1, de l’axe 2, les 

troubles du comportement alimentaire, les addictions et les antécédents de 

psychotraumatisme. 

 

Les résultats obtenus ont montré une association significative entre la décision « à 

discuter » et les paramètres suivants : 

- Le sexe masculin : OR = 3,49 (1,83-6,66), p<0,001 

- L’abus de substance, toute substance confondue sauf le tabac : OR = 5,80 (2,15-

15,62), p<0,001 

- L’antécédent de violence direct : OR = 3,34 (1,57-7,09), p=0,002 

- L’antécédent de carence affective : OR = 2,81 (1,41-5,58), p=0,003 
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Tableau 7 : Résultat de l’analyse de régression logistique pour les groupes « à discuter » et « favorable » 
 

  
Odds Ratio 

 

 
95 % IC 

 
Valeur p 

 
Sexe masculin 
 
Abus de substance 
 
Violence directe 
 
Carence affective 
 
Trouble de la personnalité 
 
Troubles addictifs 
 
BED – Vie entière 
 
Trouble de l’axe 1 
 

 
3,49 

 
5,80 

 
3,34 

 
2,81 

 
0,11 

 
3,37 

 
1,26 

 
0,80 

 
1,83 – 6,66 

 
2,15 – 15,62 

 
1,57 – 7,09 

 
1,41 – 5,58 

 
0,01 – 1,38 

 
0,65 – 17,50 

 
0,67 – 2,39 

 
0,27 – 2,33 

 
< 0,001 

 
< 0,001 

 
0,002 

 
0,003 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
 

3) Comparaison entre la population « opérée » au sein du groupe « à 

discuter » et la population « non opérée » 

Au sein du groupe « à discuter » : 48 patients ont été opérés après une décision favorable 

en RCP (60,8%). 

 

a. Caractéristiques (tableau 8) 

Dans le groupe « à discuter » : 53 patients ont bénéficié de l’expertise psychiatrique avant 

le bilan somatique en hospitalisation (67,1%) ; versus 23 patients.  

La durée moyenne entre l’expertise psychiatrique et la date de l’intervention chirurgicale 

était d’environ 761,9 jours. 

La moyenne d’âge des patients « opérés » était significativement plus basse que celle des 

patients « non opérés » (43,8 ans  12,1 versus 49,9 ans  13,2, p=0,042). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le sexe ratio, 

la taille, le poids et l’IMC. 
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Tableau 8 : Comparaison de l’âge et des données anthropométriques des sous-groupes « opéré » et « pas opéré » 
dans le groupe « à discuter ». Résultats donnés sous forme de moyenne 

 

  
Patients opérés 

 

 
Patients non opérés 

 
 Valeur p  

 
 

Hommes 
 

Femmes 
 

 
Hommes 

 
Femmes  

 
Sexe 

 
45,8 % 

 
54,2% 

 
51,6 % 

 
 48,4% 

 
NS 

 

 
Âge 

 

 
43,8 ( 12,0) 

 
49,9 ( 13,2) 

 
0,042 

 
Taille 

 

 
1,69 ( 0,10) 

 
1,67 ( 0,12) 

 
NS 

 
Poids 

 

 
134,8 ( 26,5) 

 
127,7 ( 28,4) 

 
NS 

 
IMC 

 

 
46,8 ( 7,2) 

 
45,9 ( 7,7) 

 
NS 

 

b. Comparaison des données issues du bilan pré chirurgical 

(tableau 9) 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les 

complications de l’obésité recherchées au cours du bilan somatique préopératoire. 

En revanche, il y avait significativement plus d’antécédents de chirurgie bariatrique dans 

le groupe « non opéré » (25,8% versus 8,3%, p=0,035, Chi2 4,46). 

 

Tableau 9 : Comparaison des données issues du bilan préchirurgical des sous-groupes « opéré » et « pas opéré » 
dans le groupe « à discuter » 

 Patients opérés Patients pas opérés Valeur p 

 
Diabète de type 2 
Dont : 

Simple RHD 
ADO seul 
ADO + Insuline 
 
SAOS appareillé 
 
HTA 
 
Antécédent de chirurgie 
bariatrique (AGA ou 
Sleeve) 

 
33,3 % 

 
18,8 % 
68,7 % 
12,5 % 

 
81,1 % 

 
45,8 % 

 
8,3 % 

 
50,0 % 

 
0 % 

64,3 % 
35,7 % 

 
67,8 % 

 
53,6 % 

 
25,8 % 

 
 

 
NS 

 
NS 
NS 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
0,035 
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c. Analyse des différences de prévalence des troubles de l’axe 1 

et de l’axe 2 (tableau 10 et 11) 

Il n’y avait pas de différence significative concernant les troubles de l’axe 1 et 2 entre les 

patients « opérés » et « non opérés ». 

 

Tableau 10 : Comparaison des prévalences de troubles familiaux et personnels de l’axe 1 du DSM-IV-TR des 
sous-groupes « opéré » et « pas opéré » dans le groupe « à discuter » 

  
Patients opérés 

 

 
Patients pas opérés 

 
Valeur p 

 
  
Troubles personnels 
 
Bipolaire 
Humeur 
Tentative de suicide 
Anxieux 
Phobique 
Psychotique 
Addictif 
Syndrome post traumatique 
 

 
 
 

0 % 
37,5 % 
6,3 % 
4,2 % 
2,1 % 
2,0 % 

70,8 % 
0 %  

 
 
 

0 % 
51,6 % 
3,2 % 

12,9 % 
6,5 % 
6,5 % 

71,0 % 
0 % 

 

 
 
 

NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

 

 
 
Tableau 11 : Comparaison des prévalences de troubles de la personnalité (axe 2 du DSM-IV-TR) des sous-
groupes « opéré » et « pas opéré » dans le groupe « à discuter » 

 
  

Patients opérés 
 

 
Patients pas opérés 

 
Valeur p 
 

 
Psychopathique 
Borderline 
Histrionique 
Narcissique 
Évitant 
Dépendant 
Névrose et trouble 
obsessionnel 

 
0 % 

4,2 % 
4,2 % 
0 % 

2,1 % 
6,3 % 
2,1 % 

 
3,2 % 
6,5 % 
0 % 
0 % 

6,2 % 
9,7 % 
6,5 % 

 
NS 
NS 
NS  
NS 
NS 
NS 
NS 

 

 

Seule la prévalence de l’addiction à une drogue (autre que tabac ou alcool) ou à un 

médicament était significativement supérieur dans le groupe « non opéré » (16,1% versus 0%, 

p=0,010) (tableau 12). 
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Tableau 12 : Comparaison des prévalences des addictions par abus de substance, et comportementales des sous-
groupes « opéré » et « pas opéré » dans le groupe « à discuter » 

 
  

Patients opérés 
 

 
Patients non opérés 

 
Valeur p 

 
 
Abus de substance : 
 
Tabac (sevré ou non) 
Alcool (sevré ou non) 
Drogue/médicament 
 
Comportementales : 
 
Jeu d’argent 
Internet/Jeu vidéo 
Sexe 
Achat compulsif 
 
Total en binaire 
 
Addition addiction 
 
1 
2 
>2 

 
 

  
64,6 % 
14,6 % 

0 % 
 
 
 

0 % 
8,3 % 
0 % 
0 % 

 
70,8 % 

 
 
 

56,3 % 
12,5 % 
2,1 % 

 
 
 

58,1 % 
26,9 % 
16,1 % 

 
 
 

0 % 
3,2 % 
0 % 

3,2 % 
 

71,0 % 
 
 
 

41,9 % 
19,4 % 
9,7 % 

 
 
 

NS 
NS 

0,010 
 
 
 

NS 
NS 
NS 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
 

 

d. Antécédents d’évènements de vie psycho traumatiques 

(tableau 13) 

Tableau 13 : Comparaison des prévalences des évènements psychotraumatiques des sous-groupes « opéré » et 
« pas opéré » dans le groupe « à discuter » 

 
  

Patients opérés 
 

 
Patientes non opérés 

 
Valeur p 

 
 
 Violence directe 
 
Violence indirecte 
 
Abus sexuel 
 
Carence affective, 
dont 
Histoire abandonnique 
Parentisation 
Séparation des parents 
Séparation familiale 
Deuil dans l’enfance 
Divorce/séparation 
 
Psycho traumatisme 
 
 

 
35,4 % 

 
18,8 %  

 
10,4 % 

 
54,2 % 

 
29,2 % 
8,3 % 

39,6 % 
4,2 % 

10,4 % 
43,8 % 

 
79,2 % 

 

 
35,8 % 

 
29,0 % 

 
9,7 % 

 
61,3 % 

 
35,5 % 
9,7 % 

16,1 % 
9,7 % 

16,1 % 
41,9% 

 
77,4 % 

 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
NS 
NS 

0,027 
NS 
NS 
NS 

 
NS 
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Seule la prévalence de séparation des parents dans l’enfance est significativement plus 

élevée dans le groupe de patients « opérés » (39,6% versus 16,1%, p=0,027, Chi2 calculé 

4,89). 

 

e. Troubles du comportement alimentaire (tableau 14) 

La prévalence de l’alimentation émotionnelle était plus élevée dans le groupe « non 

opéré » (32,3% versus 10,4%, p=0,016, Chi2 calculé 5,84). 

La prévalence de l’hyperphagie prandiale était plus élevée dans le groupe « opéré » 

(25,0% versus 6,5%, p=0,035, Chi2 calculé 4,44). 

  

Tableau 14 : Comparaison des prévalences des troubles du comportement alimentaire recensés des sous-groupes 
« opéré » et « pas opéré » dans le groupe « à discuter » 

  
Patients opérés 

 

 
Patients non opérés 

 
Valeur p 

 
 
Alimentation émotionnelle 
 
Hyperphagie prandiale 
 
Grignotage 
 
BED - Actuel  
 
BED – Vie entière 
 
NES 
 

 
10,4 % 

 
25 % 

 
0 % 

 
33,3 % 

 
60,4 % 

 
9,7 % 

 
32,3 % 

 
6,5 % 

 
0 % 

 
38,7 % 

 
61,3 % 

 
6,3 % 

 
0,016 

 
0,035 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 

f. Facteurs prédictifs d’une décision d’opéré (tableau 15) 

Une analyse multivariée a été réalisée à nouveau en utilisant un modèle de régression 

logistique. Le but était de quantifier la force d’association entre la décision d’opérer ou non et 

les données somatiques recueillies au cours du bilan pré opératoire ainsi l’existence de trouble 

de l’axe 1 ou de l’axe 2. 

Aucune de ces associations n’étaient significatives.  
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Tableau 15 : Résultat de l’analyse de régression logistique pour les sous-groupes « opéré » et « pas opéré » dans 
le groupe « à discuter » 

  
Odds Ratio 

 

 
95 % IC 

 
Valeur p 

 
Trouble de la personnalité 
 
Trouble de l’axe 1 
 
SAOS  
 
Diabète de type 2 
 
HTA  
 
 

 
0,25 

 
0,72 

 
3,21 

 
0,61 

 
0,88 

 
0,06 – 1,06 

 
0,14 – 3,59 

 
0,72 – 14,30 

 
0,16 – 2,29 

 
0,20 – 3,83 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 
NS 

 

 

4) Devenir des patients opérés 

Les patients opérés du groupe « à discuter » ont fait l’objet d’un recueil de données 

supplémentaires concernant l’évolution de leur poids. 

Sur les 48 interventions chirurgicales, il y a eu 5 Sleeve (10,4%) et 43 Bypass (89,6%). 

 
Tableau 16 : Description de la perte de poids des patients « à discuter » opérés 

  

Pourcentage moyen 

de perte de poids 

 

 

IMC moyen 

 

Perte moyenne 

exprimée à points 

d’IMC 

 

Nombre de 

patients 

 

Intervention 

1 mois 

6 mois 

12 mois 

18 mois 

24 mois 

 

/ 

11,8 % ( 4,3) 

25,5 % ( 5,6) 

32,2 % ( 8,1) 

34,3 % ( 8,1) 

35,7 % ( 14,0) 

 

 

46,7 ( 6,7) 

41,3 ( 6,9) 

34,8 (5,9) 

31,5 (6,0) 

30,3 ( 4,9) 

31,0 ( 5,9) 

 

/ 

5,3 ( 2,2) 

11,8 ( 3,4) 

16,0 ( 7,7) 

17,3 ( 7,5) 

16,4 ( 6,5) 

 

48 

46 

42 

41 

36 

37 
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D. DISCUSSION 

1) Résultats concernant les groupes « à discuter » et « favorable » 

Tout d’abord, nous n’avons pas retrouvé de différence significative d’IMC entre les deux 

groupes « à discuter » et « favorable », avec respectivement 46,5 kg/m2 et 45,3 kg/m2. En 

revanche on retrouve plus d’hommes dans le groupe « à discuter » (48,1% vs 22,3%, 

p<0,001). 

Concernant les troubles de l’axe 1, on constate une forte prévalence de troubles addictifs 

dans le groupe « à discuter » (70,9% versus 50,6%, p=0,001) avec le tabac (62,0% versus 

48,8%, p=0,034), l’alcool (21,5% versus 3,5%, p<0,001), les drogues et mésusage de 

médicaments (6,3% versus 0,6%, p=0,001) et les jeux vidéo (6,3% versus 1,2%, p=0,007). 

Ces prévalences sont supérieures à celles retrouvées dans la littérature pour les patients 

candidats à la chirurgie bariatrique (1,9% pour l’alcool, 2,3% pour les jeux vidéo) (58). Le 

risque de bascule addictive est apparu dans la conclusion de 20,3% des expertises des patients 

« à discuter ». Les troubles de l’humeur et les troubles anxieux sont les autres troubles de 

l’axe 1 les plus représentés, en adéquation avec les données de la littérature (69). Nous 

retrouvons également significativement plus de troubles psychotiques dans le groupes « à 

discuter » (3,8% vs 0%, p=0,001). 

Concernant les troubles de l’axe 2, les prévalences de tous les troubles de la personnalité 

des cluster B et C sont plus importants dans le groupe « à discuter », les faibles effectifs n’ont 

rendus significatifs que les troubles de la personnalité de type dépendant (7,6% vs 0,9%, 

p<0,001). La prévalence totale de trouble de la personnalité est significativement plus élevée 

dans le groupe « à discuter » (21,5% vs 1,2%, p<0,001). Il apparait difficile de comparer ces 

prévalences avec la littérature, où les résultats sont très hétérogènes, entre 19,5% et 38% (55) 

(59). Dans 16,5% des expertises du groupe « à discuter » la notion de trouble de la 

personnalité apparait dans la conclusion et semble déterminante dans la décision qui en 

découle. 

Concernant le comportement alimentaire, notre étude a retrouvé plus de trouble du 

comportement alimentaire compulsif non stabilisé avec une prévalence du BED actuel plus 

élevé dans le groupe « à discuter » (35,4% vs 15,2%, p<0,001) ; alors que la prévalence totale 

de BED rapporté à la vie entière est la même (45,6% vs 43,6%, p=NS). La différence de 

prévalence du NES n’est, en revanche, pas significative. A l’inverse, on retrouve plus 

d’alimentation émotionnelle dans le groupe « favorable » (74,7% vs 20,3%, p<0,001). Si l’on 
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défend l’idée d’un continuum des compulsions alimentaires jusqu’au BED, avec 

l’alimentation émotionnelle comme premier élément pathologique, alors il apparaît que les 

patients du groupe « à discuter » sont ceux dont l’expression clinique des troubles du 

comportement alimentaire est la plus sévère (38). Nous savons que la genèse du BED est liée 

à l’impulsivité et l’anxiété (70) ; de plus, un lien s’établit entre les troubles addictifs et le 

BED (71) autour du désir de substance, de la perte de contrôle, et de la recherche de profit 

immédiat avec une minimisation des conséquences à long terme. Ces liens donnent un sens à 

la coexistence d’une part de troubles addictifs et de certains troubles de la personnalité, avec 

d’autre part la prévalence de BED non stabilisé dans le groupe « à discuter ».  

 

Dans le groupe « à discuter », nous avons également une plus forte prévalence de violence 

directe (35,4% vs 21,7%, p=0,005), d’antécédent de divorce (43,0% vs 6,7%, p<0,001) et 

d’antécédent de séparation parentale (31,6% vs 17,4%, p=0,006). Or, un précédent travail 

dans le service avait établi un lien entre ces violences directes et la survenue d’un BED (66) 

(72) ; il établissait également un lien entre carence affective (« emotionnal neglect » dans le 

CTQ) et la survenue d’un BED. Mais cette donnée n’est pas ressortie significativement 

différente dans notre étude. 

 

L’analyse multivariée réalisée a retrouvé une association significative entre une décision 

« à discuter » de l’experte psychiatre et le sexe masculin (OR=3,49, 1,83-6,66), l’abus de 

substance (OR=5,80, 2,15-15,62), les violences directes (OR=3,34, 1,57-7,09) et l’antécédent 

de carence affective (OR=2,81, 1,41-5,58). Ces résultats concordent donc avec les résultats 

précédemment détaillés. 

 

Les autres principales causes évoquées dans les conclusions de l’experte psychiatre 

comportaient dans 19% des cas un doute sur l’observance ou un risque de perdu de vue, et 

surtout une absence d’adhésion à la prise en charge dans 64,9% des cas (peu introspection, ne 

faisait pas de lien entre alimentation et émotion, anosognosie, refus de prise en charge 

psychothérapeutique…). 

Notre hypothèse de départ postulait que les patients « à discuter » étaient des patients « à 

risque » présentant une ou plusieurs contre-indications théoriques à la chirurgie bariatrique. 

Les patients « reportés » (que nous n’avons pas comptabilisé dans notre étude) présentaient 

également des contre-indications temporaires, mais jugées accessibles à une psychothérapie et 

donnant lieu à un report de la décision.  
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Il apparait que les patients « à discuter » étaient moins investis dans le parcours 

préparatoire, refusaient ou étaient moins accessibles à une psychothérapie. Les données 

recueillies mettent en évidence des troubles psychologiques et psychiatriques concordant avec 

ceux des recommandations françaises (62) et européennes (61). 

On constate également que ces patients ont bénéficié de leur expertise psychiatrique tôt 

dans le parcours (67,1% des patients ont eu l’expertise avant le bilan somatique) alors qu’elle 

est habituellement réalisée plus tard ; ce qui tend à faire penser que ces contre-indications ont 

été repérées tôt et ont motivé la précocité de l’expertise psychiatrique.  

 

2) Résultats concernant les sous-groupes « opéré » et « non opéré » du 

groupe « à discuter ». 

Dans le groupe « à discuter », les patients opérés sont significativement plus jeunes (43,8 

ans en moyenne, vs 49,9 ans, p=0,042) que les patients non opérés au moment de l’expertise 

psychiatrique. Le reste des données anthropométriques n’est pas significativement différent, y 

compris l’IMC.  

Nous avions initialement postulé l’hypothèse que les patients opérés malgré la réticence 

de l’experte psychiatrique, avaient un plus grand bénéfice somatique à l’être. Nous pensions 

donc retrouver chez ces patients plus de comorbidités liées à leur obésité. Il n’en est rien, 

puisqu’il n’y a pas de différence non plus en termes de comorbidités entre les patients opérés 

et non opérés.  

Les données recueillies concernant les troubles de l’axe 1 ou de l’axe 2 n’ont pas non plus 

montré de différence significative.  

Il en va de même pour les prévalences de psychotraumatismes, à l’exception de 

l’antécédent de séparation parentale qui est plus élevé chez les patients opérés (39,6% vs 

16,1%, p=0,027). 

Concernant les troubles du comportement alimentaire, les résultats sont surprenants. En 

effet, il n’y a pas de différence concernant la prévalence du BED, que ce soit un BED actuel 

ou en rémission (donc rapporté à la vie entière du patient). En revanche, on retrouve une plus 

forte prévalence d’alimentation émotionnelle chez les patients non opérés (32,3% vs 10,4%, 

p=0,016) et une différence inverse avec l’hyperphagie prandiale (25% chez les patients 

opérés, vs 6,5%, p=0,035). Ces données sont probablement à prendre avec précaution. 
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Deux données sont particulièrement intéressantes, les résultats ont montré une forte 

prévalence d’antécédent de chirurgie bariatrique (AGA ou Sleeve, et opéré dans d’autre 

centre pour la totalité des patients) dans le groupe de patients non opérés (25,8% vs 8,3%, 

p=0,035), ainsi qu’une plus forte prévalence de dépendance à une drogue ou un mésusage de 

médicament (16,1% vs 0%, p=0,010).  

Le recueil de données concernant les patients non opérés a été le plus compliqué, il a 

notamment fallu rechercher d’anciens dossiers papiers.  

Associée à cette dimension, la plus forte prévalence d’antécédent de chirurgie bariatrique 

laisse suggérer un nomadisme médical.  

 

L’analyse multivariée n’a pas trouvé de données significativement associées à la décision 

d’opérer ou non. 

 

Tous ces résultats nous font penser que les patients qui n’ont pas été opérés ont été perdus 

de vue au cours du parcours préparatoire et à la suite de l’expertise psychiatrique. Seul l’un 

d’entre eux est toujours suivi au CHU de Nancy, pour un diabète de type 2 insulinotraîté. 

A l’inverse, les patients opérés, ont eu besoin d’une préparation préopératoire plus longue 

(environ 761,9 jours) qu’elle ne l’est habituellement avant d’avoir eu un avis favorable en 

RCP. 

 

Les données du suivi à 2 ans des patients opérés ne peuvent pas être comparées aux 

données des patients « favorables », puisqu’aucun recueil n’a été effectué dans ce groupe. 

Deux années après l’intervention chirurgicale, 37 patients sur 48 ont été revu (soit 77,1%). 

Une précédente étude menée dans le service retrouvait un taux de perdu de vue d’environ 

16,8% néanmoins le suivi était beaucoup plus long, et la définition des perdus de vue n’était 

pas la même. De plus, certains patients ont été opérés en fin 2016 ou en 2017, le suivi à 2 ans 

n’avait pas encore eu lieu au moment du recueil. 

L’évolution pondérale des patients opérés est donc donnée à titre indicative. Nous 

constatons une perte de poids total moyenne de 35,7% ( 14,0) à deux ans de l’intervention. 

En rappelant une perte de poids d’environ 35% à 2 ans dans la cohorte SOS et concernant le 

Bypass (48). Ce qui nous laisse suggérer une évolution pondérale superposable, bien que nous 

ne puissions pas l’affirmer. 
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3) Limites et force de cette étude 

Il s’agit tout d’abord d’une étude descriptive et rétrospective. Le listing initial de patient 

qui se sont présentés pour une expertise psychiatrique comportait des erreurs et des doublons. 

Une analyse des dossiers (informatisés ou papier) a été nécessaire pour certains patients afin 

de limiter un éventuel biais de sélection.  

Les candidats qui se sont présentés savaient qu’une décision allait être prise à l’issu de 

l’expertise. Il peut donc y avoir eu un biais de déclaration, certains patients pouvant 

volontairement minimiser certains éléments, notamment du comportement alimentaire. 

Le recueil de données s’est effectué en deux temps, avec un premier recueil concernant les 

patients « favorable » et un recueil complémentaire pour ce travail concernant les patients « à 

discuter ». Il y a donc un biais de recueil possible. 

De plus, les effectifs sont faibles dans le groupe « à discuter », de nombreuses différences 

de prévalence entre les deux principaux groupes étudiés n’ont pu être significatives par 

manque de patients. 

Les patients « favorables » n’ont pas fait l’objet d’un recueil de données concernant leur 

évolution pondérale. Il aurait été intéressant de pouvoir comparer l’évolution post-opératoire 

des patients « à discuter » à celle des patients « favorable ». Cette analyse pourrait faire 

l’objet d’une seconde étude. 

 

Il s’agit enfin d’un travail mono centrique, dont l’ensemble des expertises ont été réalisées 

par la même psychiatre experte des troubles du comportement alimentaire. Cet élément limite 

néanmoins un éventuel biais de mesure.  
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

La prise en compte de ces données psychopathologiques est donc essentielle dans le 

parcours de préparation à la chirurgie bariatrique.  

 

Concernant le lien entre ces psychopathologies et l’évolution pondérale postopératoire, 

une méta-analyse de 2012 suggérait une influence négative des troubles de la personnalité sur 

la perte de poids post-opératoire (73). 

Concernant le BED, certaines études affirment une perte de poids postopératoire moins 

importante (74) (75) (76) (77), ou une reprise pondérale plus importante (78). D’autres études 

ne retrouvent pas de relation significative entre BED préopératoire et évolution pondérale à 

condition qu’un suivi psychothérapique nécessaire soit établi (79) (80) (58). 

Les données de la littérature sont ambiguës sur l’évolution pondérale des patients atteints 

de troubles psychiatriques de l’axe 1. Une méta-analyse récente ne retrouve pas de différence 

de résultats en terme de poids après l’intervention chez les patients atteints de trouble 

bipolaire (81) ou de trouble de l’humeur (69). En revanche, les données de la littérature 

montre un lien préoccupant entre la chirurgie bariatrique, et le risque de suicide postopératoire 

(82). Si certaines études montrent une diminution significative de symptômes dépressifs avec 

la chirurgie bariatrique (69), il semble que chez certains de ces patients les bénéfices de 

l’intervention diminuent avec le temps et les exposent à un risque accru de suicide (83). 

 

Ce qui nous amène à considérer dans la décision d’opérer ou non, le risque de bascule 

addictive et de décompensation psychiatrique après la chirurgie. Une étude récente menée 

pendant 10 ans en Australie sur 24.766 patients montre une augmentation postopératoire du 

recours à un soin psychiatrique (d’un facteur de 2,3), du recours à un service d’urgence 

psychiatrique (d’un facteur de 3,0), du nombre d’hospitalisation en service de psychiatrie 

(d’un facteur de 3,0 également), et du nombre d’automutilation (d’un facteur de 5,0) ; 9,6% 

des décès survenus 10 ans après l’intervention étaient dus à un suicide ; l’abus de substances 

psychoactives préopératoire était significativement associé aux actes suicidaires et 

d’automutilations. 
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Tous ces éléments viennent renforcer la nécessité de l’expertise psychiatrique en terme de 

dépistage de ces psychopathologies, et la nécessité d’un suivi psychothérapeutique 

préopératoire voire d’un suivi postopératoire. 

Cependant la réussite postopératoire de la chirurgie ne semble pas seulement liée aux 

données psychopathologiques que nous avons détaillées. Il y a d’autres facteurs prédictifs 

positifs de l’évolution pondérale postopératoire à prendre en compte tels que : l’adhésion au 

suivi (OR=8,2), groupe de soutien postopératoire (OR=3,7), ou encore activité physique 

(OR=3,5) (84) (85). Outre l’activité physique et l’adhésion du patient au projet de soin, son 

aptitude aux changements semble être un facteur pronostic positif majeur de l’évolution 

postopératoire. 

 
En conclusion, la population de patient « à discuter » que nous avons étudié semble donc 

correspondre à une population à haut risque postopératoire. Les psychopathologies et 

prévalences de troubles addictifs ou du comportement alimentaire retrouvées correspondaient 

aux contre-indications des recommandations de bonne pratique concernant la chirurgie 

bariatrique. Ces patients semblaient moins adhérer à la prise en charge thérapeutique, la 

chirurgie était également vue comme une solution miracle. De ce fait, un report de la décision 

ne semblait pas pouvoir modifier ces données psychopathologiques, justifiant cette taxonomie 

particulière (« à discuter ») et une discussion en concertation pluridisciplinaire. 

 

Ce travail ouvre de nombreuses perspectives d’études. Nous pourrions recontacter les 

patients non opérés pour connaître leur devenir. 

Les patients « favorables » pourraient faire l’objet d’un recueil longitudinal concernant 

leur évolution pondérale afin de la comparer à celle des patients « à discuter », ce qui 

affinerait notre analyse concernant leur devenir. 

Enfin, il pourrait être intéressant de poursuivre le suivi des patients « à discuter » qui ont 

été opérés en analysant leur qualité de vie et en recensant la survenue de complication 

postopératoire. 
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ANNEXES  

1) Annexe 1 : Critères diagnostiques du Binge Eating Disorder dans le DSM-V 

 

Critères diagnostiques de F50.8 307.51 : Accès hyperphagiques (Binge Eating Disorder) 

 

A. Su ve ue u e te d’a s h pe phagi ues ave  les deu  a a t isti ues 
suivantes : 

1. Quantité très importante de nourriture (consommée rapidement, durée < 2 

heures) 

2. Sentiment de perte de contrôle 

B. C ises ali e tai es a o pag es d’au oi s 3 des 5 s ptô es suiva ts : 

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale 

2. Ma ge  jus u’à p ouve  u e diste sio  a do i ale p i le 

3. Manger sans faim de grandes quantités importantes de nourriture 

4. Ma ge  seul, a  g  de la ua tit  d’ali e ts a so s 

5. Se sentir dégouté de soi-même, déprimée, très coupable après le binge 

C. Le sujet éprouve une détresse marquée au décours de la crise 

D. Les surviennent au moins 1 fois par semaines pendant 3 mois 

E. Absence de comportements compensatoires récurrents inappropriés 

F. Niveau de gravité du syndrome des accès hyperphagiques : 

1. Mineur : 1-3 binges par semaine 

2. Modéré : 4-7 binges par semaine 

3. Sévère : 8-13 binges par semaine 

4. Extrême : 14 binges ou plus par semaine 

 

 

Spécifier si : 

 

- En rémission partielle : Après avoir précédemment rempli tous les critères de ce 

trouble, les accès hyperphagiques surviennent à une fréquence moyenne de moins 

d’u  pisode pa  se ai e pe da t u e p iode p olo g e 

- En rémission complète : Alors que tous les critères de ce trouble ont été 

p de e t e plis, au u  e l’est plus depuis u e p iode p olo g e. 
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2) Annexe 2 : Critères diagnostiques du Night Eating Syndrome dans le DSM-V 

 

Autre trouble de l’ali e tatio  ou de l’i gestio  d’ali e ts F50.  30 .5  

 

S d o e d’ali e tatio  o tu e : Épisodes u e ts d’ali e tatio  o tu e, se 
manifestant par une alimentation après un réveil nocturne ou par une consommation 

excessive de nourriture après le repas du soir. Il existe une prise de conscience du 

t ou le et u  souve i  de l’ pisode. L’ali e tatio  o tu e ’est pas ieu  e pli u e 
par des éléments extérieurs comme des changements dans le cycle veille-sommeil ou 

pa  des o es so iales lo ales. L’ali e tatio  nocturne entraine une détresse 

significative et/ou un retentissement fonctionnel. La perturbation du schéma 

d’ali e tatio  ’est pas ieu  e pli u e pa  u  t ou le d’a s h pe phagi ue ou pa  
u  aut e t ou le e tal,  o p is pa  l’utilisatio  d’u e su sta e, et ’est pas 
imputable à un autre trouble mental ou à un effet iatrogène. 

 

3) Annexe 3 : Critères diagnostiques de la Boulimie et des troubles alimentaires non 

spécifiés dans le DSM-IV-TR 

 

Critères diagnostiques de F50.2 1307.511 : La Boulimie (Boulimia nervosa) 

 

A. Survenue récurrente de crises de boulimie (« binge eating »). Une crise de boulimie 

répond aux deux caractéristiques suivantes : 

1. Absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins de 2 heures), 

d’u e ua tit  de ou itu e la ge ent supérieure à ce que la plupart des gens 

absorberaient en une période de de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances.  

2. Se ti e t d’u e pe te de o t ôle su  le o po te e t ali e tai e pe da t la 
ise pa  e e ple, se ti e t de e pas pouvoi  s’arrêter de manger ou de ne 

pas pouvoi  o t ôle  e ue l’o  a ge ou la ua tit  ue l’o  a ge . 
B. Comportements compensatoires inappropriés et récurrents visant à prévenir la prise 

de poids, tels que : vomissements provoqués, emploie abusif de laxatifs, diurétiques, 

lavements ou autres médicaments, jeûne, exercice physique excessif. 

C. Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés 

surviennent tous deux, en moyenne, au moins deux fois par semaine pendant trois 

mois. 

D. L’esti e de soi est influencée de manière excessive par le poids et la forme 

corporelle. 

E. Le t ou le e su vie t pas e lusive e t pe da t des pisodes d’A o e ie e tale 
(Anorexia nervosa).  

 

 

Troubles des conduites alimentaires non spécifié F50.4 (307.50) 

 

F50.4 Hyperphagie boulimique (« Binge Eating Disorder ») : Il existe des épisodes 

u e ts de ises de ouli ie, e  l’a se e d’u  e ou s gulie  au  o po te e ts 
compensatoire inappropriés caractéristiques de la Boulimie.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
 

Le but de l’expertise psychiatrique avant chirurgie bariatrique est d’évaluer les contre-indications et 

les risques d’une part de décompensation psychologique, c’est à dire de bascule addictive, de rechute 

de troubles graves du comportement alimentaire et d’autre part de rupture du suivi après 

l’intervention. Ces risques sont à analyser en fonction du bénéfice somatique attendu. Le psychiatre 

est donc amené à classer certains patients à risque dans une catégorie particulière « les situations à 

discuter » en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). L’objectif de cette étude est de décrire 

et comprendre les déterminants pouvant expliquer cette taxonomie. 

L’auteur a collecté rétrospectivement les données médicales des patients qui ont suivi le « parcours pré 

chirurgical » entre début 2012 et fin 2015 : 79 décisions « à discuter » (6,7%), 5 décisions 

« défavorables » (0,43%) et 1090 décisions « favorables » (92,8%) ont été enregistrées au cours de 

cette période. Les patients « à discuter » ont été comparés à 328 patients classés comme 

« favorables ». 

Ce groupe « à discuter » est caractérisé par les éléments suivants : plus d’hommes (48,1% vs 22.3%, 

p<0,001), plus de troubles addictifs (70,9% vs 50,6%, p=0,002), notamment concernant le tabac 

(62,0% vs 48,8%, p=0,034), l’alcool (21,5% vs 3,5%, p<0,001) et les drogues (6,3% vs 0,6%, 

p=0,001), plus d’antécédents de violences directes (35,4% vs 21,7%, p=0,005) ou de divorces (43,0% 

vs 6,7%, p=0,002) et une prévalence actuelle de binge eating disorder plus élevée (35,4% vs 15,2%, 

p<0,001). 

Une régression logistique a montré que les principaux facteurs prédictifs étaient l’abus d’alcool ou de 

drogue (OR = 3,49, p<0,001), les antécédents de violences directes (OR = 3,34, p<0,002) et les 

antécédents de carences affectives (OR = 2,81, p<0,003). 

Quant aux conséquences, 48 patients sur 79 « à discuter » ont été opérés à l’issue d’un parcours 

préparatoire plus long (762 jours en moyenne).  

L’expertise psychiatrique apparaît ici comme la pierre angulaire de la réunion de concertation 

multidisciplinaire, au cours de laquelle la balance bénéfice/risque est soigneusement analysée. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Descriptive analysis of bariatric surgery candidates having a decision « to 

discuss » in multidisciplinary consultation meeting after the psychiatric assessment  
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