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1.	Obésité	:	définition	et	prise	en	charge	

1.1	Définition	et	contexte	
L’obésité,	 considérée	 par	 l’Organisation	Mondiale	 de	 la	 Santé	 (OMS)	 comme	

une	 épidémie	 depuis	 2003,	 représente	 un	 enjeu	majeur	 de	 santé	 publique.	 Le	
surpoids	et	l’obésité	sont	définis	par	l’OMS	comme	«	une	accumulation	anormale	
ou	excessive	de	graisse	qui	peut	nuire	à	la	santé	».	L’expression	d’une	surcharge	
pondérale	est	le	résultat	d’un	déséquilibre	positif	de	la	balance	énergétique	entre	
les	calories	apportées	et	dépensées.	L’Indice	de	Masse	Corporelle	(IMC)	est	une	
mesure	du	poids	par	rapport	à	la	taille	(kg/m2)	permettant	de	classer	la	sévérité	
du	 poids	 d’une	 personne.	 Un	 IMC	 supérieur	 à	 25	 kg/m2	 définit	 le	 surpoids	 et	
supérieur	à	30	kg/m2	l’obésité	(1).	
En	2014,	le	rapport	de	l’OMS	(2)	indiquait	que,	chez	les	adultes	de	plus	de	18	

ans,	 plus	 de	 1,9	 milliard	 (39%)	 étaient	 en	 surpoids.	 Parmi	 eux,	 600	 millions	
étaient	 considérés	 obèses,	 ce	 qui	 représentait	 13%	 de	 la	 population	 adulte	
mondiale	(11%	des	hommes	et	15%	des	femmes).	Chez	les	enfants	de	moins	de	5	
ans,	41	millions	étaient	en	surpoids	ou	obèses	dont	près	de	la	moitié	vivaient	en	
Asie.	 En	 Afrique,	 le	 nombre	 d’enfants	 en	 surpoids	 ou	 obèses	 a	 pratiquement	
doublé,	passant	de	5,4	millions	en	1990	à	10,6	millions	en	2014.	Entre	1980	et	
2014,	la	prévalence	de	l’obésité	au	niveau	mondial	a	doublé.	
Les	 problèmes	 de	 poids	 étaient	 considérés	 comme	 une	 préoccupation	

émanant	exclusivement	des	pays	à	haut	revenu	mais	le	surpoids	et	l’obésité	sont	
désormais	 inscrits	dans	 le	paysage	démographique	des	pays	à	revenu	 faible	ou	
intermédiaire,	en	particulier	en	milieu	urbain.	La	majeure	partie	de	la	population	
mondiale	(65%)	vit	dans	des	pays	où	le	surpoids	et	 l’obésité	font	davantage	de	
morts	 que	 l’insuffisance	 pondérale.	 Le	 décès	 d’au	 moins	 2,8	 millions	 de	
personnes	par	an	est	imputable	aux	conséquences	du	surpoids	et	de	l’obésité.	À	
l’échelle	mondiale,	 44%	du	diabète,	 23%	des	 cardiopathies	 ischémiques	 et	 7	 à	
41%	 de	 certains	 cancers	 (cancer	 colorectal,	 cancer	 du	 rein,	 cancer	 de	
l’œsophage)	peuvent	être	imputés	au	surpoids	et	à	l’obésité.	

1.2	Traitement	de	l’obésité	
La	 prise	 en	 charge	 de	 l’obésité	 consiste	 à	 réduire	 les	 comorbidités	 par	 des	

méthodes	menant	à	une	perte	de	poids.	L’approche	hygiéno-diététique	offre	des	
bénéfices	à	court	terme	en	atteignant	une	perte	de	poids	de	5	à	10%,	mais	sans	
que	 cette	 réduction	 ne	 se	 maintienne	 à	 long	 terme	 pour	 une	 large	 partie	 des	
sujets	(3,4).	L’approche	chirurgicale	permet	une	perte	de	poids	plus	importante	
et	une	meilleure	stabilisation	sur	le	long	terme	(5,6),	jusqu’à	en	moyenne	16%	de	
perte	de	poids	à	10	ans	post-chirurgie	(7).		
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La	 chirurgie	 bariatrique	 est	 la	 technique	 privilégiée	 pour	 traiter	 l’obésité	
morbide	 (IMC	 >40)	 et	 sévère	 (IMC	 >35)	 associée	 à	 au	moins	 une	 comorbidité	
(maladie	 cardio-respiratoire,	 ostéo-articulaire	 ou	 endocrinienne).	 Les	 types	 de	
chirurgie	 se	 différencient	 par	 deux	 modes	 d’action	 qu’elles	 peuvent	 associer,	
restrictif	et/ou	malabsorptif	(8).	La	chirurgie	restrictive	pure	limite	le	volume	du	
bol	alimentaire	en	réduisant	la	taille	de	l’estomac.	Les	techniques	utilisées	sont	la	
«	Vertical	 Banded	 Gastroplasty	»	 (VBG)	 et	 les	 plus	 modernes	 «	Sleeve	
Gastrectomy	»	 (SG)	 et	 «	Laparoscopic	 Adjustable	 Gastric	 Band	»	(LAGB).	 La	
chirurgie	 restrictive/malabsorptive	 empêche	 une	 digestion	 complète	 de	 la	
nourriture	 en	 raccourcissant	 son	 transit	 dans	 l’intestin	 en	 plus	 de	 limiter	 le	
volume	 du	 bol	 alimentaire.	 La	 technique	 la	 plus	 utilisée	 actuellement	 est	 la	
«	Roux-en-Y	Gastric	Bypass	»	(RYGB).	

2.	Comorbidités	chez	les	sujets	candidats	à	la	chirurgie	bariatrique	
Bien	que	l’efficacité	de	la	chirurgie	soit	démontrée	par	rapport	aux	techniques	

non	 chirurgicales,	 une	 partie	 des	 sujets	 échappe	 malgré	 tout	 à	 cette	 prise	 en	
charge	 aboutissant	 à	 une	 perte	 de	 poids	 moins	 importante	 qu’attendue.	 La	
chirurgie	RYGB,	la	plus	efficace	et	la	plus	utilisée	pour	traiter	l’obésité	morbide,	
présente	jusqu’à	15%	de	sujets	n’arrivant	pas	à	maintenir	ou	atteindre	une	perte	
de	 poids	 de	 50%	dans	 les	 10	 ans	 suivant	 la	 chirurgie	 (7).	 L’échec	 relatif	 de	 la	
chirurgie	bariatrique	pourrait	de	plus	être	sous-estimé	car	la	majeure	partie	des	
études	 a	 une	 rétention	 faible	 à	 long	 terme.	 Une	 explication	 viendrait	 des	
sentiments	de	honte	et	de	culpabilité	associés	au	regain	de	poids	augmentant	le	
risque	de	perdus	de	vue	(9).	Une	autre	hypothèse	concernant	l’efficacité	limitée	
de	la	chirurgie	pourrait	impliquer	l’existence	de	comorbidités	psychiatriques.	En	
effet,	la	prévalence	des	troubles	psychiatriques	est	particulièrement	élevée	chez	
les	 sujets	 candidats	 à	 la	 chirurgie	 bariatrique	 avec	 des	 prévalences	 estimées	 à	
19%	pour	les	troubles	dépressifs,	17%	pour	le	Binge	Eating	Disorder	(BED),	12%	
pour	 les	 troubles	 anxieux	 (10)	 et	 3%	 pour	 la	 Bulimia	 Nervosa	 (BN)	 (11).	 Il	
existerait	aussi	une	relation	causale	entre	l’obésité	et	le	risque	de	survenue	d’un	
trouble	 dépressif	 (12,13).	 Les	 troubles	 du	 comportement	 alimentaire	 (TCA)	
seraient	 prédictifs	 de	 moins	 bons	 résultats	 en	 post-chirurgie	 sur	 la	 perte	 de	
poids	 (14).	 Il	 existe	 peu	 de	 données	 concernant	 la	 prévalence	 des	 troubles	 de	
l’usage	 chez	 les	 patients	 candidats	 à	 la	 chirurgie	 bariatrique.	 Le	 trouble	 de	
l’usage	 d’alcool,	 qui	 est	 de	 loin	 la	 substance	 la	 plus	 étudiée,	 a	 une	 prévalence	
estimée	entre	1%	et	8%	suivant	les	études	(15,16).	
Quant	à	 l’addiction	alimentaire,	 elle	atteindrait	une	prévalence	de	25%	chez	

les	 sujets	 en	 surpoids/obèses	 (17)	 et	 57%	chez	 les	 patients	 obèses	 atteints	 de	
BED	 (18).	 L’hypothèse	 de	 l’addiction	 alimentaire	 postule	 que	 les	 aliments	
palatables	(sucrés,	gras	et	savoureux)	pourraient	 induire	une	perte	de	contrôle	
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de	 leurs	 usages	 de	 par	 leur	 pouvoir	 renforçant.	 Cette	 perte	 de	 contrôle	
alimentaire	rentrerait	donc	dans	le	cadre	des	conduites	addictives	et	serait	alors	
à	 même	 d’induire	 des	 dommages	 spécifiques	 comme	 la	 prise	 de	 poids	
pathologique.	
La	 population	 souffrant	 d’obésité	 est	 complexe	 par	 ses	 comorbidités	

psychiatriques	 qui	 pourraient	 être	 un	 des	 facteurs	 causaux	 ou	 aggravants	 de	
l’obésité.	 L’intervention	 thérapeutique	 chirurgicale	 ne	 correspondrait	 donc	 pas	
au	 traitement	 d’une	 sous-population	 de	 sujets	 obèses	 chez	 qui	 le	 mécanisme	
physiopathologique	 sous-tendant	 la	 prise	 de	 poids	 serait	 autre	 qu’un	 unique	
problème	d’accumulation	de	masse	adipeuse.	

3.	Obésité	et	addiction	alimentaire	

3.1	Définition	de	l’addiction	
Le	mot	 «	addiction	»	 est	 hérité	 du	 terme	 latin	 «	addictus	».	 Il	 était	 utilisé	 en	

droit,	de	l’Antiquité	au	Moyen-âge,	pour	désigner	un	arrêt	d’un	juge.	La	personne	
qui	ne	pouvait	pas	assumer	ses	responsabilités	ou	ses	dettes	était	«	adonnée	»	au	
plaignant,	devenant	donc	esclave	de	ce	dernier.	
La	définition	contemporaine	de	l’addiction	est	centrée	sur	la	perte	de	contrôle	

du	 comportement	 d’usage	 et	 la	 poursuite	 de	 ce	 comportement	 malgré	
l’accumulation	 de	 dommages	 (19),	 en	 lien	 avec	 l’effet	 renforçant	 de	 l’objet	
d’addiction.	
Le	 concept	 d’addiction	 a	 évolué	 au	 cours	 du	 temps	 de	 par	 une	 meilleure	

compréhension	de	ses	mécanismes,	dont	 le	«	craving	»	défini	comme	une	envie	
irrépressible,	 impérieuse	 de	 s’adonner	 à	 l’usage	 d’une	 substance	 ou	 d’un	
comportement.	Un	nombre	important	de	travaux	concernant	le	craving	a	permis	
de	mettre	en	avant	son	rôle	central	dans	l’addiction.	Il	est	désormais	la	cible	des	
traitements	médicamenteux	addictolytiques	(20)	et	des	psychothérapies,	du	fait	
de	son	caractère	prédictif	 sur	 la	 rechute	 (21,22).	La	cible	de	 la	prise	en	charge	
n’est	 plus	 de	 se	 focaliser	 uniquement	 sur	 les	 phénomènes	 spécifiques	
(toxicologie	;	 sevrage)	 ou	 non	 spécifiques	 des	 substances	 (dommages	 sociaux,	
judiciaires)	 mais	 de	 se	 centrer	 sur	 les	 symptômes	 pathognomoniques	 de	 la	
maladie	(craving,	perte	de	contrôle,	rechute).	
La	 publication	 en	 2013	 du	 «	Diagnostic	 and	 Statistical	 Manual	 of	 Mental	

Disorders	5th	ed.	»	(DSM-5)	reflète	ces	changements	en	ajoutant	le	critère	clef	du	
craving	 et	 la	 suppression	 du	 critère	 de	 dommages	 judiciaires.	 Les	 termes	
dichotomiques	d’abus	et	de	dépendance	ont	eux	été	remplacés	par	un	continuum	
de	degrés	de	sévérité	(trouble	de	l’usage	léger,	moyen,	sévère).	L’ajout	des	jeux	
d’argent	dans	la	catégorie	des	addictions	va	dans	le	sens	d’une	reconnaissance	de	
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la	 pathologie	 addictive	 dans	 sa	 globalité,	 sans	 distinction	 de	 perte	 de	 contrôle	
d’un	usage	d’une	substance	ou	d’un	comportement.	

3.2	Concept	de	l’addiction	alimentaire	
L’addiction	 alimentaire	 est	 un	 concept	 récent	 qui	 s’est	 construit	 ces	 vingt	

dernières	années	au	fil	des	avancées	en	neurobiologie	et	de	la	compréhension	de	
la	 pathologie	 addictive,	 se	 traduisant	 par	 une	 intensification	 de	 la	 publication	
d’articles	 scientifiques	 dans	 ce	 champ	 de	 recherche.	 L’hypothèse	 générale	 est	
qu’un	type	d’aliment	particulier	dit	«	palatable	»,	caractérisé	par	la	combinaison	
d’une	 haute	 teneur	 en	 sucre/sel,	 de	 gras,	 un	 goût	 agréable	 et	 hypercalorique,	
aurait	 un	 pouvoir	 addictogène	 entraînant	 un	 comportement	 alimentaire	
pathologique	 se	 rapprochant	 des	 troubles	 de	 l’usage	 de	 substances	 (23–26).	
Cette	hypothèse	de	travail	rapprochant	le	terme	«	addiction	»	et	«	alimentation	»	
ressemble	à	un	oxymore	car	l’apport	de	nourriture	est	un	acte	essentiel	de	survie	
auquel	 personne	 ne	 saurait	 se	 soustraire.	 La	 problématique	 n’est	 donc	 pas	 le	
comportement	 alimentaire	 ordinaire	qui	 subvient	 aux	besoins	homéostatiques,	
mais	 la	 perte	 de	 contrôle	 de	 ce	 comportement	 naturel	 excédant	 de	 loin	 ces	
besoins	et	entraînant	des	dommages	remarquables	comme	le	surpoids	(27).	

3.2.1	Les	aliments	palatables	
La	 question	 du	 potentiel	 addictif	 de	 la	 nourriture	 palatable	 se	 pose.	 On	

remarque	 qu’elle	 partage	 de	 nombreuses	 similitudes	 avec	 les	 substances	
addictives.	 Toutes	 deux	 sont	 des	 produits	 raffinés	 ce	 qui	 augmente	 leur	
concentration	de	principe	actif	et	donc	de	potentiel	addictif	(ex	:	la	feuille	de	coca	
peu	 addictive	 purifiée	 en	 cocaïne	 très	 addictive).	 Les	 aliments	 modernes	 sont	
raffinés	sur	le	même	mode	et	ont	peu	de	points	communs	avec	les	procédés	plus	
naturels.	Le	sucre	est	remplacé	dans	une	grande	partie	de	l’alimentation	par	du	
sirop	de	fructose.	Celui-ci	a	un	pouvoir	sucrant	plus	important	que	le	glucose	et	
est	peu	accessible	de	manière	naturelle	en	grande	quantité	(28).	L’ingestion	de	
nourriture	riche	en	hydrate	de	carbone	(glucide)	serait	une	expérience	agréable	
à	 même	 d’améliorer	 subjectivement	 l’humeur	 dysphorique	 du	 consommateur	
(29,30).	 Le	 sel	 est	 lui	 aussi	 présent	 en	 grande	 quantité	 dans	 la	 nourriture	
industrielle	 et	 remis	 en	 cause	 sur	 la	 base	 d’un	 possible	 pouvoir	 gratifiant	
contrôlé	par	une	activité	opioïde	(31).	La	complexification	de	la	composition	de	
la	nourriture	industrielle,	jusqu’à	plus	de	37	ingrédients	pour	un	simple	gâteau,	
par	 l’ajout	de	nombreux	additifs	(édulcorants,	graisse,	sel,	exhausteurs	de	goût,	
caféine,	 colorants)	 pourrait	 aussi	 potentialiser	 ce	 pouvoir	 gratifiant	 et	 addictif	
(24).	
Cette	 nourriture	 palatable	 est	 devenue	 largement	 disponible	 et	 accessible	

avec	une	augmentation	de	la	consommation	du	sirop	de	fructose	de	1	240%	et	de	
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soft	drink	 de	 218%	par	 personne	 et	 par	 an	 aux	 Etats-Unis	 entre	 1970	 et	 1997	
(32,33).	 Sur	 cette	 même	 période,	 la	 consommation	 de	 graisse	 a	 progressé	 de	
42%	(34)	et	 l’apport	énergétique	moyen	en	excès	 s’est	majoré	à	400	kcal/jour	
(35).	En	2004,	les	snacks	représentaient	35%	des	apports	caloriques	journaliers	
chez	les	adolescents	américains	(36).	Le	volume	des	portions	alimentaires	dans	
les	supermarchés	aux	États-Unis	a	été	multiplié	par	10	entre	1970	et	2000	et	les	
restaurants	 proposent	 des	 parts	 alimentaires	 jumbo-size	 250%	 fois	 plus	 larges	
que	les	portions	régulières	(37).		
En	 parallèle	 à	 la	 progression	 de	 l’accessibilité	 aux	 nourritures	 palatables,	 à	

l’accroissement	du	volume	des	portions	et	à	l’élévation	de	la	densité	énergétique	
des	 aliments,	 l’obésité	 (IMC	 >30)	 s’est	 rapidement	 développée	 entre	 1970	 et	
2000	aux	États-Unis	(28,38).	

3.2.2	Bases	neurobiologiques	de	l’addiction	alimentaire	
Le	 circuit	 de	 la	 récompense	 est	 construit	 sur	 le	 socle	 de	 la	 dopamine,	

comprenant	 de	 multiples	 points	 et	 voies	 d’entrée	 (opioïde,	 nicotinique,	
sérotoninergique,	 cannabinoïde)	 capables	 de	 l’activer.	 Il	 est	 décrit	
anatomiquement	comme	une	projection	de	neurones	dopaminergiques	à	partir	
d’une	 région	 particulière	 du	 mésencéphale,	 l’aire	 tegmentale	 ventrale	 (ATV),	
vers	 le	 nucleus	 accumbens	 (Nacc)	 situé	 dans	 le	 striatum	 et	 vers	 l’amygdale	
(Amg)	située	dans	les	structures	limbiques.	Le	cortex	préfrontal	(CF)	est	lui	aussi	
une	 cible	 importante	 des	 projections	 de	 l’ATV	 (39).	 Ce	 réseau	 méso-cortico-
limbique	permet	de	réguler	et	de	contrôler	les	nombreuses	cognitions,	émotions	
et	motivations	impliquées	dans	le	processus	de	gratification.	L’engagement	dans	
un	comportement	apportant	une	gratification	augmentera	le	plaisir	ressenti	lors	
de	 l’accomplissement	 de	 cette	 tâche.	 Ce	 comportement	 aura	 tendance	 à	 être	
reproduit	pour	reconduire	cet	effet.	Il	sera	encodé	et	ancré	dans	la	mémoire	à	la	
manière	 d’une	 expérience	 positive,	 accroissant	 la	 motivation	 à	 le	 répéter.	
L’apprentissage	 permettra	 de	 repérer	 les	 stimuli	 environnementaux	 à	 même	
d’anticiper	et	d’augmenter	la	probabilité	de	s’y	réexposer.	Enfin,	l’autorégulation	
du	 système	 permet	 de	 se	 soustraire	 temporairement	 à	 ce	 comportement	 aux	
propriétés	gratifiantes	afin	de	se	concentrer	sur	d’autres	activités	(40).	
Les	substances	addictives	stimulent	le	cerveau	en	détournant	le	circuit	naturel	

de	la	récompense,	celui-là	même	utilisé	par	les	activités	instinctuelles	comme	la	
prise	de	nourriture.	Les	voies	neurales	activées	dans	 les	 troubles	de	 l’usage	de	
substances	 et	 à	 l’ingestion	 de	 nourriture	 se	 recoupent	 en	 grande	 majorité,	
abondant	 en	 faveur	 de	 l’hypothèse	 de	 l’addiction	 alimentaire	 (41).	 Plus	
précisément,	 ces	 voies	 dopaminergiques	 et	 opioïdes,	 bâtissant	 le	 circuit	 de	 la	
récompense	qui	est	impliqué	dans	les	addictions,	sont	aussi	associées	chez	le	rat	
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et	l’homme	aux	récompenses	liées	à	la	prise	et	à	la	recherche	de	nourriture	(42–
45). 
Les	multiples	expériences	sur	le	modèle	murin	ont	montré	qu’une	exposition	

au	 sucre,	 à	 la	 graisse	 ou	 à	 la	 nourriture	 palatable	 engendrait	 chez	 les	 rats	 des	
modifications	 neurales	 (dopamine,	 opioïde,	 cholinergique)	 et	 des	
comportements	de	sevrage,	de	tolérance	et	de	poursuite	d’exposition	malgré	des	
dommages,	similaires	à	ceux	rencontrés	avec	des	substances	addictives	(46–56).	
Les	 études	 concernant	 le	 système	endocannabinoïde	 suggèrent	un	 rôle	dans	 la	
régulation	de	l’appétit	et	l’équilibre	énergétique	(43,44,57,58).	
Les	 études	 chez	 l’humain	 utilisant	 la	 neuro-imagerie	 par	 Tomographie	 par	

Émission	 de	 Positrons	 (TEP)	 ou	 Imagerie	 par	 Résonance	 Magnétique	
fonctionnelle	(IRMf)	présentent	des	résultats	concordants	avec	ceux	des	études	
animales	(modèle	murin).	Il	a	pu	être	mis	en	évidence	par	TEP	une	libération	de	
dopamine	 dans	 le	 striatum	 ventral,	 avec	 une	 corrélation	 entre	 la	 dose	 de	
dopamine	 libérée	 et	 le	 degré	 de	 plaisir	 ressenti	 à	 l’ingestion	 de	 nourriture	
palatable	 (59,60).	 La	 diminution	 de	 la	 disponibilité	 des	 récepteurs	
dopaminergiques	D2	situés	dans	le	striatum,	établie	pour	l’addiction	à	la	cocaïne	
ou	 l’alcool,	 est	 aussi	 constatée	 pour	 l’addiction	 alimentaire.	 Ces	 modifications	
neurales	pourraient	 conduire	à	une	 inaptitude	à	 contrôler	 la	 consommation	de	
l’objet	 de	 gratification	 (61–63).	 Les	 opioïdes	 endogènes	 sont	 connus	 pour	 être	
une	voie	d’activation	du	circuit	de	 la	 récompense	de	 l’alcool.	 La	naltrexone,	un	
antagoniste	opioïde,	est	un	traitement	addictolytique	reconnu	pour	le	traitement	
d’un	 trouble	 de	 l’usage	 de	 l’alcool	 (64).	 Son	 effet	 serait	 aussi	 perçu	 sur	 la	
nourriture	palatable	sous	la	forme	d’une	diminution	de	la	quantité	de	nourriture	
ingérée	par	la	limitation	du	plaisir	procuré	(65).	
Chez	les	sujets	sains,	les	études	par	neuro-imagerie	TEP	et	IRMf,	montrent	une	

activation	des	structures	méso-cortico-limbique	à	la	présentation	de	stimuli	et	à	
l’ingestion	de	nourriture	palatable	(66–68).	L’étude	des	structures	anatomiques	
en	 IRMf	 telles	 que	 le	 cortex	 cingulaire,	 le	 cortex	 orbitofrontal	 et	 l’amygdale,	
montre	que	 leur	 activation	 est	 plus	 importante	 chez	 les	 patients	 répondant	 au	
diagnostic	 d’addiction	 alimentaire	 lors	 de	 la	 présentation	 de	 stimuli	
environnementaux	 (69).	 Le	 syndrome	 de	 Prader-Willi	 (SPW)	 est	 une	 maladie	
rare	dont	 les	caractéristiques	remarquables	sont	 l’expression	d’une	absence	de	
contrôle	du	volume	des	 ingesta,	un	appétit	débridé	et	une	faible	sensibilité	à	 la	
satiété.	Les	études	préliminaires	de	neuro-imagerie	montrent	en	particulier	une	
suractivation	du	cortex	préfrontal	ventro-médial	(circuit	de	la	récompense)	à	la	
présentation	de	stimuli	de	nourriture	palatable	 chez	 les	 sujets	atteints	de	SPW	
(70)	 indépendamment	du	statut	postprandial	des	sujets	après	 ingestion	de	75g	
de	sucre	(71).		
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L’ensemble	 de	 ces	 données	 suggère	 que	 la	 nourriture	 palatable	 est	 capable,	
par	son	exposition	répétée	en	grande	quantité,	de	modifier	et	d’altérer	le	circuit	
de	la	récompense,	au	même	titre	que	les	substances	addictives	(60,72).	

3.2.3	Craving	alimentaire	
Le	 craving	 dans	 l’addiction	 alimentaire	 a	 été	 peu	 étudié	 mais	 quelques	

données	 préliminaires	 ont	 été	 rapportées.	 Les	 aires	 cérébrales	 relatives	 au	
craving	 et	 recoupant	 celles	 activées	 par	 les	 substances	 addictives	 ont	 été	
localisées	 au	 niveau	 de	 l’hippocampe,	 de	 l’insula	 et	 du	 noyau	 caudé	 (73).	 Le	
craving	alimentaire	est	rapporté	préférentiellement	pour	les	aliments	palatables	
(74,75)	et	mettrait	en	échec	les	régimes	alimentaires	hypocaloriques	(30,76,77).	
Un	régime	alimentaire	monotone	restrictif	mais	normocalorique	est	à	même	de	
déclencher	 du	 craving	 (78).	 Les	 sujets	 ayant	 un	 diagnostic	 d’addiction	
alimentaire	 auraient	 plus	 de	 craving	 et	 d’appétit	 que	 la	 population	 générale	
(74,79).	 Le	 craving	 est	 déclenché	 par	 les	 stimuli	 environnementaux	 visuels	 et	
olfactifs	de	nourriture	(73,80–82). 

3.2.4	Outils	diagnostiques	
À	 ce	 jour,	 l’addiction	 alimentaire	 n’est	 pas	 reconnue	 comme	 une	 pathologie	

par	 le	DSM-5	 et	 il	 n’y	 a	donc	pas	de	 consensus	officiel	 concernant	des	 critères	
standardisés	 pour	 poser	 un	 diagnostic.	 Néanmoins,	 un	 outil	 a	 été	 développé	
validé	et	utilisé	par	 la	majeure	partie	des	études	de	ce	champ	de	recherche.	La	
«	Yale	Food	Addiction	Scale	»	(YFAS)	est	un	auto-questionnaire	de	25	questions	
évaluant	les	7	critères	de	dépendances	du	DSM-IV	(83).	En	2014,	cet	outil	a	reçu	
sa	validation	en	langue	française	(84).	Une	version	mise	à	jour	a	été	développée	
depuis	 la	publication	du	DSM-5,	 la	«	Yale	Food	Addiction	Scale	2»	(YFAS	2),	qui	
est	un	auto-questionnaire	de	35	questions	évaluant	les	11	critères	diagnostiques	
du	trouble	de	l’usage	de	substance	(85).	La	validation	de	cet	outil	diagnostique	a	
permis	 d’étudier	 la	 prévalence	 de	 l’addiction	 alimentaire	 chez	 des	 sujets	
présentant	un	surpoids	ou	une	obésité.	Ainsi,	les	études	ont	mis	en	évidence	une	
prévalence	entre	16	et	25%	des	 sujets	en	 surpoids/obèses	 (86,87)	et	57%	des	
patients	obèses	atteints	de	BED	(18).	

3.3	Hypothèse	du	transfert	d’addiction	
Certaines	 données	 de	 la	 littérature	 vont	 dans	 le	 sens	 de	 l’hypothèse	 d’un	

transfert	 d’addiction	 chez	 des	 patients	 souffrant	 d’addiction	 alimentaire	 mais	
contraints	 mécaniquement	 de	 réduire	 leur	 consommation	 alimentaire	 par	 la	
chirurgie	 bariatrique.	 Certaines	 études	 ont	 permis	 de	 documenter	 une	
augmentation	de	la	consommation	d’alcool	suite	à	la	chirurgie	bariatrique,	voire	
des	 usages	 problématiques	de	novo	 pour	 un	 faible	 pourcentage	 de	 sujets	 (88).	
Une	étude	rapportait	une	surreprésentation	de	cette	population	dans	les	centres	
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de	 soins	 addictologiques	 aux	 Etats-Unis,	 évaluée	 entre	 2	 à	 6%	 des	 admissions	
(89).		
	
	
Par	 conséquent,	 une	 meilleure	 connaissance	 de	 l’évolution	 des	 troubles	

psychiatriques,	 de	 l’usage	 de	 substances	 et	 du	 craving	 après	 chirurgie	
bariatrique,	 pourrait	 à	 terme	 permettre	 de	 mieux	 connaître	 les	 facteurs	
pronostiques	de	réponse	au	traitement	chirurgical	et	à	terme	améliorer	le	suivi	
et	la	prise	en	charge	de	ces	patients.	
Cette	 revue	 de	 la	 littérature	 tentera	 de	 décrire	 les	 évolutions	 de	 ces	

comorbidités	 qui	 pourraient	 avoir	 un	 impact	 sur	 le	 pronostic	médical	 en	post-
chirurgie.	
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Revue	de	la	littérature
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1.	Objectif	
L’objectif	 est	 d’évaluer	 l’évolution	 des	 symptômes	 psychiatriques	 et	 des	

comportements	addictifs	(usage	de	substances,	alimentation)	en	pré-	et	post-chirurgie	
bariatrique.	

2.	Méthode 

2.1.	Critères	d’intérêt	des	études	

2.1.1.	Schéma	d’étude	
Les	 études	 sélectionnées	 étaient	 des	 travaux	 prospectifs	 s’intéressant	 à	 l’évolution	

après	 chirurgie	 bariatrique	 des	 consommations	 de	 substances	 et/ou	 de	 troubles	 de	
l’usage	 de	 substances	 et/ou	 du	 craving	 alimentaire	 et/ou	 de	 l’addiction	 alimentaire	
et/ou	du	comportement	alimentaire	et/ou	des	 troubles	ou	 symptômes	psychiatriques	
(troubles	de	l’humeur,	troubles	anxieux,	troubles	du	comportement	alimentaire).	

2.1.2.	Population	
Les	 études	 concernaient	 l’Homme,	 sans	 critères	 restrictifs	 géographique,	 d’âge,	 de	

sexe,	d’origine	ethnique,	ni	de	nationalité.	Pour	être	inclues	dans	cette	revue,	les	études	
devaient	 porter	 sur	 des	 échantillons	 de	 sujets	 ayant	 bénéficié	 d’une	 chirurgie	
bariatrique.	
Les	études	devaient	évaluer	 l’usage	de	substances,	et/ou	 le	craving	à	 l’alimentation	

et/ou	 le	 comportement	 alimentaire	 et/ou	 addiction	 alimentaire	 et/ou	 les	 symptômes	
psychiatriques.	

2.2.	Méthode	de	recherche	et	sélection	des	études	

2.2.1.	Identification	
La	 base	 de	 données	 en	 ligne	 PubMed	 a	 été	 exploitée	 sur	 la	 période	 s’étendant	 de	

l’année	 1999	 à	 2016.	 Les	 mots-clés	 utilisés	 étaient	 les	 termes	 MeSH	 substance	 use	
disorders	et	Mental	Disorders	associés	aux	termes	addiction,	craving,	depression,	anxiety,	
bipolar,	 eating	 disorders	et	 bariatric	 surgery	 ou	weight	 loss	 surgery	 et	 prospective	 ou	
cohort	ou	longitudinal	ou	follow-up.	

2.2.2.	Sélection	
Une	première	sélection	des	articles	se	fondait	sur	l’examen	du	titre	et	de	son	résumé.	

Les	articles	devaient	être	en	langue	anglaise.	

2.2.3.	Eligibilité	
Toutes	 les	 études	 présélectionnées	 ont	 été	 lues	 dans	 leur	 texte	 intégral	 pour	

confirmer	 les	 critères	 d’inclusion,	 le	 type	 d’étude	 et	 la	 population	 étudiée.	 Les	
publications	 sans	 rapport	 avec	 le	 sujet	 d’intérêt,	 les	 études	 de	 type	 rétrospectives	 et	
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rapport	de	cas	ont	été	exclues.	Les	publications	n’évaluant	pas	les	critères	d’intérêts	en	
pré-	et	post-chirurgie	bariatrique	étaient	exclues.	

2.3.	Analyse	critique	
Une	liste	de	critères	d’analyse	a	été	constituée	pour	extraire	les	données	des	articles	:	

(1)	 Auteur	 et	 date	 de	 publication,	 chronologie	 du	 recueil	 des	 données	;	 (2)	
Caractéristiques	 de	 l’étude	:	 schéma	 d’étude	;	 (3)	 Caractéristiques	 de	 l’échantillon	:	
effectif,	 âge,	 sexe,	 appartenance	 ethnique,	 type	 de	 chirurgie,	 rétention	 ;	 (4)	Méthode	:	
types	de	variables	évaluée,	utilisation	de	critères	diagnostiques	;	(5)	Résultats.	

Tableau	1.	Grille	de	lecture	des	articles	

	Critères	d’évaluation	 Variables	recueillies	

Caractéristique	de	
l’étude	

Cohorte,	étude	longitudinale	
Recueil	des	données	en	pré-chirurgie	et	post-chirurgie	
	

Caractéristiques	de	
l’échantillon		

Population	 obèse	 bénéficiant	 d’une	 chirurgie	
bariatrique,	 sans	 discrimination	 d’âge,	 de	 sexe	 et	
d’ethnie	
	

Méthode	d’évaluation	 Utilisation	 de	 critères	 diagnostiques	 et	 d’échelles	
d'évaluation	 pour	 les	 différentes	 variables	 d’intérêt	:	
troubles	 de	 l’usage	 de	 substances,	 addiction	
alimentaire,	 craving	 alimentaire	 ;	 troubles	
psychiatriques	
	

Résultats	 Puissance	mentionnée	
Intervalle	de	confiance	signalé	

	 	
	

3.	Résultats	

3.1	Résultats	de	la	recherche	
La	 recherche	 sur	 la	 base	 de	 données	 en	 ligne	PubMed	 a	 permis	 de	 référencer	 605	

articles.	Après	lecture	des	résumés,	77	articles	répondaient	aux	critères	d’inclusion	de	
notre	revue	et,	après	 lecture	des	textes	 intégraux,	39	articles	répondaient	aux	critères	
d’inclusion.	Ces	études	ont	été	publiées	sur	la	période	s’étalant	de	1999	à	2016.	
Parmi	 les	 études	 sélectionnées,	 9	 étudiaient	 l’évolution	 en	 pré-	 et	 post-chirurgie	

bariatrique	 des	 troubles	 de	 l’usage	 et/ou	 de	 la	 consommation	 de	 substances,	 5	
évaluaient	l’évolution	du	craving	alimentaire	et/ou	de	l’addiction	alimentaire	et/ou	du	
comportement	 alimentaire,	 et	 29	 évaluaient	 l’évolution	 des	 troubles	 et/ou	 des	
symptômes	psychiatriques.	
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Figure	1.	Stratégie	de	recherche	et	de	sélection	des	études	

	

3.2	Caractéristiques	des	études	
La	taille	moyenne	des	échantillons	était	de	371	participants	(médiane	n=129	;	écart-

type	 n=707	;	 min.	 n=31	;	 max.	 n=3045).	 La	 durée	 de	 suivi	 moyenne	 était	 de	 2,9	 ans	
(médiane	d=2	;	écart-type	d=3,4	;	min.	d=0,3	;	max.	d=20)	

3.3	Caractéristiques	des	sujets	
Trente-cinq	 études	 concernaient	 une	 population	 adulte	 d’âge	 moyen	 de	 42,5	 ans	

(médiane=43	;	écart-type=3,6	;	min.=35,6	;	max.=50)	et	4	une	population	d’adolescents	
d’âge	moyen	de	16	ans.	La	population	étudiée	était	majoritairement	féminine	(91%	de	
femmes)	 tous	 âges	 confondus.	 Les	 types	 de	 chirurgies	 les	 plus	 étudiés	 étaient	:	 la	
dérivation	 gastrique	 Roux-en-Y	 par	 laparoscopie	 (Roux	 en-Y	 gastric	 bypass	;	 RYGB)	
(n=27	études),	 l’anneau	 gastrique	 ajustable	par	 laparoscopie	 (Laparoscopic	Adjustable	
Gastric	Band	;	LAGB)	(n=21	études),	 la	gastrectomie	verticale	(Sleeve	Gastrectomy	 ;	SG)	
(n=3	études)	 et	 la	 gastroplastie	verticale	 calibrée	 (Vertical	Banded	Gastroplasty	;	VBG)	
(n=2	études).	Cinq	études	ne	précisaient	pas	le	type	de	chirurgie	pratiqué.	

3.4	Critères	étudiés	et	outils	d’évaluation	

3.4.1	Usage	de	substances	
L’usage	d’alcool	était	évalué	dans	l’ensemble	des	9	études	s’intéressant	à	 l’usage	de	

substances.	Trois	études	concernaient	l’usage	d’alcool	et	de	tabac	(90–92).	Deux	études	
(15,93)	 concernaient	 l’usage	 d’alcool	 et	 d’autres	 substances	 non	 définies.	 Une	 étude	
(90)	concernait	l’usage	d’alcool,	de	tabac	et	d’autres	substances	non	définies.		
Quatre	 études	 évaluaient	 l’usage	 de	 substances	 en	 utilisant	 des	 critères	

diagnostiques	:	3	études	utilisaient	les	critères	du	DSM	IV	(15,92,93),	dont	2	à	l’aide	du	
«	Structured	 Clinical	 Interview	 for	 DSM-IV	»	 (SCID)	 (15,93)	 et	 1	 étude	 utilisait	 la	
«	Classification	Internationale	des	Maladies,	10e	révision	»	(CIM-10)	(94).	
Trois	études	utilisaient	des	outils	de	dépistage	validés	:	2	études	utilisaient	l’échelle	

«	Alcohol	Use	Disorders	 Identification	Test	»	 (AUDIT)	 de	 l’Organisation	 Mondiale	 de	 la	
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Santé	 (OMS)	 (95,96)	 et	 1	 étude	 utilisait	 l’échelle	 «	Alcohol	Use	Disorders	Identification	
Test	–	Consumption	»	(AUDIT-C)	de	l’OMS	(97).		
Trois	 études	 utilisaient	 des	 échelles	 de	 consommation	 rapportant	 des	 fréquences	

et/ou	 des	 quantités	 :	 1	 étude	 utilisait	 les	 critères	 de	 l’OMS	 (94),	 1	 étude	 utilisait	 les	
critères	 du	 «	National	 Institute	 for	 Alcohol	 Abuse	 and	Alcoholism	»	 (NIAAA)	 (91)	 et	 1	
étude	 utilisait	 un	 questionnaire	 développé	 par	 les	 auteurs	 «	Compulsive	 Behaviors	
Questionnaire	»	(CBQ)	(90).	Aucune	étude	ne	s’intéressait	au	craving	de	substances.	

3.4.2	Craving,	addiction	et	comportements	alimentaires	
Sur	les	5	études	inclues,	une	étude	examinait	l’évolution	du	craving,	de	l’addiction	et	

des	 comportements	 alimentaires	 (98),	 2	 études	 examinaient	 le	 craving	 alimentaire	
(99,100)	et	2	études	examinaient	les	comportements	alimentaires	(101,102).	Le	craving	
alimentaire	 était	 évalué	 par	 l’échelle	 «	Food	 Craving	 Inventory	»	 (FCI)	 dans	 3	 études	
(98–100).	L’addiction	alimentaire	était	évaluée	dans	une	étude	par	l’échelle	«	Yale	Food	
Addiction	Scale	»	(YFAS)	(98).	Trois	études	évaluaient	les	comportements	alimentaires	à	
l’aide	 de	 l’échelle	 «	Dutch	 Eating	 Behavior	 Questionnaire	»	 (DEBQ)	 (98),	 de	 l’échelle	
«	Power	of	Food	Scale	»	(PFS)	(101)	et	du	«	Three-Factor	Eating	Questionnaire	»	(TFEQ)	
(102,103).		

3.4.3	Troubles	et	symptômes	psychiatriques	
Sur	les	29	études	s’intéressant	aux	troubles	psychiatriques,	24	étudiaient	les	troubles	

et/ou	 symptômes	dépressifs,	 16	étudiaient	 les	 troubles	 et/ou	 symptômes	anxieux,	 15	
étudiaient	 le	 comportement	 alimentaire	 et/ou	 les	 troubles	 du	 comportement	
alimentaire	et	4	étudiaient	les	troubles	bipolaires.	
Les	 troubles	 dépressifs	 étaient	 évalués	 dans	 une	 étude	 par	 le	 diagnostic	 porté	

cliniquement	par	un	psychiatre	(104).	Six	études	évaluaient	 les	 troubles	dépressifs	en	
utilisant	les	critères	diagnostiques	du	DSM-IV	à	l’aide	du	«	Structured	Clinical	Interview	
for	 DSM-IV	»	 (SCID)	 (15,93,105–108)	 ou	 du	 «	Mini	 International	 Neuropsychiatric	
Interview	»	(MINI)	(107).	
Dix-neuf	études	évaluaient	 les	symptômes	dépressifs	:	7	études	utilisaient	 la	«	Beck	

Depression	Inventory	»	 (BDI)	 (92,109–114),	4	 études	 la	 «	Beck	Depression	Inventory	2	»	
(BDI-2)	 (102,106,115,116),	 5	 études	 l’échelle	 «	Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale	»	
(HADS)	 (9,115,117–119),	 2	 études	 l’échelle	 «	Symptom	 Checklist-90-R	»	 (SCL-90-R)	
(109,120),	 1	 étude	 la	 «	Beck	 Youth	 Inventories	»	 (BYI)	 (121),	 1	 étude	 la	 «	Hamilton	
Depression	Rating	Scale	»	(HAM-D)	(108)	et	1	étude	le	«	Patient	Health	Questionnaire-9	»	
(PHQ9)	(122).	
Les	 troubles	 anxieux	 étaient	 évalués	 dans	 6	 études	 en	 utilisant	 des	 critères	

diagnostiques	du	DSM	IV	à	 l’aide	du	«	Structured	Clinical	Interview	for	DSM-IV	»	(SCID)	
(15,93,105–108)	 et	 du	 «	Mini	 International	 Neuropsychiatric	 Interview	»	 (MINI)	
(106,107).	
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Douze	 études	 évaluaient	 les	 symptômes	 anxieux	:	 5	 études	 utilisaient	 l’échelle	
«	Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale	»	 (HADS)	 (9,115,117–119),	 2	 études	utilisaient	
l’échelle	«	State-Trait	Anxiety	Inventory	»	(STAI)	(92,109),	2	études	 l’échelle	«	Symptom	
Checklist-90-R	»	 (SCL-90-R)	 (109,120),	 1	 étude	 l’échelle	 «	Hamilton	 Anxiety	 Rating	
Scale	»	(HAM-A)	(108),	1	étude	l’échelle	«	Beck	Anxiety	Inventory	»	(BAI)	(106),	1	étude	
l’échelle	«	Beck	Youth	Inventories	»	(BYI)	(121)	et	1	étude	l’échelle	«	Generalized	anxiety	
disorder	seven	item	scale	»	(GAD7)	(122).	
Les	troubles	du	comportement	alimentaire	étaient	évalués	dans	5	études	en	utilisant	

des	 critères	 diagnostiques	:	 4	 études	 utilisaient	 les	 critères	 diagnostiques	 du	 DSM-IV	
(15,93,106,123)	et	1	étude	les	critères	du	DSM-5	pour	le	Binge	Eating	Disorders	(124).	
Treize	études	évaluaient	 le	 comportement	alimentaire	 :	 1	 étude	utilisait	 l’entretien	

par	 «	Eating	 Disorder	 Examination	»	 (EDE)	 (124),	 4	 études	 utilisaient	 l’auto-
questionnaire	 «	Eating	 Disorder	 Examination	 Questionnaire	»	 (EDE-Q)	
(109,114,125,126),	 2	 études	 l’auto-questionnaire	 «	Questionnaire	of	Eating	and	Weight	
Patterns	 –	 Revised	»	 (QEWP-R)	 (102,110),	 3	 études	 l’échelle	 «	Eating	 Disorder	
Inventory	»	 (EDI)	 (9,108,115),	 1	 étude	 l’échelle	 «	Binge	 Scale	 Questionnaire	»	 (BSQ)	
(118,123),	 1	 étude	 l’échelle	 «	Emotional	Eating	Scale	»	 (EES)	 (109),	 1	 étude	 l’échelle	
«	Binge	 Eating	 Scale	»	 (BES)	 (109)	 et	 1	 étude	 l’échelle	 «	Bulimic	 Investigatory	 Test	
Edinburgh	»	(BITE)	(92).	
Les	 troubles	 bipolaires	 étaient	 évalués	 dans	 une	 étude	 par	 le	 diagnostic	 porté	

cliniquement	 par	 un	 psychiatre	 (127)	 et	 dans	 3	 études	 en	 utilisant	 des	 critères	
diagnostiques	à	l’aide	du	«	Structured	Clinical	Interview	for	DSM-IV	»	(SCID)	(15,93,106).	

3.5	Résultats	des	études	

3.5.1	Usage	de	substances	
Les	résultats	des	études	concernant	la	partie	«	Usage	de	substances	»	ont	été	classés	

par	 type	 de	 chirurgie	 étudié	 (RYGB,	 LAGB)	 en	 fonction	 de	 leurs	 qualités	
méthodologiques	intrinsèques	(suivi	long	supérieur	à	2	ans,	outil	validé,	large	cohorte,	
rétention	forte).	
	
Neuf	études	concernaient	 l’usage	de	substances,	 l’alcool	en	particulier.	Deux	études	

(94,96)	étaient	d’une	bonne	qualité	méthodologique	du	fait	de	larges	échantillons,	d’une	
longue	durée	de	suivi	et	de	l’existence	d’un	groupe	contrôle.	L’étude	de	Svensson	et	al.	
(94)	 explorait	 la	 consommation	 d’alcool	 au	 sein	 d’un	 échantillon	 de	 2010	 sujets	
candidats	 à	 la	 chirurgie	 bariatrique	 en	 Suède	 et	 dans	 un	 groupe	 contrôle	 apparié	
(n=2037).	Les	sujets	bénéficiaient	d’un	suivi	prospectif	à	6	mois	puis	à	1,	2,	3,	4,	5,	6,	8,	
10,	 15	 et	 20	 ans	 post-chirurgie.	 Les	 sujets	 du	 groupe	 contrôle	 pouvaient	 ou	 non	
bénéficier	d’un	suivi	hygiéno-diététique.	Durant	la	durée	du	suivi,	93,1%	des	patients	du	
groupe	chirurgie	et	96,0%	du	groupe	contrôle	rapportaient	une	consommation	d'alcool	
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classée	à	bas	risque	selon	les	critères	de	l’OMS	(1	à	40g/j	d’alcool	pour	les	hommes	;	1	à	
20g/j	pour	les	femmes).	Les	patients	ayant	bénéficié	de	la	chirurgie	RYGB	avaient	une	
consommation	à	risque	moyen	suivant	les	critères	de	l'OMS	(41	à	61g/j	d’alcool	pour	les	
hommes	 ;	 21	 à	41g/j	pour	 les	 femmes)	 augmenté	de	près	de	3	 fois,	 un	 risque	d'abus	
d'alcool	suivant	les	critères	CIM-10	augmenté	de	près	de	5	fois	et	un	risque	de	problème	
d'alcool	 auto-évalué	 augmenté	 de	 près	 de	 6	 fois,	 par	 rapport	 au	 groupe	 contrôle.	 Les	
sujets	ayant	bénéficié	d’une	chirurgie	VBG,	comparés	aux	contrôles,	avaient	un	usage	à	
risque	 moyen	 augmenté	 de	 1,5	 fois,	 un	 abus	 d’alcool	 et	 un	 problème	 d'alcool	 auto-
évalué	 augmenté	 de	 2.	 Il	 n’existait	 pas	 de	 différence	 entre	 les	 sujets	 ayant	 bénéficié	
d’une	chirurgie	LAGB	et	 les	 sujets	du	groupe	contrôle	par	 rapport	à	 l’usage	d’alcool	à	
risque	moyen,	à	 l’abus	d’alcool	et	à	un	problème	d'alcool	auto-évalué.	Les	patients	de	
sexe	 masculin	 (HR=1,86	 ;	 p=0,013),	 usagers	 de	 tabac	 en	 pré-chirurgie	 (HR=2,76	 ;	
p<0,001)	et	usagers	d'alcool	en	pré-chirurgie	(HR=1,80	;	p<0,001)	étaient	plus	à	risque	
d'usage	d'alcool	en	post-chirurgie.	
L’étude	de	King	et	al.	(96)	s’intéressait	à	la	prévalence	du	trouble	de	l’usage	d’alcool	

en	 pré-chirurgie,	 puis	 à	 1	 et	 2	 ans	 post-chirurgie,	 dans	 une	 large	 cohorte	 de	 1945	
patients	 aux	États-Unis.	 Le	questionnaire	de	dépistage	AUDIT	 était	 utilisé,	 définissant	

un	 trouble	de	 l’usage	d’alcool	par	un	 score	≥8.	 L’étude	ne	mettait	 pas	 en	 évidence	de	
différence	significative	à	1	an	entre	la	prévalence	de	trouble	de	l'usage	d'alcool	en	pré-	
et	 post-chirurgie	 (7,3%	 vs	 7,6%	 ;	 p=0,98).	 Cette	 différence	 devenait	 significative	 la	
deuxième	 année	 (7,6%	 vs	 9,6%	 ;	 p=0,01).	 Les	 sujets	 ayant	 bénéficié	 de	 la	 chirurgie	
RYGB	étaient	2	 fois	plus	à	 risque	de	présenter	un	 trouble	de	 l’usage	d’alcool	 en	post-
chirurgie	que	les	sujets	ayant	bénéficié	de	la	chirurgie	LAGB	(aOR=2,12	;	p<0,001).	Il	est	
à	 noter	 que	 7,9%	 (IC95%	 [6,4	 –	 9,4])	 des	 patients	 ne	 cotant	 pas	 à	 l'AUDIT	 en	 pré-

chirurgie	(score	AUDIT	<8),	cotaient	positivement	en	post-chirurgie	(score	AUDIT	≥8).		
L’étude	de	Conason	et	al.	(90)	s’intéressait	à	la	fréquence	d’usage	d’alcool,	de	tabac	et	

de	 substances	 (non	 définies)	 en	 pré-chirurgie	 évaluée	 à	 l’aide	 d’un	 questionnaire	
développé	 par	 les	 auteurs.	 Le	 suivi	 en	 post-chirurgie	 était	 de	 24	 mois	 parmi	 un	
échantillon	 de	 155	 patients	 aux	 Etats-Unis.	 En	 comparaison	 avec	 la	 pré-chirurgie,	 on	
observait	 une	 diminution	 de	 la	 fréquence	 d'usage	 d'alcool	 à	 1	mois	 (p<0,001)	 et	 à	 3	
mois	 (p=0,009)	puis	une	augmentation	significative	entre	1	et	24	mois	 (p<0,001).	Les	
patients	 ayant	 bénéficiés	 de	 la	 chirurgie	 RYGB	 présentaient	 une	 augmentation	
significative	de	la	fréquence	d'usage	d'alcool	à	24	mois	par	rapport	à	12	mois	(p<0,048)	
et	à	la	pré-chirurgie	(p=0,011).	On	ne	notait	pas	de	différence	significative	concernant	la	
fréquence	d’usage	du	tabac	et	de	substances	à	tous	les	temps	de	recueil	par	rapport	à	la	
pré-chirurgie.	 Ces	 résultats	 étaient	 néanmoins	 limités	 par	 une	 faible	 rétention	 de	
patients	(49%	à	12	mois	et	24%	à	24	mois).	
Une	 étude	 américaine	 (93)	 portait	 sur	 une	 cohorte	 de	 199	 patients	 issus	 du	

«	Longitudinal	Assessment	of	Bariatric	Surgery-3	»	 (LABS-3)	 bénéficiant	 de	 la	 chirurgie	



	

	 28	

RYGB	ou	LAGB	et	évalués	pendant	3	ans	à	l’aide	du	SCID	(83%	de	rétention	à	3	ans).	Un	
patient	présentait	les	critères	d’abus/dépendance	à	l’alcool	en	pré-chirurgie,	aucun	à	2	
ans	 et	 3	 patients	 présentaient	 ces	 critères	 à	 3	 ans.	 L’abus/dépendance	 à	 d'autres	
substances,	non	définies	par	les	auteurs,	était	rapporté	chez	1	patient	en	pré-chirurgie	
et	aucun	patient	à	2	et	3	ans.	
Une	étude	(97)	explorait	 la	consommation	d’alcool	chez	541	patients	opérés	par	 la	

méthode	RYGB	ou	LAGB	à	1	et	2	ans	en	post-chirurgie	aux	Etats-Unis.	Un	haut	risque	
d’usage	d’alcool	 était	 défini	par	 le	 score	AUDIT-C	>4	pour	 les	hommes	et	>3	pour	 les	
femmes.	 Il	 n’existait	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 la	 pré-chirurgie	 et	 la	 post-
chirurgie	concernant	la	prévalence	de	sujets	présentant	un	haut	risque	d’usage	d’alcool	
à	 1	 an	 (17%	 vs	 13%	;	 p=0,10)	 et	 à	 2	 ans	 (15%	 vs	 13%	;	 p=0,39).	 En	 revanche,	 les	
résultats	montraient	un	haut	risque	d'usage	d'alcool	de	novo	pour	7%	des	patients	à	1	
an	et	6%	des	patients	à	2	ans.	A	1	an,	 les	sujets	ayant	bénéficié	de	 la	 technique	RYGB	
avaient	 tendance	 à	 présenter	 plus	 souvent	 un	 haut	 risque	 d'usage	 d'alcool	 (71%	;	
n=20/28)	que	les	sujets	ayant	bénéficié	de	la	technique	LAGB	(48%	;	n=16/33	;	p=0,07).	
Cette	différence	s’amenuisait	à	2	ans	(50%	vs	57%	;	p=0,64).	
Certaines	 études	 rapportaient	 une	 diminution	 de	 la	 consommation	 d’alcool	 à	

distance	de	la	chirurgie.	Une	étude	(91)	s’intéressait	à	l’usage	d’alcool	et	de	tabac	chez	
155	 patients	 bénéficiant	 de	 la	 chirurgie	 RYGB	 sur	 une	 période	 de	 12	 mois	 en	 post-
chirurgie	aux	États-Unis.	Le	questionnaire,	développé	par	les	auteurs,	était	envoyé	par	
courrier	 non	 anonymisé.	 La	 consommation	 d’alcool	 était	 évaluée	 en	 unité	 d’alcool	
correspondant	 au	 «	National	 Institute	 for	 Alcohol	 Abuse	 and	 Alcoholism	»	 et	 celle	 de	
tabac	de	façon	binaire	(oui/non).	Les	résultats	montraient	une	diminution	significative	
de	l’usage	d'alcool	entre	pré-chirurgie	et	post-chirurgie	(72,3%	vs	62,2%	;	p=0,026)	et	
une	absence	de	différence	pour	 l'usage	du	 tabac,	entre	pré-chirurgie	et	post-chirurgie	
(19,4%	vs	14,8%	;	p=0,28).	Parmi	 les	patients	non	consommateurs	d'alcool	(n=43)	en	
pré-chirurgie,	23,2%	(n=10)	 rapportaient	un	usage	d’alcool	de	novo	 en	post-chirurgie.	
Chez	les	patients	non-fumeurs	(n=125)	en	pré-chirurgie,	9,6%	(n=12)	rapportaient	un	
usage	de	tabac	de	novo	en	post-chirurgie.		
Une	étude	(95)	portait	sur	un	échantillon	de	129	patients	suédois	bénéficiant	de	 la	

technique	chirurgicale	RYGB	et	évaluait	la	consommation	d’alcool	durant	un	suivi	de	12	
mois	 en	 post-chirurgie.	 La	 prévalence	 de	 la	 consommation	 d'alcool	 à	 risque	 (AUDIT	
score	 ≥8	 pour	 les	 hommes	 et	 ≥6	 pour	 les	 femmes)	 concernait	 18	 patients	 (14%	 ;	 1	
homme,	17	femmes)	en	pré-chirurgie.	Cette	prévalence	diminuait	à	7	patients	(5%	;	3	
hommes,	 4	 femmes)	 en	 post-chirurgie.	 Par	 ailleurs,	 bien	 qu’aucun	 patient	 en	 pré-
chirurgie	ne	présentait	les	critères	d’une	consommation	à	risque	(score	AUDIT	≥16),	3	
patients	(2%	;	1	homme,	2	femmes)	présentaient	ces	critères	en	post-chirurgie.	
Une	étude	 (15),	portant	sur	204	patients	australiens,	évaluait	 l’usage	d’alcool	et	de	

substances	 sur	une	période	de	 suivi	de	2	 ans	post-chirurgie	 (type	LAGB),	 à	 l’aide	des	
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critères	 DSM-IV	 d’abus	 (alcool	 et	 substances).	 Les	 résultats	 montraient	 une	 faible	
prévalence	d’abus	d'alcool	en	pré-chirurgie	(n=2	;	1%)	et	à	2	ans	post-chirurgie	(n=2	;	
1,3%).	Les	auteurs	ne	précisaient	pas	si	cela	concernait	2	mêmes	patients	au	cours	du	
suivi.	Il	n’était	pas	rapporté	d'abus	de	substances	en	pré-	et	post-chirurgie.	
Une	étude	(92)	s’intéressait	aux	critères	de	dépendance	à	l’alcool	et	au	tabac	selon	le	

DSM-IV	 sur	 une	 population	 de	 32	 patients	 au	 Brésil.	 Les	 résultats	 montraient	 une	
diminution	non	significative	du	nombre	d'usagers	d'alcool	 (pré-chirurgie	n=12	 ;	post-
chirurgie	 n=6)	 et	 du	 nombre	 d'usagers	 de	 tabac	 (pré-chirurgie	 n=9	 ;	 post-chirurgie	
n=4).	Les	résultats	de	cette	étude	étaient	 limités	par	une	durée	courte	du	suivi,	établi	
entre	6	et	10	mois	post-chirurgie,	et	une	faible	puissance.	Le	type	de	chirurgie	pratiqué	
n’était	pas	précisé.	

Résumé	:	
Alcool	:	 Deux	 études	 présentaient	 une	 qualité	 méthodologique	 élevée	 (suivi	 long,	

outil	validé,	 large	cohorte,	rétention	 forte).	Ces	études	montraient	que	 l’usage	d’alcool	
chez	 les	 sujets	 opérés	 par	 la	 technique	 RYGB	 était	 augmenté	 en	 post-opératoire	 par	
rapport	 à	 un	 groupe	 de	 sujets	 non	 opérés	 (94)	 et	 par	 rapport	 aux	 autres	 techniques	
chirurgicales	(LAGB)	(96).	Une	étude,	de	moindre	qualité	mais	caractérisée	par	un	suivi	
de	 2	 ans	 et	 de	 multiples	 points	 de	 suivi,	 rapportait	 une	 fréquence	 d'usage	 d'alcool	
diminuée	en	post-chirurgie	RYGB	avec	une	augmentation	rapide	rattrapant	les	valeurs	
pré-chirurgicales	 (90).	Deux	études	de	qualité	 inférieure	 (unique	point	de	 suivi	 et/ou	
outil	non	validé	et/ou	suivi	court)	constataient	une	diminution	de	 la	sévérité	ou	de	 la	
fréquence	de	l’usage	d’alcool	post-chirurgie	RYGB	(91,95).	
Les	 sujets	 opérés	 par	 la	 technique	 VBG	 présentaient	 une	 augmentation	 de	 la	

consommation	d’alcool	 en	post-chirurgie	par	 rapport	 à	 un	 groupe	de	 sujets	 contrôles	
non	opérés	(94).	Enfin,	les	sujets	opérés	par	la	technique	LAGB	ne	présentaient	pas	de	
variations	 de	 consommation	 d’alcool	 en	 post-chirurgie	 dans	 l’ensemble	 des	 études	
(15,90,94,96).		
Ces	 données	 suggèrent	 que	 les	 patients	 opérés	 par	 des	 types	 de	 chirurgies	

malabsorptives	(VBG	et	en	particulier	RYBG)	seraient	plus	à	risque	d’augmenter	l’usage	
d’alcool	en	post-chirurgie	contrairement	aux	sujets	bénéficiant	de	techniques	purement	
restrictives	(LAGB).	
Deux	études	utilisant	des	critères	diagnostiques	standardisés	ne	montraient	pas	de	

différence	abus/dépendance	en	post-chirurgie,	sans	précision	par	rapport	aux	types	de	
chirurgie	pratiqués	(92,93).	
Plusieurs	 études	 rapportaient	 des	 cas	 de	 consommation	 d’alcool	 de	novo	 en	 post-

chirurgie.	 Une	 étude	 de	 bonne	 qualité	méthodologique	 (suivi	 long,	 outil	 validé,	 large	
cohorte,	rétention	forte)	(96)	montrait	que	7,9%	des	patients	négatifs	à	l'AUDIT	(score	
<8)	 en	 pré-chirurgie	 étaient	 positifs	 en	 post-chirurgie.	 Une	 étude	 (suivi	 2	 ans,	 bonne	
rétention)	(97)	observait	que	7%	des	patients	à	1	an	et	6%	à	2	ans	rapportaient	un	haut	
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risque	 d'usage	 d'alcool	 (AUDIT-C)	 de	 novo.	 Une	 étude	 (91)	 de	 moindre	 qualité	
rapportait	 des	 consommations	de	novo	 d’alcool	 et	 de	 tabac,	mais	 présentait	 certaines	
limites	méthodologiques	(outil	non	validé,	faible	puissance,	suivi	court).		
Certaines	 études	 suggèrent	 une	 augmentation	 de	 l’usage	 d’alcool	 de	 1	 à	 2	 ans	 en	

post-chirurgie,	après	une	période	de	«	lune	de	miel	»	où	l’usage	d’alcool	aurait	tendance	
à	décroître	(90,96).	
	
Tabac	:	Trois	études	(90–92)	concernaient	l’usage	de	tabac	et	aucune	ne	montrait	de	

différence	 de	 consommation	 entre	 la	 pré	 et	 la	 post-chirurgie.	 Ces	 résultats	 sont	
toutefois	 fortement	 limités	 par	 l’utilisation	 d’outils	 non	 validés	 et/ou	 une	 faible	
puissance	et/ou	un	suivi	court.	Une	étude	(91)	rapportait	9,6%	d’usage	de	novo	en	post-
chirurgie.	Le	questionnaire	de	cette	étude	évaluait	de	façon	binaire	la	consommation	de	
tabac	(oui/non).	
	
Substances	:	 Deux	 études,	 limitées	 par	 la	 faiblesse	 des	 échantillons,	 évaluaient	 la	

consommation	 de	 substances	 hors	 tabac	 et	 alcool	 et	 ne	montraient	 pas	 de	 différence	
significative	des	critères	d’abus	entre	pré-	et	post-chirurgie	(15,93).	

3.5.2	Craving,	addiction	et	comportements	alimentaires	
Cinq	études	s’intéressaient	au	craving	et/ou	à	l’addiction	et/ou	aux	comportements	

alimentaires.	Une	étude	(98)	portait	sur	un	échantillon	de	44	patients	bénéficiant	de	la	
chirurgie	 RYGB	 et	LAGB	 avec	 un	 suivi	 de	 5	 mois	 en	 post-chirurgie.	 L’addiction	
alimentaire,	le	craving	et	le	comportement	alimentaire	étaient	évalués	à	l’aide	de	l’YFAS,	
du	FCI	et	de	 l’échelle	DEBQ.	Les	résultats	montraient	une	diminution	de	 la	prévalence	
de	 l’addiction	 alimentaire	 entre	 la	 pré-	 et	 la	 post-chirurgie	 (32%,	 n=14	 en	 pré-
chirurgie	;	 2%,	 n=1	 en	 post-chirurgie	;	 p<0,00001).	 Le	 craving	 alimentaire	 était	 plus	
fortement	 diminué	 en	 post-chirurgie	 chez	 les	 patients	 présentant	 une	 addiction	
alimentaire	 que	 chez	 les	 patients	 sans	 addiction	 alimentaire	 (24%	 vs	 16%	
respectivement	 ;	 p<0,05).	 Les	 sujets	 avec	 addiction	 alimentaire	 présentaient	 plus	
souvent	en	post-chirurgie	une	restriction	alimentaire.		
Deux	études	(99,101)	évaluaient	un	échantillon	de	44	adolescents	bénéficiant	de	 la	

chirurgie	RYGB,	avec	un	suivi	à	2	ans.	Le	craving,	évalué	par	l’échelle	FCI,	diminuait	sur	
24	mois,	 avec	un	plateau	à	18	mois.	Le	comportement	alimentaire	sur	 le	 critère	de	 la	
faim	à	but	hédonique	était	évalué	par	l’échelle	PFS.	L’étude	montrait	une	diminution	en	
parallèle	du	BMI	et	de	la	faim	à	but	hédonique	jusqu'à	18	mois,	avec	un	rebond	modeste	
à	24	mois.	
Une	étude	(100)	évaluait	le	craving	alimentaire	(échelle	FCI)	auprès	d’un	échantillon	

de	 32	 patients	 bénéficiant	 d’une	 chirurgie	 bariatrique	 (LAGB	 63%	;	 RYGB	 37%).	 Les	
sujets	étaient	évalués	sur	une	période	de	6	mois	et	comparés	à	un	groupe	contrôle	de	20	
sujets	au	poids	normal.	Les	patients	en	surpoids	avant	la	chirurgie	rapportaient	plus	de	



	

	 31	

craving	au	gras	et	au	fast-food	que	le	groupe	contrôle	et	consommaient	plus	souvent	des	
aliments	 gras.	 À	 6	 mois	 post-chirurgie,	 les	 patients	 rapportaient	 une	 diminution	 du	
craving	et	de	la	consommation,	sur	le	sucre	et	le	fast-food,	qui	demeuraient	néanmoins	
supérieurs	 au	 groupe	 contrôle.	 Le	 craving	 et	 la	 consommation	 de	 gras	 étaient	 eux	
inchangés	mais	 demeuraient	 supérieurs	 au	 groupe	 contrôle.	 Aucune	 différence	 sur	 le	
craving	n’a	été	mise	en	évidence	suivant	le	type	de	chirurgie	pratiqué.	

Résumé	:	
Peu	d’études	évaluaient	l’addiction	et	le	craving	alimentaire	en	pré-	et	post-chirurgie.	

Ces	études	rapportaient	une	diminution	du	craving	à	6	mois	(100),	à	18	mois	(99)	et	à	1	
an	(98)	en	post-chirurgie.	Une	étude	(98)	montrait	une	diminution	de	la	prévalence	de	
l’addiction	alimentaire	évaluée	à	l’aide	de	l’YFAS	à	5	mois	en	post-chirurgie.		
D’autres	 études	montraient	 une	 augmentation	 des	 comportements	 alimentaires	 de	

type	 restrictif	 en	 post-chirurgie	 alors	 que	 les	 types	 émotionnel,	 désinhibition	 et	 faim	
hédonique	diminuaient	(98,101,102).	
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Tableau	2.	Études	évaluant	les	usages	de	substances	

Étude	 Chronologie		 Échantillon	 Chirurgie	 Outils	d'évaluation	 Résultats	

Alfonsson	et	

al.	

2014	

5	mois	pré-

chirurgie	

12	mois	post-

chirurgie	

N	:	129	

Age	moyen	:	42,8	ans	

Sexe	:	78%	F	;	22%	H	

Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	suédoise	

Rétention	:	100%	à	12	mois	

RYGB	:	

100%	

Alcool	:	Alcohol	Use	

Disorders	Identification	

Test	(AUDIT)	

En	pré-chirurgie	18	patients	(14%	;	1	homme,	17	femmes)	avaient	une	

consommation	d'alcool	à	risque	(AUDIT	score	≥8	pour	les	hommes	et	≥	

6	pour	les	femmes).	En	post-chirurgie	7	patients	(5%	;	3	hommes,	4	

femmes)	avaient	une	consommation	à	risque	et	3	patients	(2%	;	1	

homme,	2	femmes)	avaient	une	consommation	à	risque	accru	(score	

AUDIT	≥16)	

Les	moyennes	des	scores	AUDIT	ont	diminué	significativement	de	3,31	

en	pré-chirurgie	à	2,42	en	post-chirurgie	(p=0,003)	

Conason	et	

al.	

2012	

Pré-chirurgie	

1,	3,	6,	12,	24	mois	

post-chirurgie	

N	:	155	

Age	moyen	:	40	ans	

Sexe	:	85%	F	;	15%	H	

Ethnie	:	47%	Hispanique,	

32%	noirs	non	Hispanique,	17%	blancs	

non	Hispanique,	1%	Asiatique,	3%	

autre	

Rétention	:	61%	à	1	mois,	41%	à	3	

mois,	

43%	à	6	mois,	49%	à	12	mois,et	24%	à	

24	mois	

RYGB	:	65%	

LAGB	:	35%	

Alcool,	tabac,	substances	

(non	définies)	:	Compulsive	

Behaviors	Questionnaire	

(CBQ).	Questionnaire	

développé	par	les	auteurs	

pour	l'étude	évaluant	la	

fréquence	d'usage	d'alcool,	

de	tabac,	ou	de	substances	

(non	définies)	

Diminution	de	la	fréquence	d'usage	d'alcool	de	pré-chirurgie	(M=2,29)	à	

1	mois	(M=1,16	;	p<0,001)	et	à	3	mois	(M=1,45	;	p=0,009).	Pas	de	

différence	significative	de	fréquence	d'usage	entre	pré-chirurgie	versus	

12	et	24	mois	

Pas	de	différence	significative	de	fréquence	d'usage	du	tabac	entre	pré-

chirurgie	versus	1,	3,	6,	12	et	24	mois	

Pas	de	différence	significative	de	fréquence	d'usage	de	substances	entre	

pré-chirurgie	versus	1,	3,	6,	12	et	24	mois.	

Patients	RYGB	:	Diminution	de	la	fréquence	d'usage	d'alcool	de	pré-

chirurgie	à	1	mois	(p<0,001)	et	3	mois	(p=0,002).	Augmentation	

significative	de	la	fréquence	d'usage	d'alcool	de	12	mois	à	24	mois	

(p<0,048).	Pas	de	différence	significative	de	fréquence	d'usage	d'alcool	

entre	pré-chirurgie	et	à	24	mois	(p=0,011)	

Patients	LAGB	:	Pas	de	différences	significatives	d'usage	d'alcool	en	tous	

points	de	suivi	par	rapport	au	statut	pré-chirurgie	

Hayden	et	al.	

2014	

Pré-chirurgie	

2	ans	post-

chirurgie	

N	:	204	

Age	moyen	:	45,18	ans	

Sexe	:	82,4%	F	;	17,6%	H		

Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	

australienne	

Rétention	:	n=150	(74%)	à	2	ans	

LAGB	:	100%	 Abus	d'alcool	et	de	

substances	(non	définies)	:	

Structured	Clinical	

Interview	for	DSM-IV	

(SCID)	

Abus	d'alcool	estimé	à	n=2	(1%)	en	pré-chirurgie	et	n=2	(1,3%)	à	2	ans	

en	post-chirurgie	

Pas	d'abus	de	substances	rapporté	en	pré-	et	post-chirurgie	

Kalarchian	et	

al.	

2015	

Pré-chirurgie	

2	et	3	ans	post-

chirurgie	

N	:	199	patients	du	"longitudinal	

assessment	of	bariatric	surgery-3"	

(LABS-3)	

Age	médian	:	46	ans	

Sexe	:	82%	F	;	18%	H	

Ethnie	:	92,7%	blanc,	12,7%	noir,	0,6	

autre	

Rétention	:	à	2	ou	3	ans	au	moins	1	

recueil	de	donnée	pour	165	(83%)	

patients	

RYGB	:	

59,4%	

LAGB	:	

40,6%	

Abus/dépendance	d'alcool	

et	autres	substances	(non	

définies)	:	Structured	

Clinical	Interview	for	DSM-

IV	(SCID)	

Abus/dépendance	d'alcool	présent	chez	1	patient	en	pré-chirurgie,	

aucun	à	2	ans	et	3	patients	à	3	ans.	

Abus/dépendance	d'autres	substances	présent	chez	1	patient	en	pré-

chirurgie	et	aucun	patient	à	2	et	3	ans.	
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King	et	al.	

2012	

Pré-chirurgie	

1,	2	ans	post-

chirurgie	

N	:	1945	

Age	médian	:	47	ans	

Sexe	:	78,8%	F	;	21,2%	H	

Ethnie	:	87%	Caucasien,	

9,4%	Africain-Américain,	3,6%	autre	

Rétention	:	79%	de	suivi	pré-chirurgie	

et	au	moins	un	suivi	à	1	ou	2	ans	

RYGB	:	

69,9%	

LAGB	:	

25,2%	

Autre	:	4,9%	

Alcool	:	Alcohol	Use	

Disorders	Identification	

Test	(AUDIT)	;	trouble	de	

l'usage	d'alcool	défini	par	

un	score	AUDIT	≥8	

Différence	non	significative	de	la	prévalence	des	scores	AUDIT	≥8	entre	

pré-	et	post-chirurgie	à	1	an	(7,3%	vs	7,6%	;	p=0,98)	

Augmentation	significative	de	la	prévalence	des	scores	AUDIT	≥8	entre	

pré-	et	post-chirurgie	à	2	ans	(7,6%	vs	9,6%	;	p=0,01)	

7,9%	(IC95%	[6,4–9,4]	;	n=101/1283)	des	patients	ne	cotant	pas	à	des	

scores	AUDIT	≥8	en	pré-chirurgie,	cotaient	positivement	en	post-

chirurgie	

Facteurs	d'augmentation	du	risque	de	trouble	d'usage	d'alcool	post-

chirurgie	:	RYGB	(aOR=2,12	;	p<0,001	;	référence	LAGB),	sexe	masculin	

(aOR=2,14	;	p<0,001),	fumeur	(aOR=2,58	;	p=0,02),	consommer	2	

verres/sem	pré-chirurgie	(aOR=6,37	;	p<0,001),	usage	de	substances	

(aOR=2,38	;	p=0,01)	

Lent	et	al.	

2013	

6	à	12	mois	Pré-

chirurgie	

34,9±12,8	mois	

post-chirurgie	

N	:	155	

Age	moyen	:	50	ans	

Sexe	:	80,6%	F	;	19,4%	H	

Ethnie	:	98,1%	Caucasien	

Rétention	:	899	participants	dont	155	

(17,2%)	inclus	dans	l'analyse	et	qui	ont	

répondu	à	au	moins	une	question	à	

propos	de	l'usage	d'alcool	et	de	tabac	

en	pré-	et	post-chirurgie	

RYGB	:	

100%	

Alcool	:	Questionnaire	

développé	par	les	auteurs.	1	

verre	correspondait	à	1,5	

Unité	d'alcool	suivant	le	

National	Institute	for	

Alcohol	Abuse	and	

Alcoholism	(NIAAA).	

Catégorie	:	1)	aucun,	2)	

faible	consommation	(1-4	

verres),	3)	forte	

consommation	(>5	verres)	

Tabac	:	usage	actuel	de	

tabac	évalué	binairement	

(oui/non)	

L'usage	d'alcool	diminuait	significativement	entre	pré-chirurgie	

(72,3%)	et	post-chirurgie	(62,2%	;	p=0,026)	

Parmi	les	patients	non-consommateurs	d'alcool	(n=43)	en	pré-

chirurgie,	23,2%	(n=10)	rapportaient	un	usage	de	novo	en	post-

chirurgie	

L'usage	de	tabac	n'était	pas	différent	significativement	entre	pré-

chirurgie	(19,4%)	et	post-chirurgie	(14,8%	;	p=0,28)	

Parmi	les	patients	non-fumeurs	(n=125)	en	pré-chirurgie,	9,6%	

rapportaient	un	usage	de	novo	en	post-chirurgie	

Svensson	et	

al.	

2013	

Pré-chirurgie	

0.5,	1,	2,	3,	4,	5,	6,	8,	

10,	15,	20	ans	post-

chirurgie	

N	:	groupe	chirurgie	=	2010	;	groupe	

contrôle	apparié	=	2037	

Age	moyen	:	47	ans	

Sexe	:	70%	F	;	30%	H	

Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	suédoise	

Rétention	:	87%	à	2	ans,	71%	à	10	ans,	

52%	à	15	ans,	50%	à	20	ans	

RYGB	:	13%	

LAGB	:	19%	

VBG	:	68%	

Alcool	:	SOS	dietary	

questionnaire	(auto-

questionnaire	développé	

par	les	auteurs	explorant	la	

consommation	d'alcool	sur	

les	3	derniers	mois	sur	

critères	OMS)	

CIM-10	pour	les	

diagnostiques	d'abus	

d'alcool	

Durant	la	durée	du	suivi	93,1%	des	patients	du	groupe	chirurgie	et	

96,0%	du	groupe	contrôle	rapportaient	une	consommation	d'alcool	

classée	à	bas	risque	selon	l'échelle	OMS	

Les	patients	RYGB	augmentaient	par	rapport	au	groupe	contrôle	:	le	

risque	d'abus	d'alcool	(adjusted	hazard	ratio	adjHR=4,97),	la	

consommation	à	un	risque	moyen	suivant	l'OMS	(adjHR=2,69)	et	le	

rapport	de	problème	d'alcool	auto-évalués	(adjHR=5,91)	

Les	patients	VBG	augmentaient	par	rapport	au	groupe	contrôle	:	le	

risque	d'abus	d'alcool	(adjusted	hazard	ratio	adjHR=2.23),	la	

consommation	à	un	risque	moyen	suivant	l'OMS	(adjHR=1.52)	et	la	

survenue	de	problèmes	d'alcool	auto-évalués	(adjHR=2.30)	

Les	patients	LAGB	ne	différaient	pas	avec	le	groupe	contrôle	sur	le	

risque	d'abus	d'alcool,	la	consommation	à	un	risque	moyen	suivant	

l'OMS	et	la	survenue	de	problèmes	d'alcool	auto-évalués	

Les	patients	bénéficiant	de	la	chirurgie	RYGB	vs	VBG	étaient	à	plus	haut	

risque	d'abus	d'alcool	(adjHR=2,23),	de	consommation	à	un	risque	

moyen	suivant	l'OMS	(adjHR=1,77)	et	la	survenue	de	problèmes	d'alcool	

auto-évalués	(adjHR=2,57)	

Facteurs	de	risques	d'usage	d'alcool	post-chirurgie	:	sexe	masculin	

(HR=1,86	;	p=0,013),	usage	du	tabac	pré-chirurgie	(HR=2,76	;	p<0,001),	

usage	d'alcool	pré-chirurgie	(HR=1,80	;	p<0,001)	
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Étude	 Chronologie		 Échantillon	 Chirurgie	 Outils	d'évaluation	 Résultats	

Tae	et	al.	

2014	

Pré-chirurgie	

6	à	10	mois	post-

chirurgie	

N	:	32	

Age	moyen	:	41	ans	

Sexe	:	100%	F	

Ethnie	:	68,7%	Caucasien,	25,0%	

métisse,	6,3%	noir	

Rétention	:	23	(71.9%)	patients	6	à	10	

mois	post-chirurgie	

Pas	de	

donnée	

Alcool	et	tabac	:	Diagnostic	

and	Statistical	Manual	of	

Mental	Disorders-IV	(DSM-

IV)	

Diminution	non	significative	du	nombre	d'usagers	d'alcool	de	n=12	

(52,2%)	pré-chirurgie	à	n=6	(26,1%)	post-chirurgie	(p=0,109)	

Diminution	non	significative	du	nombre	d'usagers	de	tabac	de	n=9	

(39,1%)	pré-chirurgie	à	n=4	(17,4%)	post-chirurgie	(p=0,180)	

Wee	et	al.	

2014	

Pré-chirurgie	

1,	2	ans	post-

chirurgie	

N	:	541	

Age	moyen	:	43,9	ans	

Sexe	:	76%	F	;	24%	H	

Ethnie	:	69%	Caucasien,	

17%	Africain-Américain,	11%	

Hispanique,	4%	autre	

Rétention	:	69%	à	1	an,	63%	à	2	ans	

RYGB	:	55%	

LAGB	:	44%	

SG/autre	:	

1%	

Alcool	:	AUDIT-C	;	haut	

risque	d'usage	d'alcool	

défini	par	un	score	>4	chez	

l'homme	et	>3	chez	la	

femme	

Parmi	les	patients	ayant	complété	le	suivi	à	1	an,	la	prévalence	du	haut	

risque	d'usage	d'alcool	observée	était	de	17%	(IC95%	[13–21])	en	pré-

chirurgie	et	13%	(IC95%	[10–17])	à	1	an	(p=0,10)	

Parmi	les	patients	ayant	complété	le	suivi	à	2	ans,	la	prévalence	du	haut	

risque	d'usage	d'alcool	était	de	15%	(95%	CI	13–21%)	en	pré-chirurgie	

et	13%	(95%	CI	10–17%)	à	2	ans	(p=0,39)	

7%	des	patients	à	1	an	et	6%	à	2	ans	rapportaient	un	haute	risque	

d'usage	d'alcool	de	novo.		

Pas	de	différence	significative	constatée	de	l'évolution	des	scores	

AUDIT-C	entre	chirurgie	RYGB	et	LAGB	à	tous	les	temps	de	suivi	
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Tableau	3.	Études	évaluant	le	craving,	l’addiction	et	les	comportements	alimentaires	

Étude	 Chronologie		 Échantillon	 Chirurgie	 Outils	d'évaluation	 Résultats	

Cushing	et	

al.	

2014	

Pré-chirurgie	

3,	6,	12,	18,	24	mois	post-

chirurgie	

N	:	44	

Age	moyen	:	16,2	ans	

Sexe	:	62,5%	F	;	37,5%	H	

Ethnie	:	87,5%	Caucasien,	12,5%	autre	

Rétention	:	88%	à	24	mois	

RYGB	:	

100%	

Hedonic	hunger	:	Power	of	Food	Scale	

(PFS)	;	"faim	à	but	hédonique",	1	

score	total	constitué	de	3	sous-

échelles	explorant	la	faim	du	sujet	

face	à	3	niveaux	de	proximité	

d'aliments	palatables	(aliment	

disponible	non	présent,	présent,	

goûté	mais	non	consommé)	

Diminution	en	parallèle	du	BMI	et	de	la	faim	à	but	hédonique	

jusqu'à	18	mois,	puis	augmentation	à	24	mois	(β=0,24;	

p=0,01)	

Cushing	et	

al.	

2015	

Pré-chirurgie	

3,	6,	12,	18,	24	mois	post-

chirurgie	

N	:	44	

Age	moyen	:	16,2	ans	

Sexe	:	62,5%	F	;	37,5%	H	

Ethnie	:	87,5%	Caucasien,	12,5%	autre	

Rétention	:	88%	à	24	mois	

RYGB	:	

100%	

Craving	alimentaire	:	Food	

Craving	Inventory	(FCI)	

Diminution	en	fonction	du	temps	du	craving	(β=−0,20,	

r2=0,33,	p<0,05)	avec	un	plateau	à	18	mois	

Dixon	et	al.	

2016	

Pré-chirurgie	

1,	2,	3,	4,	5	ans	post-chirurgie	

N	:	149	

Age	moyen	:	40	ans	

Sexe	:	90,6%	F	;	9,4%	H		

Ethnie	:	77.2%	Caucasien,	10.7%	

Hispanique,	9.4%	Africain-Américain,	

1.3%	asiatique,	1.3%	autre	

Rétention	:	n=108	(72.4%)	à	5	ans	

LAGB	:	

100%	

Type	de	comportement	alimentaire	:	

Three	Factor	Eating	Questionnaire	

(TFEQ)	

Diminution	significative	du	score	TFEQ	de	pré-chirurgie	à	1,	

2,	3,	4,	5	ans	pour	l'alimentation	de	type	désinhibition	et	faim	

(p<0,001	pour	tous)	

Augmentation	significative	du	score	TFEQ	à	1,2,3,4,5	ans	

pour	le	type	d'alimentation	restriction	cognitive	(p<0,001	

pour	tous)	

	

Leahey	et	

al.	

2012	

Pré-chirurgie	

3,	6	mois	post-chirurgie	

N	:	groupe	chirurgie	=	32	;	groupe	

contrôle	(poids	normal)	=	20	

Age	moyen	:	47,9	ans	

Sexe	:	88%	F	;	12%	H	

Ethnie	:	84%	Caucasien,	9%	

Hispanique,	

6%	Africain-Américain	

Rétention	:	62%	à	6	mois	

RYGB	:	

37%	

LAGB	:	

63%	

Craving	alimentaire	:	Food	

Craving	Inventory	(FCI)	

Avant	chirurgie,	les	patients	rapportaient	plus	de	craving	au	

gras	et	au	fast	food	par	rapport	au	groupe	contrôle	(p<0,02)	

et	étaient	plus	sujet	à	la	consommation	d'aliments	gras	

(p=0,04)	

De	la	période	pré-chirurgie	à	3	et	6	mois,	diminution	du	

craving	pour	le	sucré	et	le	fast	food	(p<0,05)	mais	pas	au	

gras	(p=0,23	et	p=0,96)	

De	la	période	pré-chirurgie	à	3	et	6	mois,	diminution	de	la	

consommation,	pour	le	sucré	et	le	fast	food	(p<0,05)	mais	

pas	de	gras	à	6	mois	(p=0,16)	

La	consommation	de	sucré	était	diminuée	par	rapport	au	

groupe	contrôle	à	3	et	6	mois	(p=0,016	et	p=0,036)	

La	consommation	de	gras	était	augmentée	par	rapport	au	

groupe	contrôle	à	6	mois	(p=0,048)	
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Pepino	et	

al.	

2014	

Pré-chirurgie	

~20%	(15-28%)	de	perte	de	

poids	en	20.4	±6.3	semaines	

post-chirurgie	

N	:	44	

Age	moyen	:	43	ans	

Sexe	:	88%	F	;	12%	H	

Ethnie	:	80%	Caucasien,	

16%	Africain-Américain,	4%	autre	

Rétention	:	100%	

RYGB	:	

57%	

LAGB	:	

25%	

SG	:	18%	

Addiction	alimentaire	(AA)	:	Yale	

Food	Addiction	Scale	(YFAS)		

Type	de	comportement	alimentaire	:	

Dutch	Eating	Behavior	Questionnaire	

(DEBQ)	

Craving	alimentaire	:	Food	

Craving	Inventory	(FCI)	

Diminution	de	la	prévalence	de	l'addiction	alimentaire	de	

32%	(n=14)	en	pré-chirurgie,	à	2%	(n=1)	à	5	mois	post-

chirurgie	(p<0,00001)	

Diminution	du	craving	alimentaire	les	patients	AA	et	non-AA,	

avec	une	diminution	plus	importante	chez	les	patients	AA	vs	

non-AA	à	1	an	(24±18%	vs	16±17%	;	P<0,05)	

Diminution	des	comportements	alimentaire	de	type	

émotionnel	et	externe	dans	les	2	groupes	(P<0,001	pour	

tous).	Augmentation	en	post-chirurgie	du	comportement	

alimentaire	de	type	restrictif	chez	les	sujets	AA	(P<0,01)	sans	

changement	chez	les	non-AA	
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3.5.3	Troubles	et	symptômes	psychiatriques	
Les	 résultats	 des	 études	 concernant	 la	 partie	 «	Troubles	 et	 symptômes	

psychiatriques	»	 ont	 été	 classés	 selon	 leur	 rigueur	méthodologique	 en	 2	 groupes.	 Un	
premier	regroupant	les	études	avec	un	recueil	de	données	unique	en	fonction	du	temps	

de	suivi	(<	ou	>	à	2	ans).	Un	second	regroupant	les	études	avec	un	recueil	de	données	

multiples	en	fonction	du	temps	de	suivi	(<	ou	>	à	2	ans).	

	
Troubles	 et	 symptômes	 dépressifs	 :	 Vingt-quatre	 études	 concernaient	 la	 prévalence	

des	 troubles	 et	 des	 symptômes	 dépressifs	 en	 pré-	 et	 post-chirurgie	 bariatrique.	 La	

majorité	(n=16)	montrait	une	tendance	à	la	diminution	des	troubles	et	des	symptômes	

dépressifs	en	post-chirurgie.		

Les	études	ne	réalisant	qu’une	seule	évaluation	en	post-chirurgie	(n=14)	avaient	un	

suivi	inférieur	à	2	ans	pour	10	d’entre	elles.	Dix	études	observaient	une	diminution	des	

troubles	 dépressifs	 (15,92,107,109,110,113,117,118,121,122,122),	 et	 4	 études	 une	

absence	de	différence	(9,106,108,120)	entre	la	période	pré-	et	post-chirurgie.	

Deux	études	évaluaient	l’évolution	de	la	prévalence	des	troubles	de	l’humeur	à	l’aide	

du	SCID.	L’étude	de	Hayden	et	al.	(15),	(n=	204	patients)	montrait	une	diminution	à	2	

ans	de	 la	prévalence	des	 troubles	de	 l'humeur	de	26,5%	à	15,3%	(p<0.01).	Une	autre	

étude	 (107)	 (n=127	 patients)	 mettait	 en	 évidence	 une	 diminution	 à	 1	 an	 de	 la	

prévalence	du	trouble	dépressif	de	22%	à	11%	(p<0,05).	

Des	 études	 rapportaient	 une	 diminution	 des	 symptômes	 dépressifs	 à	 1	 an	

(109,110,117)	 et	 5	 ans	 (113)	 après	 chirurgie	 bariatrique	 à	 l’aide	 des	 échelles	 HADS	

Dépression	et	BDI.	Une	étude	(122),	(n=223	patients)	basée	sur	le	score	PHQ9,	montrait	

une	 amélioration	 significative	 des	 symptômes	 dépressifs	 à	 12	mois.	 Une	 autre	 étude	

(92)	rapportait,	sur	un	échantillon	de	32	patients,	une	diminution	combinée	des	scores	

BDI	sévère	(30-63)	et	modéré	(19-29)	de	78,2%	en	pré-chirurgie	à	43,5%	(p=0,043)	à	6	

mois	 post-chirurgie.	 On	 observait	 aussi	 une	 diminution	 significative	 du	 nombre	

d'usagers	 d'antidépresseurs	 entre	 la	 pré-chirurgie	 et	 la	 post-chirurgie	 (p=0,022).	Une	

étude	 (118)	 comparait	 une	 population	 de	 63	 patients	 bénéficiant	 de	 la	 chirurgie	

bariatrique	 à	 un	 groupe	 exempt	 de	 chirurgie	 et	 rapportait	 une	 diminution	 du	 score	

HADS	Dépression	entre	 la	pré-	et	post-chirurgie	à	3,2	ans.	L’évolution	du	score	HADS	

Dépression	était	 similaire	dans	 les	2	groupes.	Dans	 l’étude	de	Schowalter	et	al.	 (113),	

portant	 sur	 un	 échantillon	 de	 128	 patients	 bénéficiant	 d’une	 chirurgie	 LAGB,	 en	

comparaison	à	un	groupe	de	sujets	non	opérés,	 il	existait	une	diminution	significative	

du	 score	 BDI	 dans	 le	 groupe	 chirurgie	 à	 5	 ans	 (p<0,001).	 Cette	 diminution	 était	 plus	

importante	que	dans	 le	 groupe	non	opéré	 (p<0,01).	Une	 étude	 (121)	portant	 sur	une	

population	 de	 37	 adolescents	montrait	 des	 scores	 BYI	Dépression	 diminués	 à	 4	mois	

post-chirurgie.	
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Au	contraire,	2	études	utilisant	les	outils	SCID	et	HAM-D,	(108)	et	la	SCL-90-R	(120),	

ne	mettaient	pas	en	évidence	de	différences	de	scores	respectivement	à	6	mois	et	à	1	an.	

Une	étude	(106)	utilisant	le	SCID	auprès	de	127	patients	ne	montrait	pas	de	différence	

significative	de	prévalence	de	troubles	dépressifs	entre	 la	pré-chirurgie	(n=19	(22%))	

et	 la	 post-chirurgie	 à	 1	 an	 (n=11	 (13%))	 (p=0,077)	 alors	qu’une	diminution	du	 score	

BDI-2	était	observée	(10,9	vs	5,9	respectivement	;	p=0,001).	L’étude	de	Kruseman	et	al.	

(9),	portant	sur	une	population	de	141	patients	suivis	pendant	8	ans	après	chirurgie,	ne	

montrait	pas	de	différence	de	score	HADS	Dépression	entre	la	pré-chirurgie	et	la	post-

chirurgie	à	8	ans	(6,4	vs	5,5	respectivement)	(taux	de	rétention	de	57%	à	8	ans).		

	

Dix	 études	 réalisaient	 plusieurs	 évaluations	 en	 post-chirurgie,	 dont	 9	 étaient	

caractérisées	par	un	suivi	supérieur	à	2	ans.	La	méthode	de	recueil	répété	de	données	

sur	 une	 longue	 période	 en	 post-chirurgie	 permettait	 de	 mettre	 en	 évidence	 une	

tendance	 à	 la	 diminution	 des	 troubles	 dépressifs	 suivie	 d’un	 rebond	 dans	 3	 études	

(111,112,114),	 une	 diminution	 puis	 une	 absence	 de	 différence	 dans	 1	 étude	 (104)	 et	

une	 absence	 de	 différence	 à	 tous	 les	 temps	 d’évaluation	 dans	 1	 étude	 (93).	 Une	

diminution	 des	 troubles	 et	 des	 symptômes	 dépressifs	 était	 rapportée	 par	 5	 études	

(102,105,115,116,119).	

L’étude	 de	 cohorte	 (n=3045)	 de	 Booth	 et	 al.	 (104)	 évaluait	 la	 dépression	 sur	

entretien	 clinique	 avec	 un	 psychiatre	 sur	 une	 période	 de	 7	 ans	 après	 chirurgie	

bariatrique	à	partir	de	la	base	médicale	prospective	anglaise	«	Clinical	Practice	Research	
Datalink	»	 (CPRD),	 en	 comparaison	 avec	 un	 groupe	 contrôle	 apparié	 non	 opéré.	 La	
prévalence	de	 la	dépression	en	pré-chirurgie	était	de	36%	dans	 le	groupe	chirurgie	et	

21%	 dans	 le	 groupe	 contrôle	 (P<0,001).	 Les	 résultats	 montraient	 une	 diminution	

significative	de	 la	prévalence	de	 la	dépression	entre	 la	pré-chirugie	et	 le	suivi	à	3	ans	

(de	36	à	33	%)	(aOR=0,87	;	IC95%	[0,78–0,97]	;	p=0,100).	On	ne	notait	plus	de	différence	

significative	 à	 partir	 de	 4	 ans	 de	 suivi	 en	 comparaison	 à	 la	 pré-chirurgie	 (aOR=0,89	;	

IC95%	[0,78–1,02]	;	p=0,100).	De	plus,	l’étude	rapportait	une	augmentation	de	l’incidence	

de	 troubles	 dépressifs	 durant	 la	 période	 de	 suivi	 par	 rapport	 à	 l’année	 précédant	 la	

chirurgie	(5%	à	1	an,	8%	à	2	ans,	12%	à	3	ans,	13%	à	4	ans,	14%	à	5	ans,	18%	à	6	ans	et	

16%	à	7	ans).	Une	étude	(93)	issue	du	«	Longitudinal	Assessment	of	Bariatric	Surgery-3	»	
(LABS-3)	portait	sur	une	cohorte	de	199	patients	évalués	par	le	SCID	à	2	et	3	ans	après	

chirurgie.	Les	résultats	ne	montraient	pas	de	différence	significative	de	la	prévalence	de	

la	dépression	entre	 les	différents	 temps	d’évaluation	 (12,2%	en	pré-chirurgie,	7%	à	2	

ans	et	12,1%	à	3	ans).	

Une	 étude	 (111)	 portant	 sur	 487	 patients	 évaluait	 l’évolution	 des	 symptômes	

dépressifs	 à	 1,	 2,	 3	 et	 4	 ans	 après	 chirurgie	 bariatrique	 avec	 un	 taux	 de	 rétention	de	

28%	 (108)	 patients	 à	 4	 ans.	 Les	 résultats	montraient	 une	 diminution	 significative	 du	

score	BDI	entre	la	pré-chirurgie	(17,7)	et	la	post-chirurgie	à	1	an	(7,8),	2	ans	(8),	3	ans	
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(9)	 et	 4	 ans	 (9,6)	 (p<0,001	 pour	 tous).	 Une	 étude	 (112)	 issue	 du	 «	Longitudinal	
Assessment	of	Bariatric	Surgery-2	»	(LABS-2)	étudiait	une	cohorte	de	2	458	patients.	La	
prévalence	 en	 pré-chirurgie	 de	 patients	 ayant	 un	 score	 BDI	 ≥10	 était	 de	 28,3%.	 On	

observait	 une	 diminution	 du	 nombre	 de	 patients	 présentant	 un	 score	 BDI	 ≥10	 par	

rapport	à	 la	pré-chirurgie,	à	6	mois	(8,9%),	à	1	an,	(8,4%),	à	2	ans	(12,2%)	et	à	3	ans	

(15,6%)	(p<0,001).	La	prévalence	à	3	ans	était	significativement	supérieure	par	rapport	

à	 1	 an	 (15,6%	 vs	 8,4%)	;	 p<0,01).	 Le	 pourcentage	 d'hospitalisations	 pour	 un	 trouble	

dépressif	 en	 pré-chirurgie	 était	 non	 modifié	 à	 1	 an	 (0,9%	 vs	 1,1%	 respectivement	 ;	

p≥.05)	 mais	 augmenté	 significativement	 à	 3	 ans	 (0,9%	 vs	 1,7%	 respectivement	 ;	

p=0,03).	Une	autre	étude	(114),	portant	sur	357	patients,	montrait	une	diminution	de	la	

prévalence	 du	 score	 BDI	 ≥15	 de	 45%	des	 patients	 en	 pré-chirurgie,	 à	 12%	 à	 6	mois,	

13%	à	12	mois	et	18%	à	24	mois.	L’augmentation	de	 la	prévalence	du	score	BDI	≥15	

entre	6	et	24	mois	était	significative	(12%	vs	18%	respectivement	;	p=0,02).		

Au	 contraire,	 5	 études	 rapportaient	 une	 diminution	 significative	 des	 symptômes	

dépressifs.	 L’étude	 de	 de	 Zwaan	 et	 al	 (105),	 portant	 sur	 107	 patients,	 évaluait	

l’évolution	 du	 diagnostic	 de	 dépression	 à	 l’aide	 du	 SCID.	 L’étude	 montrait	 une	

diminution	 de	 la	 prévalence	 de	 troubles	 dépressifs	 (dysthymie	 et	 épisode	 dépressif	

majeur)	entre	la	pré-chirurgie	(n=35),	 le	suivi	à	6-12	mois	(n=14,	p=0,002)	et	à	24-36	

mois	(n=12,	p≤0,001).	

L’étude	 de	 Burgmer	 (119)	 montrait,	 sur	 un	 échantillon	 de	 148	 patients,	 une	

diminution	du	score	HADS	dépression	moyen	entre	la	pré-chirurgie	(7,3)	et	le	suivi	à	1	

an	(4,3),	2	ans	(5,2)	et	4	ans	(5,1	;	p<0,05	pour	tous).	Une	étude	(102)	portant	sur	149	

patients,	 avec	 un	 taux	 de	 rétention	 de	 72.4%	 à	 5	 ans,	 montrait	 également	 une	

diminution	significative	du	score	BDI-2	entre	la	pré-chirurgie	et	le	suivi	à	1,	2,	3,	4	et	5	

ans	(3,1	;	p<0,001	;	rétention	72,4	%	à	5	ans).	Des	résultats	similaires	étaient	observés	

dans	 l’étude	 de	 Thonney	 et	 al.	 (115)	 auprès	 de	 43	 patients	 avec	 une	 diminution	 des	

scores	de	dépression	BDI-2	et	HADS	dépression	entre	la	pré-chirurgie	et	le	suivi	à	1	et	2	

ans	(p<0,01).	Enfin,	une	étude	(116)	auprès	de	31	adolescents	montrait	une	diminution	

de	la	prévalence	de	patients	présentant	un	score	BDI	≥17	entre	la	pré-chirurgie	(n=12	;	

39%),	le	suivi	à	6	mois	(n=3	;	10	%)	et	à	12	mois	(n=2	;	7%).	

	

Troubles	et	symptômes	anxieux	:	Seize	études	étudiaient	la	prévalence	des	troubles	et	
des	symptômes	anxieux	en	pré-	et	post-chirurgie	bariatrique.	Une	absence	de	différence	

de	prévalence	au	cours	du	suivi	était	mise	en	évidence	dans	7	études	(9,105,108,117–

120)	 alors	 qu’une	 diminution	 était	 observée	 dans	 9	 études	

(15,92,93,106,107,109,115,121,122).		

Une	 étude	 (105),	 évaluant	 les	 troubles	 anxieux	 (trouble	 panique,	 agoraphobie,	

phobie	 sociale,	 TOC,	 PTSD,	 TAG)	 avec	 le	 SCID	 sur	 un	 échantillon	 de	 107	 patients,	 ne	

mettait	 pas	 en	 évidence	 de	 différence	 significative	 entre	 la	 pré-chirurgie	 (n=18)	 et	 le	
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suivi	à	6-12	mois	(n=13,	p=0,774)	et	24-36	mois	(n=12,	p≤0,332).	Deux	autres	études	

utilisant	l’échelle	HAM-D	et	le	SCID	(108),	ainsi	que	la	SCL-90-R	(120),	ne	mettaient	pas	

en	évidence	de	différence	significative	entre	la	chirurgie	et	les	suivis	à	6	et	12	mois.		

Des	études	utilisant	l’échelle	HADS	Anxiété	ne	montraient	pas	de	différence	de	score	

HADS	Anxiété	entre	la	pré-	et	la	post-chirurgie	à	1	an	(p=0,101)	(117)	et	8	ans	(8,3	vs	

8,8	respectivement	;	rétention	de	57%	à	8	ans)	(9).	Une	autre	étude	(118)	portait	sur	un	

échantillon	de	63	patients	bénéficiant	de	la	chirurgie	bariatrique	en	comparaison	à	un	

groupe	contrôle	exempt	de	chirurgie.	L’étude	ne	montrait	pas	de	différence	significative	

du	 score	 HADS	 Anxiété	 entre	 la	 pré-	 et	 post-chirurgie	 à	 3,2	 ans,	 ni	 de	 différence	

significative	entre	les	groupes.	L’étude	de	Burgmer	et	al.	(119)	portant	sur	148	patients	

montrait	une	diminution	du	score	HADS	Anxiété	moyen	entre	la	pré-chirurgie	(6,7)	et	le	

suivi	à	1	an	(5,5	;	p<0,05),	sans	différence	significative	à	2	et	4	ans.		

Au	contraire,	les	études	de	Lier	et	al.	(106,107),	Hayden	et	al.	(15)	et	Kalarchian	et	al.	

(93)	rapportaient	une	diminution	des	troubles	anxieux	évalués	à	l'aide	du	SCID	à	1	an	

(30%	 à	 13%	;	 p<0,05	;	 24%	 à	 13%;	 p=0,013)	 (106,107),	 à	 2	 ans	 (de	 15,4%	 à	 4%	;	

p<0,001)	(15)	et	à	3	ans	(17,1%	vs	8,2%	;	p=0,037)	(93)	après	chirurgie	bariatrique.	

L’étude	 de	 Castellini	 et	 al.	 (109)	 rapportait,	 sur	 un	 échantillon	 de	 91	 patients	

bénéficiant	de	chirurgie	bariatrique	(RYGB,	LAGB	et	BDP),	une	diminution	significative	

des	scores	STAI	à	12	mois	post-chirurgie,	sans	différence	significative	entre	les	3	types	

de	chirurgie.	Des	résultats	similaires	étaient	rapportés	par	Thonney	et	al	(n=43)	(115)	

avec	une	diminution	significative	du	score	HADS	Anxiété	à	1	an	et	2	ans	 (p<.05).	Une	

étude	(92)	 (n=32)	rapportait	une	diminution	des	scores	STAI	sévère	(>49)	et	modéré	

(33-49)	de	87,0%	en	pré-chirurgie	à	56,5%	(p=0,014)	à	6	mois.	Une	étude	utilisant	 le	

score	 GAD7	 (n=223)	 (122)	 rapportait	 également	 une	 amélioration	 des	 symptômes	

anxieux	 à	 12	 mois.	 Une	 étude	 (121)	 portant	 sur	 un	 échantillon	 de	 37	 adolescents	

montrait	une	diminution	significative	des	scores	BYI	à	4	mois	(p=0,004).		

	

Troubles	des	conduites	alimentaires	:	 Quinze	 études	 concernaient	 la	 prévalence	 des	
troubles	 des	 conduites	 alimentaires	 diagnostiqués	 et/ou	 dépistés	 en	 pré-	 et	 post-

chirurgie	bariatrique.	Une	diminution	 en	post-chirurgie	de	 la	 prévalence	des	 troubles	

ou	des	symptômes	des	conduites	alimentaires	(Binge	Eating	Disorder,	Bulimia	Nervosa,	
Anorexia	Nervosa,	Night	Eating	Syndrome,	 Loss	of	Control)	 était	 rapportée	 par	 11	 des	
études	 (15,92,102,106,108–110,115,118,123,124).	 Une	 diminution	 des	 symptômes	 de	

LOC	suivie	d’un	rebond	était	décrite	dans	1	étude	(125).	Une	diminution	des	symptômes	

de	BED,	BN	ou	AN	suivie	d’un	rebond	était	décrite	dans	1	étude	(126).	Une	absence	de	

différence	était	décrite	dans	1	étude	(93).	

Deux	 études	 évaluant	 la	 prévalence	 des	 troubles	 des	 conduites	 alimentaires	 (BED,	

BN,	AN)	à	l’aide	du	SCID	montraient	une	diminution	en	post-chirurgie	à	1	an	(de	13	à	2	

%	;	 p=0,039)	 (n=127)	 (106)	 et	 à	 2	 ans	 (de	13,2%	à	4,7%,	p<0,01)	 (n=204)	 (15).	Une	
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étude	(123)	évaluait	auprès	d’un	échantillon	de	116	patients	la	prévalence	du	BED	sur	

les	critères	DSM-IV	et	du	NES	à	l’aide	d’un	questionnaire	développé	par	les	auteurs	pour	

l'étude.	La	prévalence	en	pré-chirurgie	était	de	16%	pour	le	BED	et	de	10%	pour	le	NES.	

Aucun	patient	ne	rapportait	de	critères	de	BED	à	5	ans.	Les	auteurs	ne	rapportaient	pas	

de	données	sur	la	prévalence	du	NES	en	post-chirurgie.	Une	étude	(124)	s’intéressait	au	

diagnostic	de	BED	sur	 critères	du	DSM-5	sur	182	patients.	L’étude	était	 répartie	en	3	

groupes	:	un	groupe	diagnostiqué	de	BED	bénéficiant	de	la	chirurgie	(n=51),	un	groupe	

non	diagnostiqué	de	BED	bénéficiant	de	la	chirurgie	(n=80)	et	un	groupe	diagnostiqué	

de	BED	suivant	 simplement	des	 règles	hygiéno-diététiques	 (n=51).	 Il	n’existait	pas	de	

différence	significative	de	rémission	à	12	mois	de	patients	diagnostiqués	BED	entre	 le	

groupe	 chirurgie	 BED	 versus	 le	 groupe	 règle	 de	 vie	 BED	 (91,7%	 n=33/36	 vs	 85,7%	
n=42/49	respectivement	;	p>0,458).		

Une	 étude	 (93)	 faisant	 partie	 du	 «	Longitudinal	Assessment	of	Bariatric	Surgery-3	»	
(LABS-3)	était	basée	sur	une	cohorte	de	199	patients	évalués	par	le	SCID.	Il	n’était	pas	

rapporté	de	modification	significative	des	troubles	alimentaires	entre	pré-chirurgie	et	2	

ans	(7,3%	vs	1,3%	;	p=0,21)	et	3	ans	(7,3%	vs	2,7%	;	p=0,3).	Le	diagnostic	de	trouble	du	

comportement	alimentaire	en	post-chirurgie	était	associé	à	une	augmentation	de	poids	

à	2	ou	3	ans	(β=6,7%,	p=0,035).	

Une	étude	(118)	comparait	une	population	de	63	patients	bénéficiant	de	la	chirurgie	

bariatrique	 à	 un	 groupe	 exempt	 de	 chirurgie.	 Une	 amélioration	 significative	 du	 score	

BSQ	 était	 rapportée	 entre	 pré-chirurgie	 et	 3,2	 ans	 post-chirurgie	 dans	 les	 2	 groupes	

(p=0,001),	 sans	 différence	 significative	 entre	 les	 groupes.	 Une	 étude	 (109)	 rapportait	

sur	une	population	de	91	patients	bénéficiant	des	 types	de	 chirurgies	RYGB,	 LAGB	et	

BDP	 une	 diminution	 significative	 dans	 les	 3	 groupes	 des	 scores	 EDE-Q	 et	 BES.	 La	

diminution	 du	 score	 EDE-Q	 la	 plus	 importante	 correspondait	 au	 groupe	 BPD	 (0.62,	

p<.001),	suivi	du	groupe	RYGB	(0,38,	p<0,01)	puis	LAGB	(0,31,	p<0,05).	La	diminution	

des	scores	EES	était	significative	dans	les	groupes	RYGB	et	BDP	mais	pas	dans	le	groupe	

LAGB.	 Une	 étude	 (110)	 évaluait	 sur	 un	 échantillon	 de	 91	 patients	 le	 Binge	 Eating	
Disorder	 (BED)	 avec	 le	 QEWP-R,	 le	 Loss	 Of	 Control	 over	 food	 (LOC)	 (sensation	 de	
détresse	émotionnelle	lors	de	crises	à	l’ingestion	alimentaire	importante)	à	l’aide	d’une	

échelle	analogique	(score	allant	de	1,	pas	incommodé,	à	5,	extrêmement	incommodé),	le	

Night	Eating	Syndrome	 (NES)	 et	 le	Grazing	(action	 de	manger	 de	 petites	 quantités	 de	
nourriture	en	continu	sur	le	nycthémère)	à	l’aide	d’un	questionnaire	développé	par	les	

auteurs	pour	l'étude.	La	prévalence	de	patients	dépistés	en	pré-chirurgie	était	de	31%	

pour	le	LOC,	17,1%	pour	le	NES	et	14%	pour	le	BED,	avec	une	diminution	significative	à	

12	 mois	 post-chirurgie	 à	 22,5%,	 7,8%	 et	 3,1%	 respectivement	 (p<0,05).	 Une	 étude	

(102)	 auprès	de	149	patients	 évaluait	 sur	une	période	de	5	 ans	 l’évolution	du	BED	à	

l’aide	du	questionnaire	QEWP-R	(rétention	à	5	ans	=	72,4%).	Les	résultats	montraient	

une	diminution	significative	du	BED	à	1	an	(n=0,	p<0,001),	2	ans	(n=1,	p<0,001),	3	ans	
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(n=1,	p<0,001),	4	ans	(n=1,	p<0,001)	et	5	ans	(n=4,	p<0,05).	Une	étude	(108),	portant	

sur	67	patients	évalués	par	l’EDI,	rapportait	une	diminution	significative	des	scores	de	

boulimie	de	pré-chirurgie	à	6	mois	post-chirurgie	(11,5±6.1	vs	7,9±5.2	;	p<0,0001).	Une	

autre	étude	(115)	évaluant	la	boulimie	par	l’EDI	observait	une	diminution	significative	

du	score	EDI	de	pré-chirurgie	(2,9)	à	1	an	(1,4)	et	2	ans	(1,2	;	p<0,01	pour	tous).	

Une	étude	 (92)	 rapportait	 sur	32	patients	 à	6	mois,	une	diminution	de	 la	boulimie	

dépistée	par	le	test	BITE,	de	78,3%	pré-chirurgie	à	21,7%	post-chirurgie	(p=0,022).	

Une	 étude	 (126)	 explorait	 les	 troubles	 du	 comportement	 alimentaire	 avec	 le	

questionnaire	EDE-Q	chez	60	patients.	 Il	était	observé	un	score	EDE-Q	moyen	dans	 le	

groupe	RYGB	de	2,6	en	pré-chirurgie,	1,5	à	1	an,	2,0	à	2	ans	et	2,3	à	5	ans.	Les	scores	

EDE-Q	moyens	dans	le	groupe	BPD	étaient	de	2,8	en	pré-chirurgie,	1,4	à	1	an,	1,4	à	2	ans	

et	1,5	 à	5	 ans.	Une	étude	 (125)	portant	 sur	361	 sujets	 s’intéressait	 au	Loss	Of	Control	
over	food	(LOC),	évalué	par	l’EDE-Q	et	défini	par	la	sensation	de	perte	de	contrôle	sur	un	
épisode	 de	 boulimie	 aux	 quantités	 de	 nourriture	 subjectivement	 ou	 objectivement	

importantes.	La	prévalence	de	LOC	était	de	61%	en	pré-chirurgie,	avec	une	diminution	à	

31%	 à	 6	 mois	 suivi	 d’une	 augmentation	 à	 36%	 à	 12	 mois	 et	 39%	 à	 24	 mois.	 Le	

diagnostic	de	LOC	en	pré-chirurgie	était	fortement	prédictif	d'un	diagnostic	de	LOC	en	

post-chirurgie	(β=1,43,	t=5,09,	p=0,0001).	Les	patients	expérimentant	en	post-chirurgie	

un	LOC	présentaient	des	scores	BDI	et	EDE-Q	plus	élevés	sur	cette	période	que	ceux	ne	

l’expérimentant	 pas.	 Le	 diagnostic	 de	 LOC	 en	 pré-chirurgie	 n’était	 pas	 corrélé	 à	

l’évolution	du	poids	en	post-chirurgie.	

	

Troubles	 bipolaires	:	 Quatre	 études	 s’intéressaient	 aux	 troubles	 bipolaires	
diagnostiqués	 en	 pré-	 et	 post-chirurgie	 bariatrique	 sans	 rapporter	 de	 différence	 de	

prévalence	en	post-chirurgie	(15,93,106,127).	

Une	étude	(93)	de	haute	qualité	du	«	Longitudinal	Assessment	of	Bariatric	Surgery-3	»	
(LABS-3)	 était	 basée	 sur	 une	 cohorte	 de	 199	patients	 évalués	 par	 le	 SCID.	 Le	 trouble	

bipolaire	type	1	était	rapporté	par	1	patient	en	pré-chirurgie	(0,6	%),	aucun	à	1	an	et	3	

ans.	Le	trouble	bipolaire	type	2	n’était	rapporté	par	aucun	patient	en	pré-chirurgie	et	1	

an	mais	par	1	(0,8%)	patient	à	3	ans.	Une	étude	(106)	sur	127	patients	n’observait	pas	

de	 différence	 de	 la	 prévalence	 du	 trouble	 bipolaire	 diagnostiqué	 par	 le	 SCID	 entre	 la	

pré-chirurgie	(n=1	;	1%)	et	1	an	(n=1	;	1%).	Une	étude	(15)	rapportait	sur	204	patients	

une	 prévalence	 des	 troubles	 bipolaires	 diagnostiqués	 par	 le	 SCID	 de	 2,9%	 en	 pré-

chirurgie	et	de	2,7%	à	2	ans	post-chirurgie.	

Une	étude	(127)	comparait	un	groupe	de	patients	présentant	les	critères	d’un	trouble	

bipolaire	 et	 bénéficiant	 d’une	 chirurgie	 bariatrique	 (n=144)	 à	 un	 groupe	 contrôle	

apparié	présentant	les	critères	d’un	trouble	bipolaire	ne	bénéficiant	pas	d’une	chirurgie	

bariatrique	 (n=1	440).	Le	diagnostic	de	 trouble	bipolaire	était	porté	cliniquement	par	

un	psychiatre	et	les	patients	devaient	être	stabilisés	pendant	au	moins	9	mois	avant	la	
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chirurgie.	À	2	ans	post-chirurgie,	13	patients	du	groupe	chirurgie	(9%)	et	153	patients	

du	groupe	contrôle	(10,6%)	avaient	été	hospitalisés	au	moins	1	fois.	On	ne	notait	pas	de	

différence	 significative	 de	 fréquence	 des	 rendez-vous	 médicaux	 entre	 le	 groupe	

chirurgie	et	le	groupe	contrôle	à	1	an	(−0,4	visites/an	;	IC95%	[−0,5-0,4])	et	à	2	ans	(0,4	

visites/an	;	IC95%	[−0,1-1,0]).	

Résumé	:	
Troubles	et	symptômes	dépressifs	:	Vingt-quatre	études	concernaient	la	dépression.	La	

période	post-chirurgie	 était	 largement	 associée	 à	 une	diminution	de	 la	 prévalence	 de	

symptômes	dépressifs	pour	13	études	et	de	diagnostics	de	 troubles	dépressifs	pour	3	

études.	Ces	résultats	sont	issus	d’études	pour	la	plupart	caractérisées	par	un	temps	de	

recueil	unique	et	un	suivi	court	inférieur	à	2	ans.	Ils	sont	à	mettre	en	perspective	avec	4	

études	parmi	9	dont	les	recueils	de	données	étaient	multiples	et	 le	suivi	supérieur	à	2	

ans	:	 1	 étude	 observait	 une	 diminution	 de	 la	 prévalence	 de	 diagnostic	 de	 trouble	

dépressif	puis	une	absence	de	différence	pré-	et	post-chirurgie	à	partir	de	4	ans	jusqu’à	

7	ans	(104)	et	1	étude	n’observait	pas	de	différence	pré-	et	post-chirurgie	à	2	et	3	ans	

(93).	 Deux	 rapportaient	 une	 diminution	 des	 symptômes	 dépressifs	 marquée	 par	 un	

rebond	à	2	ans	post-chirurgie	(112,114).	Sur	les	5	autres	études,	1	étude	rapportait	une	

diminution	 de	 la	 prévalence	 de	 diagnostics	 de	 troubles	 dépressifs	 (105)	 et	 4	 études	

rapportaient	une	diminution	des	symptômes	dépressifs	(102,111,115,119).	

	

Troubles	et	symptômes	anxieux	:	Seize	études	concernaient	 l’anxiété.	Une	diminution	
en	 post-chirurgie	 des	 symptômes	 anxieux	 était	 rapportée	 par	 5	 études	 et	 des	

diagnostics	de	troubles	anxieux	par	4	études.	Sept	études	ne	mettaient	pas	en	évidence	

de	 différences	 de	 sévérité	 des	 symptômes	 anxieux	 et	 2	 études	 ne	 mettaient	 pas	 en	

évidence	 de	 différences	 de	 la	 prévalence	 du	 diagnostic	 de	 trouble	 anxieux	 post-

chirurgie.	 Une	 étude	 (119)	 caractérisée	 par	 un	 suivi	 long,	 un	 recueil	 de	 données	

multiples	 et	 une	 bonne	 rétention,	 rapportait	 par	 rapport	 au	 statut	 pré-chirurgie	 une	

diminution	des	symptômes	anxieux	à	1	an,	sans	différence	significative	à	partir	de	2	ans.	

Ces	 résultats,	 issus	 d’études	 de	 qualités	 hétérogènes,	 ne	 montrent	 pas	 de	 tendance	

claire	quant	à	l’évolution	des	troubles	et	symptômes	anxieux	en	post-chirurgie.	

	
Troubles	 des	 conduites	 alimentaires	:	 Quinze	 études	 concernaient	 les	 troubles	 des	

conduites	 alimentaires.	 Une	 diminution	 en	 post-chirurgie	 des	 symptômes	 d’une	

conduite	 alimentaire	 pathologique	 était	 rapportée	 par	 6	 études	 et	 de	 diagnostic	 de	

troubles	du	comportement	alimentaire	par	6	études.	Deux	études	(125,126)	(suivi	long,	

recueils	multiples)	 rapportaient	une	 réaugmentation	de	 la	prévalence	des	 symptômes	

d’un	trouble	du	comportement	alimentaire	(EDE-Q)	à	partir	de	2	ans	en	post-chirurgie.	

Ces	résultats	montrent	une	nette	tendance	à	la	diminution	des	troubles	alimentaires	au	
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décours	d’une	chirurgie	bariatrique	mais	qui	pourraient	se	réaggraver	au	long	cours	à	

partir	de	2	ans	post-chirurgie.	

	

Troubles	 bipolaires	:	 Trois	 études	 (15,93,106)	 s’intéressaient	 à	 la	 prévalence	 des	
troubles	 bipolaires,	 sans	 rapporter	 de	 différence	 de	 prévalence	 entre	 pré-	 et	 post-

chirurgie.	Une	étude	(127)	ne	montrait	pas	de	différence	d’accès	aux	soins	(fréquence	

d’hospitalisation	et	de	rendez-vous	médicaux)	en	post-chirurgie	selon	 le	diagnostic	de	

trouble	bipolaire.	
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Tableau	4.	Études	évaluant	les	troubles	et	symptômes	psychiatriques	

Étude	 Chronologie		 Échantillon	 Chirurgie	 Outils	d'évaluation	 Résultats	
Ahmed	et	al.	
2013	

Pré-chirurgie	
1,	2	ans	post-chirurgie	

N	:	groupe	bipolaire	chirurgie=144	;	
groupe	contrôle	bipolaire	non	
chirurgie=1440	
Age	moyen	:	43,9	ans	
Sexe	:	88,9%	F	;	11,1%	H	
Ethnie	:	72,9%	Caucasien,	11,1%	
Hispanique,	8,3%	Africain-
Américain,	7,7%	multi-ethnique	
Rétention	:	durée	moyenne	de	suivi	
2,41	années	±	1,25	

RYGB	:	
90%	
LAGB	:	
6,9%	
SG	:	3,5%	

Trouble	Bipolaire	diagnostiqué	par	un	
psychiatre	
Trouble	Bipolaire	stabilisé	:	absence	de	
trouble	de	l'usage	de	substances	et	
d'hospitalisation	depuis	au	moins	1	an	pré-
chirurgie	
Variable	étudiée	:	récurrence	des	
hospitalisations	pour	décompensation	de	
trouble	bipolaire	post-chirurgie	

13	(9%)	patients	du	groupe	chirurgie	et	153	(10,6%)	
patients	du	groupe	contrôle	avaient	été	hospitalisés	au	
moins	1	fois	à	2	ans	post-chirurgie	
Pas	d'association	en	post-chirurgie	entre	la	fréquence	
d'hospitalisation	et	le	statut	opéré	(adjusted	hazard	
ratio[adjHR]=1,03	;	IC95%	[0,83-1,23])	
Pas	de	différence	de	la	fréquence	des	rendez-vous	
médicaux	entre	le	groupe	chirurgie	et	contrôle,	à	1	an	
(−0,4	visites/an	;	IC95%	[−0,5-0,4])	et	à	2	ans	(0,4	
visites/an	;	IC95%	[−0.1-1,0])	

Assimakopoulos	et	al.	
2011	

1	semaine	pré-
chirurgie	
1	an	post-chirurgie	

N	:	59	
Age	median	:	36	ans	
Sexe	:	100%	F	
Ethnie	:	100%	grecque	
Rétention	:	98.3%	à	1	an	

RYGB	et	SG	
:	pas	de	
donnée	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Hospital	
Anxiety	and	Depression	Scale	(HADS)	

Diminution	significative	entre	pré-chirurgie	et	à	1	an	
post-chirurgie	des	scores	HADS	Dépression	(p<0,0005)	
Pas	de	différence	entre	pré-	et	post-chirurgie	des	scores	
HADS	Anxiété	(p=0,101)	

Booth	et	al.	
2015	

3	ans	pré-chirurgie	
1,	2,	3,	4,	5,	6	et	7	ans	
post-chirurgie	

N	:	groupe	chirurgie	=	3045	;	
groupe	contrôle	apparié	=	3045	
Age	moyen	:	45,9	ans	
Sexe	:	79%	F	;	21%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
anglaise	
Rétention	:	1916	(63%)	à	3	ans	;	
935	(31%)	à	5	ans	;	335	(11%)	à	7	
ans	

RYGB	:	
42%	
LAGB	:	
43%	
SG	:	16%	

Dépression	:	Diagnostic	médical	de	
dépression	à	partir	d'une	base	médicale	
prospective	"UK	Clinical	Practice	Research	
Datalink"	(CPRD)	

Prévalence	en	pré-chirurgie	de	troubles	dépressifs	de	
36%	dans	le	groupe	chirurgie	et	de	21%	dans	le	groupe	
contrôle	(aOR=2,02	;	IC95%	[1,75–2,33]	;	p<0,001)	
Prévalence	à	3	ans	post-chirurgie	de	troubles	dépressifs	
de	33%	significativement	diminué	comparé	au	temps	en	
pré-chirurgie	(aOR=0,87	;	IC95%	[0,78–0,97]	;	p=0,100).		
Prévalence	à	4	ans	post-chirurgie	de	troubles	dépressifs	
de	34%	non	différent	du	temps	pré-chirurgie	(aOR=0,89	
;	IC95%	[0,78–1,02]	;	p=0,100)	
Prévalence	à	7	ans	post-chirurgie	de	troubles	dépressifs	
de	37%	non	différent	du	temps	pré-chirurgie	(aOR=0,99	
;	IC95%	[0,76–	1,29]	;	p=0,959)	
Prévalence	de	nouveaux	troubles	dépressifs	chez	les	
patients	non	atteints	de	troubles	dépressifs	dans	l’année	
précédent	la	chirurgie	de	5%	à	1	an,	8%	à	2	ans,	12%	à	3	
ans,	13%	à	4	ans,	14%	à	5	ans,	18%	à	6	ans	et	16%	à	7	
ans	
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Buddeberg-Fischer	et	
al.	
2006	

Pré-chirurgie	
3,2	ans	post-chirurgie	

N	:	groupe	chirurgie	=	63	;	groupe	
non	chirurgie	=	30	
Age	moyen	:	43,5	ans	
Sexe	:	75%	F	;	25%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
suisse	
Rétention	:	131	patients	à	
l'inclusion	;	93	(71%)	à	3,2	ans	

RYGB	:	
37%	
LAGB	:	
63%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Hospital	
Anxiety	and	Depression	Scale	(HADS)	
Troubles	comportements	alimentaires	
(Binge	Eating	Disorder	;	BED)	:	Binge	Scale	
Questionnaire	(BSQ)	

Amélioration	significative	entre	pré-chirurgie	et	3,2	ans	
post-chirurgie,	dans	le	groupe	chirurgie	et	dans	le	
groupe	non	chirurgie,	des	scores	HADS	Dépression	
(p=0,001)	et	BSQ	(p=0,001),	sans	différences	
significatives	pour	les	scores	HADS	Anxiété	(p=0,48)	
Evolution	similaire,	entre	pré-chirurgie	et	3,2	ans	post-
chirurgie,	dans	le	groupe	chirurgie	et	dans	le	groupe	non	
chirurgie,	des	scores	HADS	Dépression,	HADS	anxiété	et	
BSQ	(p=0,65	;	p=0,21	;	p=0,55,	respectivement)	

Burgmer	et	al.	
2014	

Pré-chirurgie	
1,	2,	4	ans	post-
chirurgie	

N	:	148	
Age	moyen	:	38,8	ans	
Sexe	:	68,2%	F	;	31,8%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
allemande	
Rétention	:	80%	à	1	ans,	69%	à	2	
ans,	68%	à	4	ans	

LAGB	:	
35%	
VBG	:	65%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Hospital	
Anxiety	and	Depression	Scale	(HADS)	

Score	HADS	Dépression	moyen	de	7,3	en	pré-chirurgie	
significativement	diminué	à	1	an	(4,3,	p<0,05),	à	2	ans	
(5,2	;	p<0,05)	et	à	4	ans	(5,1	;	p<0,05)	
Score	HADS	Anxiété	moyen	de	6,7	en	pré-chirurgie	
significativement	diminué	à	1	an	(5,5	;	p<0,05),	puis	non	
significatif	à	2	et	4	ans	

Castellini	et	al.	
2014	

21	semaines	pré-
chirurgie	
12	mois	post-
chirurgie	

N	:	91	
Age	moyen	:	45,3	ans	
Sexe	:	90,4%	F	;	9,6%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
italienne	
Rétention	:	91%	à	12	mois	

RYGB	:	
36%	
LAGB	:	
33%	
BPD	:	31%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Beck	
Depression	Inventory	(BDI)	;	Symptom	
Checklist	(SCL-90-R)	;	State-Trait	Anxiety	
Inventory	(STAI)	
Trouble	comportement	alimentaire	:	Eating	
Disorder	Examination	Questionnaire	(EDE-
Q)	;	Emotional	Eating	Scale	(EES)	;	Binge	
Eating	Scale	(BES)	

Diminution	du	score	EDE-Q	la	plus	importante	dans	le	
groupe	BPD	(0,62	;	p<0,001),	suivi	du	groupe	RYGB	
(0,38	;	p<0,01)	puis	du	groupe	LAGB	(0,31	;	p<0,05)	
Diminution	significative	dans	les	3	groupes	(RYGB,	BPD,	
LAGB)	des	scores	SCL-90,	BDI,	STAI,	EDE-Q,	BES	et	EES	
(sauf	pour	le	score	EES	dans	le	groupe	LAGB)	

Colles	et	al.	
2008	

Pré-chirurgie	
12	mois	post-
chirurgie	

N	:	180	
Age	moyen	:	45,2	ans	
Sexe	:	80%	F	;	20%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
australienne	
Rétention	:	75%	à	12	mois	

LAGB	:	
100%	

Depression	:	Beck	Depression	Inventory	
(BDI)	
Binge	eating	disorders	(BED)	:	
Questionnaire	of	Eating	and	Weight	
Patterns-Revised	(QEWP-R)	
Night	Eating	Syndrome	/	Grazing	/	Loss	of	
control	(LOC)	:	Questionnaire	développé	
par	les	auteurs	pour	l'étude	

Le	score	BDI	médian	en	pré-chirurgie	15,0	(SD	:	10-21)	
diminuait	significativement	en	post-chirurgie	à	6,0	(SD	:	
4-11	;	p<0,001)	
La	prévalence	en	pré-chirurgie	était	de	31%	de	LOC,	
17,1%	de	NES,	14%	de	BED	avec	une	diminution	
significative	en	post-chirurgie	à	22,5%,	7,8%	et	3,1%	
respectivement	(p<0,05	pour	tous)	
Pas	de	modification	significative	en	pré-	et	post-
chirurgie	du	grazing	(26,3%	et	38%	respectivement)	
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de	Zwaan	et	al.	
2011	

Pré-chirurgie	
6-12	mois	et	24-36	
mois	post-chirurgie	

N	:	107	
Age	moyen	:	37,5	ans	
Sexe	:	70%	F	;	30%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
allemande	
Rétention	:	79,4%	à	6-12	mois	et	
78,5%	à	24-36	mois	

RYGB	:	
29%	
LAGB	:	
71%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Structured	
Clinical	Interview	for	DSM-IV	(SCID-I)	

Diminution	de	la	prévalence	des	troubles	dépressifs	de	
pré-chirurgie	(n=35)	à	6-12	mois	(n=14,	p=0,002)	et	à	
24-36	mois	(n=12,	p≤0,001)	
Pas	de	différence	significative	de	la	prévalence	des	
troubles	anxieux	de	pré-chirurgie	(n=18)	à	6-12	mois	
(n=13,	p=0,774)	et	24-36	mois	(n=12,	p≤0,332)	

Dixon	et	al.	
2003	

Pré-chirurgie	
1,	2,	3,	4	ans	post-
chirurgie	

N	:	487	
Age	moyen	:	41,2	ans	
Sexe	:	97%	F	;	3%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
australienne	
Rétention	:	n	=	249	(51%)	à	2	ans,	n	
=	108	(28%)	à	4	ans	

LAGB	:	
100%	

Dépression	:	Beck	Depression	Inventory	
(BDI)	

Prévalence	d'un	score	BDI	≥23	en	pré-chirurgie	chez	
142	(29%)	patients	
Diminution	du	score	BDI	moyen	de	17,7	en	pré-
chirurgie,	7,8	à	1	an,	8	à	2	ans,	9	à	3	ans	et	9,6	à	4	ans	
(p<0,001	pour	tous)	

Dixon	et	al.	
2016	

Pré-chirurgie	
1,	2,	3,	4,	5	ans	post-
chirurgie	

N	:	149	
Age	moyen	:	40	ans	
Sexe	:	90,6%	F	;	9,4%	H		
Ethnie	:	77.2%	Caucasien,	10.7%	
Hispanique,	9.4%	Africain-
Américain,	1.3%	asiatique,	1.3%	
autre	
Rétention	:	n=108	(72.4%)	à	5	ans	

LAGB	:	
100%	

Dépression	:	Beck	Depression	Inventory	
(BDI-2)	
Troubles	comportements	alimentaires	
(Binge	Eating	Disorder	(BED)	:	
Questionnaire	of	Eating	and	Weight	
Patterns-Revised	(QEWP-R),	Three	Factor	
Eating	Questionnaire	(TFEQ)	

Diminution	significative	du	score	de	dépression	BDI-2	
de	8,8	en	pré-chirurgie,	3,2	à	1	an,	3,0	à	2	ans,	3,1	à	3	
ans,	3,1	à	4	ans	et	3,1	à	5	ans	(p<0,001	pour	tous)	
Diminution	significative	du	score	TFEQ	à	1,	2,	3,	4,	5	ans	
sur	l'alimentation	restrictive,	cognitive	et	désinhibition	
(p<0,001)	
Diminution	significative	du	nombre	de	patients	atteints	
de	BED	(QEWP-R)	de	pré-chirurgie	(n=20)	à	1	an	(n=0	;	
p<0,001),	2	ans	(n=1	;	p<0,001),	3	ans	(n=1	;	p<0,001),	4	
ans	(n=1	;	p<0,001)	et	5	ans	(n=4	;	p<0,05)	
	

Hayden	et	al.	
2014	

Pré-chirurgie	
2	ans	post-chirurgie	

N	:	204	
Age	moyen	:	45,18	ans	
Sexe	:	82,4%	F	;	17,6%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
australienne	
Rétention	:	n=150	(74%)	à	2	ans	

LAGB	:	
100%	

Troubles	de	l'humeur	(bipolarité,	
depression)	:	Structured	Clinical	Interview	
for	DSM-IV	(SCID)	
Troubles	anxieux	:	SCID	
Troubles	comportements	alimentaires	:	
SCID	

Diminution	à	2	ans	post-chirurgie,	des	troubles	de	
l'humeur	de	26,5%	à	15,3%	(p<0,01),	des	troubles	
dépressif	18%	à	6%,	des	troubles	bipolaires	de	2,9%	à	
2,7%,	des	troubles	anxieux	de	15.4%	à	4%	(p<0,001),	
des	troubles	comportement	alimentaire	de	13.2%	à	
4,7%	(p<0,01)	
Abus	d'alcool	estimé	à	n=2	(1%)	en	pré-chirurgie	et	n=2	
(1,3%)	à	2	ans	en	post-chirurgie.	
Pas	d'abus	de	substances	rapporté	en	pré-	et	post-
chirurgie	
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Järvholm	et	al.	
2012	

Pré-chirurgie	
4	mois	post-chirurgie	

N	:	37	
Age	:	16,6	ans	
Sexe	:	67,6%	F	;	32,4%	H		
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
suédoise	
Rétention	:	n=35	(95%)	à	4	mois	

RYGB	:	
100%	

Depression	et	troubles	anxieux	:	Beck	
Youth	Inventories	(BYI)	

Diminution	significative	des	scores	BYI	Dépression	et	
Anxiété	à	4	mois,	de	15,8	à	12,3	(p=0,020)	et	de	16,0	à	
12,2	(p=0,004)	respectivement	

Kalarchian	et	al.	
2015	

Pré-chirurgie	
2	et	3	ans	post-
chirurgie	

N	:	199	patients	du	"Longitudinal	
Assessment	of	Bariatric	Surgery-3"	
(LABS-3)	
Age	médian	:	46	ans	
Sexe	:	82%	F	;	18%	H	
Ethnie	:	92,7%	blanc,	12,7%	noir,	
0,6	autre	
Rétention	:	à	2	ou	3	ans	au	moins	1	
recueil	de	donnée	pour	165	
patients	(83%)		

RYGB	:	
59,4%	
LAGB	:	
40,6%	

Troubles	de	l'humeur,	troubles	anxieux,	
troubles	comportement	alimentaire	:	
Structured	Clinical	Interview	for	DSM-IV	
(SCID-I)	

Trouble	de	l'axe	1	en	pré-chirurgie	diminué	
significativement	à	2	ans	(30,2%	vs	16,8%	
respectivement	;	p=0,003)	et	3	ans	(30,2%	vs	18,4%	
respectivement	;	p=0,012)	
Pas	de	modification	significative	des	troubles	de	
l'humeur	entre	pré-chirurgie	et	à	2	ans	(12,2%	vs	7%	;	
p=0,15)	ou	3	ans	(12,2%	vs	12,1%	;	p=0,99)	
Diminution	non	significative	des	troubles	anxieux	entre	
pré-chirurgie	et	à	2	ans	(17,1%	vs	12,6%	;	p=0,34),	puis	
diminution	significative	à	3	ans	(17,1%	vs	8,2%	;	
p=0,037)	
Pas	de	modification	significative	des	troubles	
alimentaires	entre	pré-chirurgie	à	2	ans	(7,3%	vs	1,3%	;	
p=0,21)	ou	3	ans	(7,3%	vs	2,7%	;	p=0,13)	
	

Kruseman	et	al.	
2010	

Pré-chirurgie	
8	ans	post-chirurgie	

N	:	141	
Age	:	40	ans	
Sexe	:	93%	F	;	7%	H	
Ethnie	:	60%	de	nationalité	suisse	
Rétention	:	n=135	(96%)	à	1	an,	
n=80	(57%)	à	8	ans	

RYGB	:	
100%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Hospital	
Anxiety	and	Depression	Scale	(HADS)	
Trouble	comportement	alimentaire	
(anorexie,	boulimie)	:	Eating	Disorder	
Inventory	II	(EDI-II)	

Prévalence	de	scores	HADS	Dépression	>8	de	27%	en	
pré-chirurgie	
Pas	de	différence	du	score	moyen	de	l'HADS	Dépression	
entre	pré-chirurgie	et	à	8	ans	(6,4	vs	5,5	
respectivement)	
Prévalence	de	scores	HADS	Anxiété	>8	de	46%	en	pré-
chirurgie	
Pas	de	différence	du	score	moyen	de	l'HADS	Anxiété	
entre	pré-chirurgie	et	à	8	ans	(8,3	vs	8,8	
respectivement)	
Diminution	significative	du	score	de	boulimie	de	pré-
chirurgie	à	8	ans	(p<0,001)	

Lier	et	al.	
2011	

Pré-chirurgie	
1	an	post-chirurgie	

N	:	127	
Age	:	41,3	ans	
Sexe	:	74%	F	;	26%	H	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
suédoise	
Rétention	:	n=87	(69%)	à	1	an	

RYGB	:	
100%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Structured	
Clinical	Interview	for	DSM-IV	(SCID),	Mini	
International	Neuropsychiatric	Interview	
(M.I.N.I.)	

Diminution	de	pré-chirurgie	à	1	an	de	la	prévalence	de	la	
dépression	de	22%	à	11%,	des	troubles	anxieux	de	30%	
à	13%	(p<0,05	pour	tous)	
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Lier	et	al.	
2013	

Pré-chirurgie	
1	an	post-chirurgie	

N	:	127	
Age	:	41,3	ans	
Sexe	:	74%	F	;	26%	H	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
suédoise	
Rétention	:	n=87	(69%)	à	1	an	

RYGB	:	
100%	

Dépression	et	troubles	anxieux,	trouble	
bipolaire,	TCA	:	Beck	Depression	Inventory	
II	(BDI-2),	Beck	Anxiety	Inventory	(BAI),	
Structured	Clinical	Interview	for	DSM-IV	
(SCID),	Mini	International	Neuropsychiatric	
Interview	(M.I.N.I.)	

Pas	de	différence	de	la	prévalence	de	trouble	dépressif	
entre	pré-chirurgie	et	1	an	(n=19	(22%)	vs	n=11	(13%)	
respectivement,	p=0,077)	
Diminution	de	pré-chirurgie	à	1	an	du	score	BDI-2	(10,9	
vs	5,9	respectivement	;	p=0,001)	
Diminution	de	la	prévalence	des	troubles	anxieux	de	
pré-chirurgie	à	1	an	(n=21	(24%)	vs	n=11	(13%)	
respectivement	;	p=0,013)	
Pas	de	différence	à	1	an	du	score	BAI	(p=0,250)	
Diminution	de	la	prévalence	du	trouble	du	
comportement	alimentaire	de	pré-chirurgie	à	1	an	
(n=11	(13%)	vs	n=2	(2%)	respectivement	;	p=0,039)	
Pas	de	différence	de	la	prévalence	du	trouble	bipolaire	
de	pré-chirurgie	n=1	(1%)	à	1	an	n=1	(1%)	

Matini	et	al.	
2014	

Pré-chirurgie	
6	mois	post-chirurgie	

N	:	67	
Age	moyen	:	36,8	ans	
Sexe	:	94%	F	;	6%	H	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
iranienne	
Rétention	:	67	(100%)	à	1	an	

Pas	de	
donnée	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Structured	
Clinical	Interview	for	DSM-IV	(SCID)	;	
Hamilton	Depression	Rating	Scale	(HAM-D)	
;	Hamilton	Anxiety	Rating	Scale	(HAM-A)	
Trouble	comportement	alimentaire	:	Eating	
Disorder	Inventory-3	(EDI-3)	

Pas	de	différences	significatives	entre	pré-	et	post-
chirurgie	pour	les	troubles	dépressifs	(SCID	et	HAM-D),	
et	les	troubles	anxieux	(SCID	et	HAM-D)	
Diminution	significative	des	scores	EDI-3	entre	pré-	et	
post-chirurgie	(11,5±6.1	vs	7,9±5.2	;	p<0,0001)	

Mitchell	et	al.	
2014	

Pré-chirurgie	
6	mois,	1,	2,	3	ans	
post-chirurgie	

N	:	2458	patients	du	"Longitudinal	
Assessment	of	Bariatric	Surgery-2"	
(LABS-2)	
Age	moyen	:	46	ans	
Sexe	:	78%	F	;	22%	H	
Ethnie	:	86,2%	Caucasien,	10,5%	
Africain-Américain,	3,4%	autre	
Rétention	:	1411	(57%)	à	3	ans,	
2146	(87,3%)	au	moins	une	visite	
post-chirurgie	

RYGB	:	
62,6%	
LAGB	:	
24,8%	
Open	RYGB	
:	35%	
Autre	:	
4,5%	

Dépression	:	Beck	Depression	Inventory	
version	1	(BDI-1)	

Prévalence	en	pré-chirurgie	de	patients	ayant	un	score	
BDI	≥10	de	28,3%	
Diminution	significative	en	post-chirurgie	des	patients	
cotant	un	score	BDI	≥10,	de	8,9%	à	6	mois,	8,4%	à	1	an,	
12,2%	à	2	ans,	15,6%	à	3	ans	(p<0,001	pour	tous)	avec	
une	augmentation	significative	de	1	à	3	ans	post-
chirurgie	(p<0,01)	
Pas	de	différence	du	nombre	d'hospitalisations	entre	
pré-chirurgie	et	1	an	post-chirurgie	(0,9%	vs	1,1%	
respectivement	;	p≥0,05),	augmentation	à	3	ans	(0,9%	vs	
1,7%	respectivement	;	p=0,03)	

Morseth	et	al.	
2016	

Pré-chirurgie	
6	mois,	1,	2,	5	ans	
post-chirurgie	

N	:	60	
Age	moyen	:	35,6	ans	
Sexe	:	70%	F	;	30%	H	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
norvégienne	
Rétention	:	100%	à	5	ans	

RYGB	:	
52%	
BPD	:	48%	

Trouble	comportement	alimentaire	:	Eating	
Disorder	Examination	Questionnaire	(EDE-
Q)	

Score	EDE-Q	moyen	dans	le	groupe	RYGB	de	2,6	en	pré-
chirurgie,	1,5	à	1	an,	2,0	à	2	ans	et	2,3	à	5	ans.	
Score	EDE-Q	moyen	dans	le	groupe	BPD	de	2,8	en	pré-
chirurgie,	1,4	à	1	an,	1,4	à	2	ans	et	1,5	à	5	ans.	
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Papageorgiou	et	al.	
2002	

Pré-chirurgie	
1	an	post-chirurgie	

N	:	53	
Age	:	54.7%	<35	ans	;	45.3%	>35	
ans	
Sexe	:	73,6%	F	;	26,4%	H	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
grecque	
Rétention	:	35	(66,1%)	à	1	an	

LAGB	:	
100%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Symptom	
Checklist-90-R	(SCL-90-R)	

Pas	de	différence	significative	de	scores	SCL-90-R	entre	
pré-	et	post-chirurgie	pour	la	dépression	et	l'anxiété.	

Powers	et	al.	
1999	

Pré-chirurgie	
6	mois,	1,	2,	5	ans	
post-chirurgie	

N	:	116	
Age	moyen	:	39,6	ans	
Sexe	:	83%	F	;	17%	H	
Ethnie	:	73%	caucasien,	27%	autre	
Rétention	:	101	(87%)	à	6	mois,	90	
(77%)	à	1	an,	74	(63%)	à	2	ans,	72	
(62%)	à	5,5	ans	

Pas	de	
donnée	

Trouble	comportement	alimentaire	(BED,	
NES)	:	BED	évalué	par	le	Diagnostic	and	
Statistical	Manual	of	Mental	Disorders	4th	
ed.	(DSM-IV)	et	NES	évalué	par	un	
questionnaire	développé	par	les	auteurs	
pour	l'étude	

Prévalence	en	pré-chirurgie	de	BED	de	16%	et	NES	de	
10%	
Pas	de	BED	à	5	ans	post-chirurgie	
Pas	de	données	sur	la	prévalence	de	NES	en	post-
chirurgie	

Schowalter	et	al.	
2008	

Pré-chirurgie	
5	à	7	ans	post-
chirurgie	

N	:	groupe	chirurgie	=	128	;	groupe	
contrôle	=	120	
Age	moyen	:	38,5	ans	
Sexe	:	81%	F	;	19%	H	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
allemande	
Rétention	:	40	(31%)	à	7	ans	
groupe	chirurgie	;	42	(35%)	à	7	ans	
groupe	contrôle	

LAGB	:	
100%	

Dépression	:	Beck	Depression	Inventory	
(BDI)	

Prévalence	en	pré-chirurgie	d'un	score	BDI	≥18	de	35%	
Diminution	du	score	BDI	(p<0,001)	dans	le	groupe	
chirurgie	à	5	ans	vs	pré-chirurgie	
Diminution	du	score	BDI	(p<0,01)	dans	le	groupe	
chirurgie	par	rapport	au	groupe	contrôle	à	5	ans	vs	pré-
chirurgie	
Pas	de	différence	du	score	BDI	dans	le	groupe	contrôle	à	
5	ans	vs	pré-chirurgie	

Sockalingam	et	al.	
2015	

Pré-chirurgie	
12	mois	post-
chirurgie	

N	:	223	
Age	moyen	:	43,5	ans	
Sexe	:	81,1%	F	;	18,9%	H	
Ethnie	:	84,1%	blanc,	6,1%	noir	
Rétention	:	164	(73,5%)	patients	à	
12	mois	post-chirurgie	

RYGB	:	
95,1%	
SG	:	4,9%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Patient	
Health	Questionnaire-9	(PHQ9)	;	
Generalized	anxiety	disorder	seven-item	
scale	(GAD7)	;	Mini	International	
Neuropsychiatric	Inter-	view	(MINI)	
version	5.0	

Amélioration	à	12	mois	du	score	PHQ9	(différence	
moyenne	−6,07±5,80	;	p<0,0001)	et	du	score	GAD7	
(différence	moyenne	−2,98±5,00	;	p<0,0001)	
Prévalence	pré-chirurgie	du	MINI	:	pathologie	axe	I	
passé	(n=89	;	54%),	histoire	trouble	humeur	passé	
(n=57	;	35%),	trouble	anxieux	passé	(n=22	;	13%),	
trouble	comportement	alimentaire	passé	(n=31	;	18,9%)	
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Étude	 Chronologie		 Échantillon	 Chirurgie	 Outils	d'évaluation	 Résultats	
Tae	et	al.	
2014	

Pré-chirurgie	
6	à	10	mois	post-
chirurgie	

N	:	32	
Age	moyen	:	41	ans	
Sexe	:	100%	F	
Ethnie	:	68,7%	Caucasien,	25,0%	
métisse,	6,3%	noir	
Rétention	:	23	(71.9%)	patients	6	à	
10	mois	post-chirurgie	

Pas	de	
donnée	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Beck	
Depression	Inventory	(BDI),	State-Trait	
Anxiety	Inventory	(STAI)	
Boulimie	:	Bulimic	Investigatory	Test	
Edinburgh	(BITE)	

Diminution	combinée	des	scores	BDI	sévère	(30-63)	et	
modéré	(19-29)	de	78,2%	pré-chirurgie	à	43,5%	post-
chirurgie	(p=0,043)	
Diminution	significative	du	nombre	d'usager	
d'antidépresseurs	de	12	(52,2%)	pré-chirurgie	à	3	
(13,0%)	post-chirurgie	(p=0,022)	
Diminution	combinée	des	scores	STAI	sévère	(>49)	et	
modéré	(33-49)de	87,0%	pré-chirurgie	à	56,5%	post-
chirurgie	(p=0,014)	
Diminution	de	la	boulimie	de	78,3%	pré-chirurgie	à	
21,7%	post-chirurgie	(p=0,022)	
Diminution	non	significative	du	nombre	d'usagers	
d'alcool	de	12	(52,2%)	pré-chirurgie	à	6	(26,1%)	post-
chirurgie	(p=0,109)	
Diminution	non	significative	du	nombre	d'usagers	de	
tabac	de	9	(39,1%)	pré-chirurgie	à	4	(17,4%)	post-
chirurgie	(p=0,180)	

Thonney	et	al.	
2010	

Pré-chirurgie	
1,	2	ans	post-chirurgie	

N	:	43	
Age	moyen	:	39,3	ans	
Sexe	:	100%	F	
Ethnie	:	Pas	de	donnée	/	étude	
suisse	
Rétention	:	100%	

RYGB	:	
100%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Hospital	
Anxiety	and	Depression	Scale	(HADS),	Beck	
Depression	Inventory	2	(BDI-2)	
Trouble	comportement	alimentaire	:	Eating	
Disorder	Inventory-2	(EDI-2)	

Diminution	significative	du	score	HADS	dépression	de	
7,0	en	pré-chirurgie,	4,1	à	1	an	et	3,2	à	2	ans	(p<0,01	
pour	tous)	
Diminution	significative	du	score	de	dépression	BDI-II	
de	13,7	en	pré-chirurgie,	9,7	à	1	an	et	9,3	à	2	ans	(p<0,01	
pour	tous)	
Diminution	significative	du	score	HADS	anxiété	de	7,9	en	
pré-chirurgie,	7,1	à	1	an	et	6,5	à	2	ans	(p<0,05	pour	
tous)	
Diminution	significative	du	score	de	boulimie	(EDI-2)	de	
2,9	en	pré-chirurgie,	1,4	à	1	an	et	1,2	à	2	ans	(p<0,01	
pour	tous)	
	

Wadden	et	al.		
2011	

Pré-chirurgie	
2,	6,	12	mois	post-
chirurgie	

N	:	chirurgie	BED	=	51	;	chirurgie	
non-BED	=	80	;	règle	de	vie	BED	=	
51	
Age	moyen	:	45	ans	
Sexe	:	79%	F	;	21%	H	
Ethnie	:	23%	Africain-Américain,	
73%	Blanc	non	Hispanique,	4%	
Hispanique	
Rétention	:	36	(70.6%)	chirurgie	
BED	;	59	(73.8%)	chirurgie	non-
BED	;	49	(96.1%)	règle	de	vie	BED	

RYGB	:	
62%	
LAGB	:	
38%	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Beck	
Depression	Inventory	2	(BDI-2)	
Trouble	comportement	alimentaire	:	DSM-
5	;	Eating	Disorder	Examination	
Questionnaire(EDE)	

Prévalence	de	diagnostic	de	BED	dans	le	groupe	
chirurgie	diminué	de	94,4%	(34	sur	36	patients)	à	6	
mois,	et	de	91,7%	(33	sur	36	patients)	à	12	mois.	
Prévalence	de	diagnostic	de	BED	dans	le	groupe	règle	de	
vie	diminué	de	87,8%	(43	sur	49	patients)	à	6	mois,	et	
de	85,7%	(42	sur	49	patients)	à	12	mois.	
Rémission	à	12	mois	de	patients	diagnostiqués	de	BED	
non	différente	entre	le	groupe	chirurgie	BED	versus	
groupe	règle	de	vie	BED	(91,7%	(33	sur	36	patients)	vs	
85,7%	(42	sur	49	patients)	respectivement	;	p>0,458)	
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White	et	al.	
2015	

Pré-chirurgie	
6,	12,	24	mois	post-
chirurgie	

N	:	357	
Age	moyen	:	43,7	ans	
Sexe	:	86%	F	;	14%	H	
Ethnie	:	81,8%	Caucasien,	9,0%	
Africain-Américain,	7,0%	
Hispanique,	0,3%	asiatique,	2,0%	
autre	
Rétention	:	80%	(285)	à	12	mois	;	
47%	(167)	à	24	mois	

Gastric	
bypass	

Dépression	:	Beck	Depression	Inventory	
(BDI)	
Trouble	comportement	alimentaire	:	Eating	
Disorder	Examination	Questionnaire	(EDE-
Q)	

Prévalence	du	score	BDI	≥15	de	45%	des	patients	en	
pré-chirurgie,	12%	à	6	mois,	13%	à	12	mois	et	18%	à	24	
mois.	
Augmentation	significative	de	la	prévalence	du	score	
BDI	≥	15	entre	6	et	24	mois	(χ[2](n=166,	df=1)=5,8,	
p=0,02)	
Score	EDE-Q	à	6,	12,	24	mois	associé	positivement	au	
score	BDI	à	tous	les	points	de	suivi	

White	et	al.	
2010	

Pré-chirurgie	
6,	12,	24	mois	post-
chirurgie	

N	:	361	
Age	moyen	:	43,7	ans	
Sexe	:	86%	F	;	14%	H	
Ethnie	:	81,4%	Caucasien,	9,1%	
Africain-Américain,	7,2%	
Hispanique,	0,3%	Asiatique,	2,0%	
autre	
Rétention	:	81.4%	(294)	à	12	mois	;	
47.4%	(171)	à	24	mois	

Gastric	
bypass	

Dépression	et	troubles	anxieux	:	Beck	
Depression	Inventory	(BDI)	
Troubles	du	comportement	alimentaire	:	
Eating	Disorder	Examination	Questionnaire	
(EDE-Q)	
(Loss	of	Control	;	LOC)	:	Sensation	de	perte	
de	contrôle	sur	un	épisode	de	boulimie	aux	
quantites	de	nourriture	subjectivement	ou	
objectivement	importantes		

Prévalence	de	symptômes	de	LOC	en	pré-chirurgie	de	
61%	puis	31%	à	6	mois,	36%	à	12	mois	et	39%	à	24	
mois.	Augmentation	significative	de	symptômes	de	LOC	
en	fonction	du	temps	(β=0,36,	t=2,03,	p=0,04)	
Présence	symptômes	de	LOC	en	pré-chirurgie	fortement	
prédictif	d'une	présence	de	symptômes	de	LOC	en	post-
chirurgie	(β=1,43,	t=5,09,	p=0,0001)	
Les	patients	expérimentant	en	post-chirurgie	des	
symptômes	de	LOC	avaient	un	score	BDI	et	EDE-Q	
significativement	plus	élevé	sur	cette	période	que	ceux	
ne	l’expérimentant	pas.	

Zeller	et	al.	
2009	

Pré-chirurgie	
6,	12	mois	post-
chirurgie	

N	:	31	
Age	moyen	:	16,4	ans	
Sexe	:	65%	F	;	35%	H	
Ethnie	:	81%	Caucasien,	16%	
Africain,	3%	Autre	
Rétention	:	87%	(27)	à	12	mois	

RYGB	:	
100%	

Dépression	:	Beck	Depression	Inventory	2	
(BDI-2)	

Diminution	significative	des	symptômes	dépressifs	
cliniques	(score	BDI	≥17)	au	cours	du	temps	de	12	
(38,7%)	patients	en	pré-chirurgie,	3	(10,3%)	à	6	mois,	2	
(6,9%)	à	12	mois	
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4.	Discussion	
Alcool,	tabac	et	substances	:	L’alcool	était	la	substance	la	plus	étudiée	parmi	les	

études	prospectives	parmi	les	sujets	obèses	bénéficiant	de	chirurgie	bariatrique.	

Les	 résultats	 de	 cette	 revue	 de	 la	 littérature	montraient	 une	 augmentation	 de	

consommation	d’alcool	en	post-chirurgie	plus	importante	chez	les	sujets	opérés	

par	 chirurgie	 RYGB	 par	 rapport	 à	 un	 groupe	 de	 sujets	 non	 opérés	 (94)	 et	 par	

rapport	aux	autres	techniques	chirurgicales	(LAGB)	(96).	L’ensemble	des	études	

(15,90,94,96)	 révélait	 que	 les	 sujets	 opérés	 par	 la	 technique	 LAGB	 ne	

présentaient	pas	de	différence	de	consommation	d’alcool	en	post-chirurgie.	Ces	

résultats	 suggèrent	 que	 les	patients	 opérés	par	 chirurgie	RYGB	 seraient	plus	 à	

risque	d’augmenter	ou	de	développer	une	consommation	d’alcool	problématique	

en	post-chirurgie.	 Les	données	 expérimentales	 sur	 le	modèle	murin	 vont	 aussi	

dans	le	sens	d’une	augmentation	des	consommations	d’alcool	per	os	chez	le	rat	

post-chirurgie	 RYGB	 (128–130).	 Chez	 l’Homme	 la	 portion	 gastrique	 qui	 est	 le	

siège	 de	 la	 sécrétion	 de	 l’alcool	 déshydrogénase	 (ADH),	 enzyme	 facilitant	 la	

dégradation	 de	 l’alcool,	 est	 réséquée	 (131).	 Il	 a	 de	 plus	 été	 rapporté	 une	

sensibilisation	 subjective	 des	 sujets	 aux	 effets	 de	 l’alcool	 en	 post-chirurgie	

bariatrique	 (132,133).	 La	 surconsommation	 d’alcool	 post-chirurgie	 RYGB	

pourrait	refléter	l’augmentation	de	l’effet	gratifiant	de	l’alcool	par	effet	direct	sur	

le	cerveau	ou	de	façon	indirecte	par	une	accentuation	de	l’absorption	de	l’alcool.	

Aussi	a-t-il	pu	être	observé	chez	les	patients	bénéficiant	de	la	technique	RYGB	un	

pic	de	concentration	d’alcool	dans	le	sang	trop	rapide	par	rapport	à	la	normale	à	

partir	 de	 5	 min	 après	 l’ingestion	 d’alcool	 (0,3	 g/kg),	 conséquence	 d’une	

absorption	rapide	par	 le	tube	digestif	(134).	Chez	 l’animal,	une	étude	sur	 le	rat	

opéré	 par	 RYGB	 mettait	 en	 évidence	 un	 pouvoir	 gratifiant	 accru	 de	 l’alcool	

injecté	 en	 intraveineuse	 indépendamment	 du	 mécanisme	 d’absorption	 per	 os	

(135).	

Le	recueil	longitudinal	de	données	a	permis	d’observer	une	augmentation	des	

consommations	 d’alcool	 à	 partir	 de	 2	 ans	 post-chirurgie	 par	 rapport	 au	 statut	

pré-chirurgie	(96)	et	une	absence	de	différence	de	fréquence	d’usage	d’alcool	à	

partir	 de	 2	 ans	 post-chirurgie	 par	 rapport	 au	 statut	 pré-chirurgie	 (90).	 Ces	

données	 suggèrent	 qu’il	 existerait	 une	 période	 à	 risque	 dont	 les	 conséquences	

seraient	 visibles	 dès	 2	 ans	 post-chirurgie.	 La	 modification	 de	 la	

pharmacocinétique	 de	 l’alcool	 post-chirurgie	 RYGB	 a	 été	 étudiée.	 Une	 étude	

s’intéressait	à	 la	concentration	d’alcool	dans	 l’haleine	en	pré-chirurgie,	à	3	et	6	

mois	 (136).	 Les	 résultats	 suggéraient	 une	 évolution	 à	 la	 hausse	 de	 la	

concentration	d’alcool	dans	 l’haleine	au	 cours	du	 temps	avec	un	maximum	à	6	

mois	(pré-chirurgie	=	0,024%,	3	mois	=	0,059%,	6	mois	=	0,088%).	De	plus,	une	

étude	(89)	rapportait	une	surreprésentation	de	cette	population	dans	les	centres	
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de	soins	addictologiques	aux	Etats-Unis	évaluée	de	2	à	6%	des	admissions,	dont	

l’intervalle	 moyen	 d’accès	 au	 soin	 était	 de	 5,4	 +/-	 3,2	 ans	 post-chirurgie	

bariatrique,	suggérant	une	possible	aggravation	au	cours	du	temps.	

Un	 résultat	 important	 est	 le	 rapport	 de	 cas	 de	 consommations	 d’alcool	

problématiques	de	novo	 en	 post-chirurgie	 (positif	 à	 l’AUDIT,	 AUDIT-C),	 c’est-à-
dire	 de	 personne	 ne	 consommant	 pas	 significativement	 avant	 la	 chirurgie	

(91,96,97).	 Il	 a	 également	 été	 établi	 que	 la	 chirurgie	 RYGB,	 du	 fait	 de	 ses	

modifications	 physiologiques,	 pouvait	 altérer	 la	 métabolisation	 de	 l’alcool	 et	

donc	 pourrait	 sensibiliser	 le	 pouvoir	 renforçant	 de	 l’alcool.	 Il	 est	 à	 noter	 que	

cette	 consommation	 de	 novo	 contraste	 chez	 ces	 patients	 faisant	 partie	 d’une	
classe	 démographique	 (femme	;	 45	 ans)	 habituellement	 caractérisée	 par	 son	

faible	 risque	d’usage	d’alcool	problématique	 (137). Une	étude	 (91)	 rapportait	

aussi	 un	 usage	 de	 tabac	 de	novo	 en	 post-chirurgie	 RYGB.	 Le	 questionnaire	 de	
cette	étude	était	restreint	et	évaluait	de	façon	binaire	la	consommation	de	tabac	

(oui/non).Le	rapport	de	consommation	de	novo	de	tabac	par	une	seule	étude	est	
à	ce	stade	anecdotique	bien	qu’il	puisse	aller	dans	le	sens	d’une	possible	fragilité	

en	 post-chirurgie,	 sans	 pouvoir	 incriminer	 une	 technique	 chirurgicale	

particulière.	

Le	modèle	 animal,	 qui	 soutient	 l’hypothèse	 du	 transfert	 d’addiction,	montre	

que	des	rats	«	addicts	au	sucre	»	dont	on	force	l’abstinence	au	sucre	augmentent	

leur	 consommation	 d’alcool	 (47)	 ou	 de	 cocaïne	 (138).	 Chez	 l’Homme,	 il	 a	 été	

observé	un	risque	élevé	de	préférence	au	sucre	chez	les	enfants	dont	les	parents	

avaient	un	trouble	de	l’usage	de	l’alcool,	soulignant	une	héritabilité	possible	de	la	

dépendance.	Il	existerait	des	marqueurs	génétiques	communs	entre	le	trouble	de	

l’usage	d’alcool,	 la	 boulimie	 et	 l’obésité	 comme	 l’allèle	A1	du	 récepteur	D2	 à	 la	

dopamine	(139).	De	plus,	une	étude	montrait	que	des	patients	sujets	à	un	trouble	

de	 l’usage	 d’alcool	 augmentaient	 leur	 appétence	 au	 sucre	 avec	 une	 tendance	 à	

l’accroissement	 de	 leurs	 poids	 pendant	 le	 suivi	 à	 6	 mois	 d’abstinence	 (140).	

Enfin,	 les	 patients	 développant	 une	 cirrhose	 hépatique	 alcoolique	 nécessitant	

une	 transplantation	 hépatique	 sont	 connus	 pour	 s’aggraver	 sur	 le	 plan	

métabolique	avec	un	gain	de	poids	 important	dans	 les	suites	opératoires.	Cette	

population	de	sujets	serait	plus	à	risque	de	développer	une	addiction	alimentaire	

après	 arrêt	 contraint	 de	 l’alcool	 et	 une	 partie	 de	 l’aggravation	 du	 syndrome	

métabolique	 serait	 imputable	 au	 transfert	 d’addiction	 sur	 l’alimentation	 (141).	

Le	 transfert	 d’addiction	 d’une	 substance	 à	 l’autre	 pourrait	 donner	 un	 sens	

nouveau	 à	 ces	 observations	 et	 optimiser	 les	 prises	 en	 charge	 par	 des	 soins	

spécifiques.	

Trois	études	(90–92)	concernaient	l’usage	de	tabac	et	aucune	ne	montrait	de	

différence	 de	 consommation	 en	 post-chirurgie.	 Les	 2	 études	 concernant	 les	
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substances	autres	que	l’alcool	et	le	tabac	n’ont	pu	observer	de	différence	en	pré-	

et	 post-chirurgie	 (15,93),	 mais	 ces	 études	 étaient	 limitées	 par	 la	 faible	

prévalence	 d’abus/dépendance	 de	 substances.	 L’ensemble	 de	 ces	 études	 était	

limité	 sur	 le	 plan	méthodologique.	 Peu	 d’études	 de	 qualité	 (utilisation	 d’outils	

non	validés	et/ou	une	faible	puissance	et/ou	un	suivi	court)	se	sont	intéressées	

aux	usages	de	substances	et	de	tabac	et	aucune	interprétation	n’est	possible	dans	

l’état	actuel	des	travaux.	

	

Craving,	 addiction	 et	 comportements	 alimentaires	:	 Le	 champ	 de	 l’addiction	
alimentaire	a	été	très	peu	étudié	de	manière	longitudinale,	d’où	le	faible	nombre	

d’articles	 inclus	 dans	 cette	 revue.	 Les	 3	 études	 s’intéressant	 au	 craving	

alimentaire	montraient	une	diminution	du	craving	à	6	mois	(100),	à	12	mois	(98)	

et	 à	 18	 mois	 post-chirurgie	 (99).	 Ces	 résultats	 sont	 concordants	 avec	 les	

multiples	modifications	métaboliques	partiellement	élucidées	et	rapportées	par	

la	 littérature.	 En	 effet,	 l’index	 glycémique	 et	 le	 taux	 de	 réponse	 insulinique	

pourraient	être	impliqués	dans	le	caractère	renforçant	de	la	nourriture	palatable	

(142,143)	 et	 l’on	 sait	 par	 ailleurs	 que	 la	 chirurgie	 bariatrique	 améliore	 le	

contrôle	 glycémique	 dans	 le	 diabète	 (144–146).	 De	 plus,	 il	 existe	 un	 effet	

secondaire	 post-chirurgical	 nommé	 «	dumping	 syndrome	»,	 caractérisé	 par	 un	
inconfort	 gastrique	 très	 important	 à	 l’ingestion	 d’aliments	 hautement	

énergétiques	(147).	Une	hypothèse	serait	donc	que	ces	phénomènes	pourraient	

limiter	 par	 un	 effet	 mécanique	 ou	 aversif	 la	 prise	 en	 excès	 de	 nourriture	

palatable	 et	 donc	 diminuer	 le	 craving	 alimentaire.	 Une	 étude	 rétrospective	

envisageait	cette	hypothèse	de	travail	et	rapportait	que	des	sujets	sensibles	aux	

nourritures	 à	 haut	 index	 glycémique	 en	 pré-chirurgie	 étaient	 plus	 à	 risque	 de	

développer	 un	 trouble	 de	 l’usage	 de	 substances	 en	 post-chirurgie	 (148),	

abondant	dans	le	sens	de	la	théorie	du	transfert	d’addiction.	

Une	 seule	 étude	 longitudinale	 s’intéressait	 au	 diagnostic	 d’addiction	

alimentaire	 établi	 par	 la	 YFAS	 (98).	 Il	 était	 observé	 une	 diminution	 de	 sa	

prévalence	à	5	mois	post-chirurgie.	Ce	résultat	est	à	modérer	car	d’une	part,	 le	

suivi	à	5	mois	post-chirurgie	est	court	et	que	d’autre	part,	l’outil	YFAS	ne	permet	

pas	 de	 faire	 un	 diagnostic	 à	 moins	 de	 12	 mois	 du	 premier	 du	 fait	 de	 la	

construction	 de	 ses	 critères.	 Les	 comportements	 alimentaires	 étaient	 eux	

modifiés	 en	 post-chirurgie	 avec	 une	 nette	 augmentation	 du	 type	 restrictif	 en	

accord	 avec	 ce	 que	 l’on	 peut	 attendre	 du	 régime	 alimentaire	modifié	 en	 post-

chirurgie	 (98,101,102).	 En	 effet,	 les	 patients	 bénéficient	 d’une	 rééducation	

alimentaire	adaptée	à	leurs	nouvelles	modifications	anatomiques	gastriques.	Elle	

consiste	 généralement	 en	 une	 supplémentation	 vitaminique,	 une	 exclusion	 de	

certains	type	d’aliments	et	une	restriction	du	volume	des	ingesta	et	donc	de	leur	



	

	 57	

fractionnement	 au	 cours	 de	 la	 journée	 pour	 éviter	 entre	 autre	 le	 dumping	
syndrome	(149).	
Le	 nombre	 d’études	 dans	 ce	 champ	 de	 recherche	 est	 très	 réduit.	 Elles	

partagent	 des	 caractéristiques	 limitant	 leur	 interprétation.	 Les	 durées	 de	 suivi	

étaient	 très	 courtes,	 les	 recueils	 de	 données	 uniques,	 la	 puissance	 des	

échantillons	 faible,	 et	 certains	 outils	 non	 validés	 ou	 leur	 utilisation	 non	

appropriée.	 En	 particulier,	 la	 mesure	 du	 craving	 des	 substances	 autres	

qu’alimentaires	aurait	été	pertinente	pour	gagner	en	signification	et	interpréter	

les	 données	 dans	 le	 cadre	 de	 l’hypothèse	 du	 transfert	 d’addiction	 élaborée	

précédemment.	
Peu	d’études	se	sont	 intéressées	à	ce	champ	de	recherche	mais	ces	données	

préliminaires	suggèrent	une	tendance	à	une	amélioration	du	craving	jusqu’à	18	

mois	 post-chirurgie.	 Néanmoins,	 l’évolution	 post	 opératoire	 de	 l’addiction	

alimentaire	 apparaît	 encore	 méconnue	 et	 les	 données	 issues	 d’études	

longitudinales	 devront	 être	 mises	 en	 perspectives	 avec	 l’évolution	 des	 autres	

comportements	addictifs	et	symptômes	psychiatriques.	

	

Troubles	et	symptômes	dépressifs	:	 La	majorité	 (n=16)	des	24	études	 incluses	
dans	 cette	 revue	 montrait	 une	 diminution	 des	 symptômes	 et/ou	 des	 troubles	

dépressifs	 en	 post-chirurgie.	 En	 ne	 prenant	 en	 compte	 que	 les	 études	

caractérisées	par	un	recueil	de	données	multiples	et	un	suivi	supérieur	à	2	ans	

(n=9),	 4	 études	 rapportaient	 des	 résultats	 contradictoires	 avec	 une	

augmentation	 à	 partir	 de	2	 ans	post-chirurgie	 (93,104,112,114).	Quatre	 autres	

études	 (102,105,111,115)	 ne	 montraient	 pas	 de	 différence	 d’évolution	 mais	

manquaient	 de	 puissance	 statistique,	 alors	 qu’une	 étude	 constatait	 une	

diminution	 constante	 des	 symptômes	 dépressifs	 jusqu’à	 4	 ans	 post-chirurgie	

(119).	

Ces	 résultats	 suggèrent	 une	 diminution	 de	 la	 prévalence	 des	 symptômes	 et	

des	troubles	dépressifs	en	post-chirurgie,	mais	avec	une	réaugmentation	à	partir	

de	2	ans	post-chirurgie	et	une	perte	des	bénéfices	sur	l’humeur	à	partir	de	4	ans	

jusqu’à	 7	 ans	 post-chirurgie	 (104).	 Ces	 données	 vont	 dans	 le	 sens	 d’autres	

données	évaluant	l’évolution	de	la	qualité	de	vie	psychosociale	et	de	l’estime	de	

soi	après	chirurgie	bariatrique,	décrivant	une	amélioration	 initiale	suivie	d’une	

dégradation	(150,151).	Cette	tendance	pourrait	être	sous-estimée	par	des	suivis	

inférieurs	à	2	ans.	L’utilisation	d’antidépresseurs	(duloxetine	et	sertraline)	a	été	

étudiée	chez	des	patients	entre	9	et	15	mois	post-chirurgie	RYGB	dans	2	études	

(152,153).	 Les	 taux	 plasmatiques	 d’antidépresseurs	 observés	 chez	 les	 sujets	

opérés	étaient	près	de	2	 fois	moindres	que	dans	 le	groupe	contrôle	non	opéré.	

Cette	modification	physiologique	pourrait	limiter	l’efficacité	des	antidépresseurs	
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à	 long	 terme	 sans	ajustement	posologique	et	participer	 au	 rebond	observé	à	2	

ans.	 La	 littérature	 rapporte	 par	 ailleurs	 un	 lien	 entre	 l’obésité	 et	 le	 risque	 de	

survenue	 d’un	 trouble	 dépressif	 (12).	 L’obésité	 augmenterait	 le	 risque	 de	

dépression	et	 la	dépression	serait	 aussi	prédictive	de	 l’obésité	 (13).	Une	méta-

analyse	(10)	indiquait	que	près	de	19%	de	la	population	accédant	à	la	chirurgie	

bariatrique	 serait	 atteinte	 de	 troubles	 dépressifs,	 à	 comparer	 avec	 une	

prévalence	de	3,9%	dans	 la	population	générale	 (154).	Cependant,	 la	 rétention	

des	 sujets	 dans	 ces	 études	 était	 faible,	 limitant	 la	 puissance	 statistique	 et	 la	

probabilité	 de	 mettre	 en	 évidence	 des	 changements	 au	 cours	 du	 temps.	 La	

culpabilité	et	le	sentiment	de	honte	associés	à	la	dépression	et	au	regain	de	poids	

pourraient	favoriser	la	perte	de	vue	des	sujets	au	cours	du	suivi	(9).	

	

Troubles	 et	 symptômes	 anxieux	 :	 Aucune	 tendance	 particulière	 en	 post-
chirurgie	ne	se	dégage	dans	les	études.	Les	résultats	rapportés	par	la	littérature	

sont	contradictoires	alors	qu’une	période	d’amélioration	initiale	n’est	étayée	que	

par	une	seule	étude	caractérisée	par	un	suivi	long,	un	recueil	de	donnée	multiple	

et	 une	 bonne	 rétention.	 Cette	 étude	 (119)	 rapportait	 une	 diminution	 de	 la	

prévalence	 de	 symptômes	 anxieux	 à	 1	 an,	 suivi	 par	 une	 absence	 de	 différence	

avec	la	prévalence	en	pré-chirurgie	à	partir	de	2	ans	jusqu’à	4	ans.	La	prévalence	

de	troubles	anxieux	chez	les	patients	obèses	candidats	à	la	chirurgie	bariatrique	

atteindrait	 12%	 dans	 une	 méta-analyse	 (10),	 comparée	 à	 6,4%	 dans	 la	

population	 générale	 (154).	 Les	 troubles	 anxieux	 et	 dépressifs	 sont	 reconnus	

comme	 étant	 fortement	 intriqués	 et	 comorbides	 (155)	 et	 l’on	 s’attendrait	 à	 ce	

que	 leur	 évolution	 soit	 corrélée.	 Cette	 absence	 de	 relation	 pourrait	 être	

expliquée	par	un	manque	de	puissance	statistique.	Une	méthode	comprenant	un	

recueil	 de	 données	multiples	 concomitant	 à	 un	 suivi	 long	 permettrait	 d’affiner	

l’évolution	des	troubles	anxieux	en	post-chirurgie.	

	

Troubles	des	conduites	alimentaires	:	 Les	 troubles	 des	 conduites	 alimentaires	
(TCA)	 dans	 cette	 population	 étaient	 représentés	 par	 le	 Binge	 Eating	Disorder	
(BED)	et	la	Bulimia	Nervosa	(BN).	La	diminution	des	symptômes	de	BED	et	de	BN	
en	 post-chirurgie	 rapportée	 dans	 les	 études	 est	 nette.	 Sur	 les	 15	 études,	 6	

rapportaient	 en	 post-chirurgie	 une	 diminution	 des	 symptômes	 de	 TCA	

(9,92,108,109,115,118)	 et	 6	 une	 diminution	 des	 diagnostics	 de	 TCA	

(15,102,106,110,123,124).	 Cependant,	 2	 études	 (125,126)	 caractérisées	 par	 un	

suivi	 long	 et	 de	multiples	 points	 de	 recueils	 rapportaient	 une	 diminution	 puis	

une	 augmentation	 de	 la	 prévalence	 des	 symptômes	 de	 troubles	 du	

comportement	alimentaire	à	partir	de	2	ans	en	post-chirurgie.	Les	remaniements	

anatomiques	 liés	 à	 la	 chirurgie	 bariatrique	 limitent	 la	 possibilité	 physique	
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d’ingérer	de	grandes	quantités	d’aliments	au	sens	du	binge.	Ces	données	peuvent	
suggérer	 que	 la	 chirurgie	 permettrait	 de	 réduire	 les	 symptômes	 cliniques	 du	

TCA.	 L’expression	 de	 la	 maladie	 serait	 donc	 réduite,	 sans	 que	 le	 substrat	

psychologique	 de	 la	 maladie	 ne	 soit	 traité	 (156).	 De	 plus,	 il	 existe	 une	 forte	

intrication	 entre	 les	 TCA	 (BED	 et	 BN)	 et	 l’addiction	 alimentaire.	 Une	 étude	

montrait	que	parmi	les	patients	avec	le	diagnostic	de	BN,	84%	répondaient	aux	

critères	 d’addiction	 alimentaire.	 De	même,	 47%	des	 patients	 souffrant	 de	BED	

répondaient	aux	critères	d’addiction	alimentaire	(157).	

L’impossibilité	 physique	 de	 reproduire	 les	 habitudes	 alimentaires	

pathologiques	 pourrait	 aboutir	 chez	 les	 patients	 sujets	 à	 une	 addiction	

alimentaire	 à	 transférer	 celle-ci	 sur	 une	 autre	 substance	 ou	 un	 autre	

comportement	addictif.	

	

Troubles	 bipolaires	:	 Quatre	 études	 (15,93,106,127)	 s’intéressaient	 à	 la	
prévalence	des	 troubles	bipolaires,	 sans	 rapporter	de	différence	de	prévalence	

entre	pré-	et	post-chirurgie.	La	prévalence	du	trouble	bipolaire	était	faible	dans	

la	population	bénéficiant	de	chirurgie	bariatrique,	ce	qui	peut	être	expliqué	par	

les	indications	et	contre-indications	à	la	chirurgie.	Une	étude	estimait	à	3,5%	la	

prévalence	 de	 patients	 ayant	 eu	 un	 diagnostic	 de	 trouble	 bipolaire	 sur	 la	 vie	

entière	et	1,7%	un	diagnostic	vie	actuelle	(158).	Une	autre	étude	rapportait	que	

près	de	6%	des	patients	volontaires	pour	une	chirurgie	bariatrique	présentaient	

des	symptômes	de	la	maladie,	mais	que	seulement	22%	d’entre	eux	bénéficiaient	

de	 la	 chirurgie	 (159).	 La	 faible	 prévalence	 du	 trouble	 bipolaire	 dans	 cette	

population	 limite	 la	 portée	 des	 résultats	 par	 une	 faible	 puissance	 statistique	

(15,93,106,127).	Une	étude	(127)	ne	montrait	pas	de	différence	d’accès	aux	soins	

(fréquence	 d’hospitalisation	 et	 de	 rendez-vous	 médicaux)	 entre	 un	 groupe	 de	

patients	 souffrant	 de	 trouble	 bipolaire	 et	 un	 groupe	 sujets	 contrôles	 en	 post-

chirurgie.	 Ces	 résultats	 suggèrent	que	 la	 chirurgie	bariatrique	ne	 serait	 pas	un	

facteur	d’aggravation	du	trouble	bipolaire.	Un	biais	dans	ces	études	provient	des	

critères	 d’inclusion	 des	 sujets	 bénéficiant	 d’une	 chirurgie	 bariatrique,	 puisque	

les	 comorbidités	 psychiatriques	 les	 plus	 sévères	 représentent	 des	 contre-

indications	à	la	chirurgie.	

	

Limites	:	De	nombreuses	limites	restreignent	l’interprétation	des	données	des	
articles	sélectionnés	pour	cette	revue.	La	majeure	partie	des	études	inclues	dans	

cette	 revue	 sont	 limitées	par	 l’emploi	d’outils	de	dépistages	ou	des	échelles	de	

consommation,	moins	rigoureux	qu’un	test	diagnostic.	

Peu	d’études	concernaient	 les	parties	«	Craving,	addiction	et	comportements	

alimentaires	»,	 «	Troubles	 des	 conduites	 alimentaires	»	 et	 «	Troubles	
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bipolaires	».	Concernant	 les	substances,	 l’alcool	était	 la	plus	étudiée,	 laissant	de	

côté	le	tabac	et	les	substances	autres.	

Nous	 avons	 pu	 constater	 que	 les	 résultats	 variaient	 en	 fonction	 du	 type	 de	

chirurgie	 pratiqué	 (RYGB,	 LAGB)	 pour	 les	 troubles	 de	 l’usage	 de	 l’alcool.	 Une	

présentation	des	résultats	sous	cette	forme	semble	importante	pour	accroitre	la	

pertinence	 des	 résultats	 concernant	 les	 troubles	 psychiatriques	 du	 fait	 de	 la	

possible	 modification	 de	 l’absorption	 des	 traitements	 psychiatriques	 en	 post-

chirurgie	(152,153).	

Ces	 études	 étaient	 limitées	 par	 certaines	 difficultés	 méthodologiques.	 Les	

études	 étaient	 caractérisées	 par	 une	 rétention	 faible	 limitant	 leur	 puissance	

statistique	 et	 un	 suivi	 pour	 la	moitié	 des	 études	 trop	 court,	 inférieur	 à	 2	 ans.	

Seule	une	minorité	des	 études	 effectuait	 un	 recueil	 de	données	 répété	 sur	une	

longue	 période	 post-chirurgie	 permettant	 une	 meilleure	 description	 de	

l’évolution	 des	 variables	 d’intérêt.	 Un	 suivi	 long	 permettrait	 de	 meilleures	

interprétation	 et	 exploitation	 des	 résultats,	 en	 particulier	 pendant	 la	 période	

charnière	des	2	ans	post-chirurgie.	

De	 plus,	 du	 fait	 de	 la	 contre-indication	 à	 la	 chirurgie	 bariatrique	 pour	 les	

pathologies	psychiatriques	comorbides	 les	plus	sévères,	 les	patients	pourraient	

sous-rapporter	 leurs	 symptômes	 en	 pré-chirurgie,	 ce	 qui	 aurait	 comme	

conséquence	 de	 favoriser	 une	 tendance	 à	 l’aggravation	 des	 troubles	 en	 post-

chirurgie.	 Cela	 s’appliquerait	 particulièrement	 aux	 troubles	 de	 l’usage	 en	

surévaluant	 l’incidence	 des	 consommations	 problématiques	 de	 novo	 en	 post-
chirurgie.	

	
Perspectives	 et	 recherches	 futures	:	 Des	 études	 longitudinales	 incluant	 de	

larges	 échantillons	 sont	 nécessaires	 pour	 comprendre	 l’évolution	 des	

comorbidités	de	l’obésité	sur	une	période	supérieure	à	2	ans	post-chirurgie.	Les	

recherches	 concernant	 les	 différentes	 substances	 autres	 que	 l’alcool	 sont	 à	

encourager	 pour	 affiner	 l’évolution	 globale	 des	 troubles	 du	 l’usage	 en	 post-

chirurgie.	

Cette	revue	ne	s’intéressait	pas	aux	résultats	de	la	chirurgie	bariatrique	sur	le	

poids	en	fonction	de	l’évolution	des	comorbidités	pré-	ou	post-chirurgie	mais	ce	

sujet	demeure	en	suspens.	La	littérature	reste	très	partagée	sur	ce	sujet,	que	ce	

soit	pour	 les	 troubles	de	 l’usage	 (160)	ou	 les	 troubles	psychiatriques	 (troubles	

dépressifs	et	anxieux,	TCA)	(161).	De	nouvelles	études	 longitudinales	semblent	

nécessaires	afin	d’identifier	 le	possible	caractère	prédictif	des	comorbidités	sur	

l’évolution	du	poids	en	post-chirurgie.	

Aucune	 étude	 à	 notre	 connaissance	 ne	 s’est	 intéressée	 de	 façon	 globale	 à	

l’hypothèse	 de	 l’addiction	 alimentaire	 et	 du	 transfert	 d’addiction.	 Il	 serait	
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pertinent	 du	 fait	 de	 la	 prévalence	 de	 l’addiction	 alimentaire	 dans	 cette	

population	éligible	à	une	chirurgie	bariatrique	d’en	décrire	la	relation	causale	et	

temporelle	avec	les	multiples	comorbidités	fréquentes	rassemblées	au	sein	d’une	

même	 étude	 (troubles	 de	 l’usage,	 de	 l’humeur,	 anxieux,	 TCA)	 ainsi	 que	 leur	

possible	 corrélation	avec	 le	 succès	ou	 l’échec	de	 la	 chirurgie	bariatrique	 sur	 la	

perte	de	poids.	

5.	Conclusion	
Cette	 revue	 de	 la	 littérature	 suggère	 que	 le	 dépistage	 des	 comorbidités	 de	

troubles	de	l’usage,	de	l’addiction	alimentaire	et	des	troubles	psychiatriques	chez	

les	patients	candidats	à	 la	chirurgie	bariatrique,	est	particulièrement	important	

au	vu	de	la	forte	prévalence	de	ces	troubles	dans	cette	population.	Un	suivi	post-

opératoire	et	une	prise	en	charge	thérapeutique	adaptée	aux	besoins	de	chaque	

patient	 pourraient	 améliorer	 la	 prise	 en	 charge	 actuelle	 au	 long	 cours,	

spécifiquement	 à	 partir	 de	 2	 ans	 où	 ces	 comorbidités	 sembleraient	 s’aggraver	

pour	certains	patients.	Il	semble	nécessaire	d’approfondir	les	recherches	dans	ce	

domaine	 afin	 de	 préciser	 l’évolution	 temporelle	 de	 ces	 comorbidités	 et	 les	

déterminants	 de	 cette	 évolution,	 en	 s’intéressant	 plus	 particulièrement	 à	

l’addiction	alimentaire	et	au	possible	transfert	d’addiction.	
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Résumé	
	

Introduction	:	La	chirurgie	bariatrique	est	le	traitement	de	l’obésité	morbide	
le	plus	efficace	sur	la	perte	de	poids	et	ses	complications	somatiques	mais	aucun	

consensus	 n’existe	 concernant	 son	 impact	 sur	 les	 comorbidités	 psychiatriques	

incluant	 les	 comportements	 addictifs.	 L’objectif	 de	 cette	 revue	de	 la	 littérature	

est	d’évaluer	l’évolution	de	ces	troubles	en	post-chirurgie	bariatrique.	

Méthode	:	 La	 base	 de	 données	 PubMed	 a	 été	 exploitée	 sur	 la	 période	
s’étendant	de	1999	à	2016.	Les	études	prospectives	sélectionnées	s’intéressaient	

à	 l’évolution	des	 troubles	de	 l’usage	de	substances,	de	 l’addiction	et	du	craving	

alimentaire,	et	des	troubles	psychiatriques	en	pré-	et	post-chirurgie.	

Résultats	:	39	articles	répondaient	aux	critères	d’inclusion.	Dix	étudiaient	les	
consommations	de	 substances,	 4	 le	 craving	 alimentaire,	 l’addiction	 alimentaire	

et/ou	 comportements	 alimentaires,	 et	 29	 les	 comorbidités	 psychiatriques	

(troubles	 de	 l’humeur	 et	 anxieux	 et	 troubles	 du	 comportement	 alimentaire	;	

TCA).	

Discussion	 :	 Concernant	 l’usage	 d’alcool,	 les	 résultats	 montraient	 une	
augmentation	 de	 sa	 consommation	 à	 partir	 de	 2	 ans	 post-chirurgie,	 plus	

important	pour	la	chirurgie	Roux-en-Y	gastric	bypass.	La	prévalence	des	troubles	
dépressifs	 semblait	 plus	 élevée	 à	 partir	 de	 2	 ans	 en	 post-chirurgie,	 alors	

qu’aucune	 tendance	 claire	ne	 se	dégageait	pour	 les	 troubles	anxieux.	On	notait	

une	diminution	significative	des	TCA	en	post-chirurgie	(BED	et	BN).	Peu	d’études	

étudiaient	 le	 craving	 et	 l’addiction	 alimentaire	 à	 l’aide	 d’outils	 standardisés	 de	

façon	prospective.	

Conclusion	:	Le	dépistage	des	comorbidités	psychiatriques	et	addictives	chez	
les	patients	candidats	à	la	chirurgie	est	important	pour	optimiser	les	soins.	Des	

études	 avec	 de	 larges	 cohortes	 longitudinales	 sont	 nécessaires	 pour	 préciser	

l’évolution	de	celles-ci	sur	une	période	supérieure	à	2	ans	en	post-chirurgie.	Une	

meilleure	 connaissance	 de	 l’évolution	 des	 conduites	 addictives	 incluant	

l’addiction	alimentaire	apparaît	nécessaire.	

	

Mots-clefs	:	 obésité	;	 chirurgie	 bariatrique	;	 trouble	 de	 l’usage	;	 addiction	
alimentaire	;	 troubles	 psychiatriques	;	 troubles	 de	 l’humeur	;	 troubles	 anxieux	;	

troubles	du	comportement	alimentaire.	


