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1. GÉNÉRALITÉS 

  

1.1. CHIRURGIE BARIATRIQUE  

 
1.1.1. DÉFINITION, PRÉVALENCE, CAUSES ET COMPLICATIONS DE L’OBÉSITÉ  

(1,2,3,4) 

 

« Le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de 

graisse corporelle qui peut nuire à la santé » selon l’OMS (2016).  

Elle est évaluée cliniquement par le calcul de l’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui peut être 

utilisé chez l’adulte quelque soit le sexe et l’âge : 

IMC (kg/m²) = poids (kg)/taille² (m²) 

Il existe une classification de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2007 avec des 

valeurs seuil de l’IMC chez les adultes :   

Des IMC supérieurs à 50 kg/m² et à 60 kg/m² sont respectivement classés en « superobésité » et 

super superobésité.  

 

La prévalence de l’obésité dans le monde a doublé en une vingtaine d’années. Elle a été estimée 

par l’OMS à 13% de la population mondiale en 2014. Sa fréquence est plus élevée chez la 

femme que chez l’homme (15% vs 11% selon l’OMS en 2014). En France, 15% des adultes 

étaient atteints d’obésité en 2012 contre 6,1% en 1980 (5).  

 

Les causes principales de l’obésité sont la consommation d’aliments hypercaloriques riches en 

lipides et une activité physique moindre. Des facteurs favorisants ont été mis en évidence tels 

que : la sédentarité, l’arrêt de la consommation tabagique sans mesure accompagnative, la prise 

d’alcool, la iatrogénie médicamenteuse, les antécédents familiaux et personnels d’obésité, les 

prédispositions génétiques à l’obésité, la grossesse, la ménopause, les troubles du comportement 

alimentaire, les troubles psychiatriques, les facteurs de vulnérabilité psychosociale et 

professionnels, la réduction du temps de sommeil. 
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L’obésité est une maladie qui entraine des complications multiples et chroniques, pouvant être 

mortelles, telles que les maladies cardiovasculaires (hypertension artérielle, maladie 

athéromateuse), les maladies métaboliques (dyslipidémie, diabète), les troubles respiratoires 

(syndrome d’apnée du sommeil, insuffisance respiratoire), les troubles musculosquelettiques 

(arthropathie, pathologies rachidiennes), les troubles digestifs (lithiase biliaire, reflux gastro 

oesophagien, stéatohépatite) et certaines tumeurs malignes (gynécologiques, néphrologiques, 

digestives). Il existe également une surmortalité chez les patients obèses par rapport à ceux ayant 

un IMC normal. De plus, l’étude Swedish Obese Subjects (SOS) qui concernait des patients 

obèses ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique a montré une diminution de la qualité de vie 

préopératoire de ces patients (mesurée par l’échelle Health-Related Quality of Life (HRQL)) et 

comparée à celle de la population de référence de poids normal. Le score le plus atteint était celui 

du score d’anxiété et de dépression (6). 

 

L’obésité est donc un problème majeur de santé publique pour lequel des plans d’actions 

mondiaux et nationaux sont développés afin d’en réduire la prévalence. On peut donner pour 

exemples le « Plan pour la lutte contre les Maladies Non Transmissibles 2013-2020 » de l’OMS 

dont un des objectifs est la réduction de la prévalence mondiale de l’obésité et le « Plan obésité 

2010-2013 » avec la mise en place de centres spécialisés en France. 

 

1.1.2. HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

 

De nombreuses techniques de chirurgie de l’obésité ont été conçues ces dernières décennies. 

Elles sont soit « restrictives » par restriction du volume gastrique (majoritairement pratiquées), 

soit « malabsorptives » par réalisation d’une malabsorption intestinale, soit « mixtes » lorsque les 

deux mécanismes sont associés.  

Le concept de traitement chirurgical de l’obésité est né en Suède, en 1952 avec les premières 

résections intestinales à visée malabsorptive réalisées par Viktor Henriksson (7). En 1969, aux 

Etats-Unis, Howard Payne a mis sur pied la dérivation jéjuno-iléale qui, malgré les nombreuses 

complications associées, a été réalisée chez de nombreux patients dans les années 1970 (7). Cette 

intervention a été supplantée par la dérivation gastrique Roux-en-Y ou bypass gastrique qui est la 

première chirurgie restrictive dont la version laparoscopique a été l’opération la plus effectuée 

dans les années 1990 (8).  
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Bypass gastrique  

Figure tirée de Léveillé P, Sermondade N, Faure C, Catheline JM, Benchetrit S, Hercberg S, Czernichow 

S, Lévy R. Impact de la chirurgie bariatrique sur la fertilité. mt Médecine de la Reproduction, 

Gynécologie Endocrinologie 2011 ; 13 (4) : 249-56 doi:10.1684/mte.2011.0374 Copyright ©. 

 

On peut citer également pour la chirurgie bariatrique malabsorptive la dérivation bilio 

pancréatique de Scopinaro de 1979 qui est encore pratiquée actuellement (9). D’autres types 

d’intervention bariatrique ont ensuite été développés dans les années suivantes et abandonnés 

jusqu’à celle par anneau gastrique ajustable proposée en 1986 par Kuzmak (7) puis effectuée 

sous laparoscopie par Fried en 1993(10). Le développement de sa forme laparoscopique en 1994 

(11) en a fait la plus connue des chirurgies réversibles (7).  
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Anneau gastrique 

Figure tirée de Léveillé P, Sermondade N, Faure C, Catheline JM, Benchetrit S, Hercberg S, Czernichow 

S, Lévy R. Impact de la chirurgie bariatrique sur la fertilité. mt Médecine de la Reproduction, 

Gynécologie Endocrinologie 2011 ; 13 (4) : 249-56 doi :10.1684/mte.2011.0374 Copyright ©. 

 

Une technique de chirurgie de l’obésité de type dérivation biliopancréatique associant sleeve 

gastrectomy et un switch duodénal a été conçue par Heiss en 1994.  
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Dérivation biliopancréatique 

Figure tirée du site de l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – Université 

Laval (http://iucpq.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies-

offertes). 

 

Le switch gastroduodénal simple dont Marceau a été le pionier et sa version laparoscopique par 

Gardner en 2000 ont permis d’en faire une technique de chirurgie bariatrique que l’on utilise de 

plus en plus ces dernières années. Elle est effectuée seule ou en association dans les interventions 

en deux temps (par exemple chez les patients superobèses). 

http://iucpq.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies-offertes
http://iucpq.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies-offertes
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1.1.3. INDICATIONS À LA CHIRURGIE BARIATRIQUE (12) 

 

Les indications de la chirurgie bariatrique sont :  

- Patients avec un IMC > = 40 kg/m² ou bien avec un IMC >= 35 kg/m² associé à au moins une 

comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment maladies cardio-

vasculaires dont hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil 

et autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de 

type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique). 

- En deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et 

psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois ; en l’absence de perte de poids suffisante 

ou en l’absence de maintien de la perte de poids. 

- Patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en charge 

préopératoires pluridisciplinaires. 

- Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme. 

Le risque opératoire doit être acceptable. 

La perte de poids avant la chirurgie n’est pas une contre-indication à la chirurgie bariatrique déjà 

planifiée, même si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis. 

 

Pour les patients diabétiques dont l’IMC est entre 30 et 35 kg/m², la chirurgie bariatrique n’est 

pas recommandée car il n’existe pas de données certaines et à long terme sur une grande 

population.  

 

Enfin, cette chirurgie doit être proposée de façon singulière chez les patients âgés de 60 ans en 

tenant compte de l’état clinique des patients et des pathologies associées. 

 

1.1.4. CONTRE-INDICATIONS À LA CHIRURGIE BARIATRIQUE 

 

Les contre-indications à la chirurgie bariatrique sont : l’incapacité du patient à participer à un 

suivi médical prolongé, l’addiction à l’alcool et aux drogues, les troubles graves du 

comportement alimentaire (boulimie, hyperphagie maligne du syndrome de Prader-Willi), 

l’absence de prise en charge médicale préalable identifiable, les pathologies avec mise en jeu du 

pronostic vital à court terme et les contre-indications à l’anesthésie générale. (2) 
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Les critères d’exclusion de la chirurgie bariatrique sont présentés dans le tableau ci-dessous (3) : 

 

 

1.2. SLEEVE GASTRECTOMY 

 
1.2.1. PRINCIPE DE LA SLEEVE GASTRECTOMY 

 

Il s’agit d’une technique restrictive consistant à supprimer les 2/3 de l’estomac et de le tubuliser 

grâce à un agrafage sur toute la hauteur de la grande courbure gastrique (environ 25 à 30 cm) 

(13). La taille de l’estomac varie en fonction du tube de calibrage et son volume restant est de 

l’ordre de 60 à 250 ml après opération (3).  

Ce type d’intervention réduit donc la capacité gastrique et provoque une satiété précoce par 

retrait de la zone de sécrétion de la ghréline (une hormone qui favorise l’appétit) liée à l’ablation 

du fundus. La gastrectomie longitudinale peut être le premier temps d’une intervention 

biliopancréatique par exemple chez les patients super obèses.  
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La durée moyenne d’intervention est de 2h et celle d’hospitalisation est de 3 à 8j en l’absence de 

complications (14).  

La mortalité due à l’intervention est de 0,2% (14) et sa morbidité va de 0 à 24% (15). 

La perte de poids attendue avec cette intervention est de 45 à 65% de l’excès de poids à 2 ans  

de cette dernière (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sleeve gastrectomy 

Figure tirée du site de l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec – Université 

Laval (http://iucpq.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies 

offertes). 

http://iucpq.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies%20offertes
http://iucpq.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies%20offertes
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1.2.2. COMPLICATIONS PRINCIPALES LIÉES À CETTE INTERVENTION 

 

Les complications peropératoires de cette intervention sont représentées essentiellement par les 

plaies spléniques ou les perforations gastriques (2). En post-opératoire, sont retrouvées les 

complications de type fistules, saignements sur la ligne d’agrafe, sténoses gastriques, ulcères, 

dysphagie, reflux gastro oesophagien, dilatation du tube gastrique, dilatation oesophagienne,  

carences nutritionnelles et reprise de poids  (7,8,9) : 

-La fistule ou désagrafage de la ligne de suture dont le taux de survenue va de 0,7 à 5% est la 

complication la plus grave car pouvant être mortelle (15). Elle peut se compliquer d’un abcès, 

d'une péritonite, d’un épanchement pleural réactionnel ou d’une fistulisation au niveau 

pulmonaire (15). 

-L’hémorragie (taux de 4,8%) peut survenir sur la ligne d’agrafe mais également à la suite d’un 

traumatisme splénique ou d’une lacération hépatique (15). 

-La sténose gastrique (taux de 0,7 à 4%) peut être la conséquence d’un œdème ou d’un 

hématome mais également dû à l’agrafage (15).  

-Le reflux gastro oesophagien touche environ 20% des patients en post-opératoire immédiat (15). 

-La reprise de poids (taux de patients concernés de 13,3% à 1 an post-chirurgie à 38,5% à 5 ans 

post-chirurgie) serait associée à un arrêt des mesures diététiques (prise hypercaloriques 

d’aliments liquides sans activité physique par exemple) mais pourrait également être due à la 

dilatation de l’estomac (15,16). 

 

1.2.3. INDICATIONS À LA SLEEVE GASTRECTOMY (3) 

 

Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de février 2008, les patients pouvant 

bénéficier de la Sleeve Gastrectomy sont : 

-les patients super superobèses ayant un IMC supérieur à 60, comme premier temps d’une 

chirurgie en deux temps, 

-les patients superobèses ayant un IMC supérieur à 50 avec des comorbidités menaçant la 

sécurité du geste opératoire, comme premier temps d’une chirurgie en deux temps, 

-les patients obèses ayant un IMC inférieur à 50 et éligibles pour une chirurgie de l’obésité en un 

temps selon les recommandations internationales, particulièrement mais non exclusivement chez 

les patients refusant la mise en place d’un corps étranger et la réalisation d’un court-circuit 

gastrique, 

-les patients devant être réopérés pour échec ou complication d’une gastroplastie par anneau. 
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1.2.4. CONTRE-INDICATIONS À LA SLEEVE GASTRECTOMY 

 

Les critères d’exclusion de la sleeve gastrectomy, suggérés par le comité d’experts mandaté par 

la Fédération internationale pour la chirurgie de l’obésité (IFSO) et l’Association européenne 

pour l’étude de l’obésité (EASO), sont les mêmes que ceux pour la chirurgie bariatrique 

(17).  On peut y rajouter celles mentionnées dans le tableau ci-dessous. 

 

Contre-indications relatives à la réalisation d’une gastrectomie longitudinale (3) 

 

Ces contre-indications peuvent être temporaires et la chirurgie peut être effectuée après leur prise 

en charge et leur correction  (18). 

 

1.3. PARCOURS DU PATIENT CANDIDAT À UNE CHIRURGIE 

BARIATRIQUE (18) 

 

Le parcours du patient candidat à la sleeve gastrectomy est le même que celui du patient 

souhaitant une chirurgie bariatrique. 

1.3.1. PARCOURS PRÉOPÉRATOIRE  

 
1.3.1.1. REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE 

La prise en charge des patients candidats doit être pluridisciplinaire, en lien avec le médecin 

traitant et potentiellement avec les associations de patients. 

L’équipe pluridisciplinaire, dans laquelle un coordonnateur doit être choisi, doit comporter un 

chirurgien, un médecin spécialiste de l’obésité, un diététicien, un psychiatre ou un psychologue 

et un anesthésiste-réanimateur. Elle peut avoir recours à un autre professionnel de santé au 

besoin. 
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C’est cette équipe qui, après concertation, décidera de la réalisation de l’intervention chez le 

patient. La décision prise et consignée dans le dossier du patient est transmise à ce dernier, à son 

médecin traitant et à tous les membres de l’équipe. 

 

1.3.1.2. INFORMATION DU PATIENT 

Il doit être informé de manière individuelle et, éventuellement, collective par l’équipe pluridisci- 

plinaire, par le médecin traitant, les associations de patients : 

- des risques de l’obésité, 

- des différents moyens de prise en charge de l’obésité, 

- des différentes techniques chirurgicales (principes, bénéfices et risques), 

- des limites de la chirurgie, 

- des bénéfices et inconvénients de la chirurgie sur la vie quotidienne, les relations sociales et 

familiales,  

- des bénéfices et inconvénients de la chirurgie en matière de grossesse et de contraception, 

- de la nécessité d’une modification du comportement alimentaire et du mode de vie avant et 

après l’intervention, 

- de la nécessité d’un suivi médical et chirurgical la vie durant, 

- de la nécessité de suivre un programme d’éducation thérapeutique, 

- du soutien possible d’associations de patients, 

- de la possibilité de recours à la chirurgie réparatrice et reconstructrice. 

Il est recommandé de donner une information écrite au patient par exemple sous la forme d’une 

brochure.  

1.3.1.3. EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL 

Cette évaluation nécessite la prise des mesures anthropométriques, la connaissance du statut 

nutritionnel et vitaminique des patients (réalisation de dosages sanguins des marqueurs 

nutritionnels et dosages vitaminiques), l’examen dentaire et mesure du coefficient masticatoire. 

 

1.3.1.4. COMORBIDITES 

La recherche des comorbidités cardiovasculaires, métaboliques et thromboemboliques, de 

troubles respiratoires dont le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil, d’un 

tabagisme est à effectuer ainsi que leur prise en charge. Un bilan hépatocellulaire accompagnée, 

si nécessaire, d’une consultation avec un hépato gastroentérologue est à pratiquer ainsi qu’un 

bilan musculosquelettique et articulaire. De plus, la réalisation d’une fibroscopie 
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œsogastroduodénale avec biopsies à la recherche de comorbidités digestives (comme les 

infections à Helicobacter pylori qui doivent être traitées avant la chirurgie) est recommandée. 

 

1.3.1.5. GROSSESSE ET CONTRACEPTION 

Ce type de chirurgie est contre-indiquée chez la femme enceinte et, par conséquent, la recherche 

d’une grossesse en cours chez les femmes en âge de procréer est nécessaire ainsi que la mise en 

place d’une contraception jusqu’à 1,5 an après l’intervention. 

Après la chirurgie, lorsqu’une grossesse est envisagée, des évaluations nutritionnelles, 

diététiques et des examens clinico-biologiques doivent être réalisés. Durant la grossesse et en 

post-partum, une prise en charge nutritionnelle dans un équipe pluridisciplinaire est à effectuer. 

 

1.3.1.6. DEPISTAGE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET DES TROUBLES 

PSYCHIATRIQUES 

L’évaluation et le dépistage des troubles du comportement alimentaire et des troubles 

psychiatriques sont à effectuer et à prendre en compte dans la prise en charge globale du patient 

avant mais aussi au cours de son suivi postopératoire.  

L’évaluation psychiatrique est nécessaire à : 

- identifier les contre-indications psychiatriques à la chirurgie, 

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

mentaux nécessaires et à participer à un suivi post-opératoire à long terme, 

- évaluer les déterminants et les conséquences psychologiques de l’obésité, 

- évaluer les connaissances du patient (sur l’obésité et la chirurgie), ressources intellectuelles et 

connaissances suffisantes pour fournir un consentement éclairé, 

- évaluer la qualité de vie, 

- déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité du soutien socio 

familial,  

- proposer des prises en charge adaptées avant le suivi et d’orienter le suivi en postopératoire. 

 

1.3.1.7. EDUCATION THERAPEUTIQUE 

Il s’agit d’un programme mis en place avec le patient qui le suivra tout au long de sa prise en 

charge pré et postopératoire. Ses objectifs sont : 

-l’amélioration des comportements et des habitudes alimentaires du patient permettant ainsi un 

maintien du poids avant la chirurgie et rendant cette dernière plus efficace.  

-l’organisation d’une activité physique régulière et adpatée au patient. 
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1.3.2. PRISE EN CHARGE POSTOPÉRATOIRE (12) 

 

Le suivi post-chirurgical immédiat consiste en la prévention des complications thrombo-

emboliques et de celles inhérentes à cette chirurgie telles que les hémorragies, les fuites 

digestives etc… 

Le suivi nutritionnel doit être poursuivi après la chirurgie avec réévaluation clinico-biologique et 

recherche de carences vitaminiques. De plus, la quantification de la perte pondérale ainsi que sa 

cinétique doivent être réalisées. 

Il s’agit également d’être vigilant sur l’évolution des comorbidités, de réévaluer et d’ajuster les 

traitements de celles-ci. 

En postopératoire, le bilan du suivi thérapeutique et sa réadaptation sont à effectuer. La poursuite 

du suivi chirurgical est nécessaire au dépistage et au traitement des complications tardives de la 

chirurgie. Les patients peuvent bénéficier d’une chirurgie plastique réparatrice à 1 an minimum 

de la chirurgie. 

S’agissant du suivi psychologique et psychiatrique du patient, il doit se poursuivre pour les 

patients avec antécédents de troubles du comportement alimentaire ou de troubles psychiatriques 

en préopératoire et, pour les autres patients, il peut être envisagé selon la situation. La prise en 

charge psychologique ou psychiatrique postopératoire doit permettre : 

- d’évaluer le retentissement psychologique, social et familial de l’intervention et de la perte de 

poids, 

- d’identifier d’éventuelles difficultés à mettre en oeuvre les changements comportementaux 

nécessaires et d’aider le patient à surmonter ces difficultés, 

- d’accompagner le patient dans les réaménagements psychiques liés à la chirurgie et à la perte 

de poids (modification de l’image du corps, etc.) et si besoin, proposer une prise en charge 

adaptée. 

Le schéma de suivi postopératoire devrait être de quatre visistes au cours de la première année 

après la chirurgie et d’une visite une à deux fois par an par la suite. La fréquence des visites est à 

ajuster de manière individuelle. 

Dans tous les cas, le suivi du patient doit être effectif durant toute sa vie. 
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Le schéma ci-dessous résume le parcours chirurgical du patient (12):  
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1.4. ÉPIDEMIOLOGIE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES DANS LA 

POPULATION GÉNÉRALE 

 
Les troubles psychiatriques dans la population mondiale auraient une prévalence sur la vie 

entière de 25% selon l’OMS (19). En France, l’Etude Santé Protection Sociale de l’Institut de 

Recherche et Documentation en Economie de la Santé de 2008 a montré que 14% des 

participants ont rapporté être atteints d’un trouble mental (19). Par ailleurs, d’après l’OMS, la 

schizophrénie, le trouble bipolaire, l’addiction, la dépression et le trouble obsessionnel compulsif 

font partie des 10 pathologies les plus invalidantes et onéreuses au niveau mondial (19). 

 

1.4.1. SCHIZOPHRÉNIE 

 

Plus de 21 millions de personnes dans le monde sont atteintes de schizophrénie (20) dont 600000 

personnes en France (21). Sa prévalence dans la population générale serait comprise entre 0,6 et 

0,8% (22) et son incidence est estimée à 15 nouveaux cas sur 100000 personnes entre 1965 et 

2001 (22). Plus d’hommes que de femmes dans le monde présentent cette maladie (12 millions 

vs 9 millions) selon l’OMS (20).  

La schizophrénie est une maladie chronique qui débute généralement entre 15 et 25 ans mais des 

formes pré-pubertaires et tardives (survenant après 35 ans) existent. Des études semblent montrer 

qu’elle serait plus sévère et débuterait plus tôt chez les hommes (21). 

Sa physiopathologie n’est pas bien connue. Elle reposerait à la fois sur des facteurs génétiques 

(variants génétiques et mutations ponctuelles) et environnementaux (consommation de cannabis, 

vivre en milieu urbain, enfants issus de l’immigration) (21). 

Elle se traduit par des symptômes positifs (des délires, des hallucinations), des symptômes 

négatifs (appauvrissement psychique) et une désorganisation cognitive, affective et 

comportementale.  

Les patients atteints de schizophrénie ont 2 à 2,5 fois plus de risque de mourir plus jeunes que la 

population générale, le plus souvent de maladies cardiovasculaires, métaboliques ou infectieuses 

(20) mais également par suicide (10% de ces patients) (22).   

Le traitement de cette pathologie repose sur l’instauration d’antipsychotiques et une 

réhabilitation psychosociale (22). 
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1.4.2. TROUBLES DÉLIRANTS PERSISTANTS (20) 

 

Il s’agit de troubles considérés comme rares avec une prévalence de 0,02 à 0,03% qui débutent à 

partir de l’âge de 40 ans.  

Les troubles délirants persistants regroupent : la psychose paranoïaque, la psychose 

hallucinatoire chronique, la paraphrénie, les psychoses passionnelles. 

Le traitement est de type pharmacologique (antipsychotiques) et psychothérapique.  

 

1.4.3. TROUBLE DÉPRESSIF  

 

La dépression concerne 300 millions de personnes dans le monde (23). En France, sa prévalence 

est de 5% (22). En 2010, 7,5% des 15-85 ans auraient un épisode dépressif majeur dans l’année 

précédente selon l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (24). Le taux de 

dépression selon les classes d’âge est différent. Ainsi, elle touche 6,4% des 15-19 ans, 10,1% des 

20-34 ans, 9% des 35-54 ans et 4,4% des 55-85 ans (24).  

Les femmes en sont plus souvent atteintes que les hommes (prévalence sur la vie entière de 22% 

chez les femmes contre 11% chez les hommes) (22). 

Selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), cinq des symptômes 

listés ci-dessous doivent être présents presque tous les jours depuis au moins deux semaines, 

associés à une humeur dépressive et/ou une diminution de l’intérêt ou du plaisir de toutes ou 

presque toutes les activités quotidiennes pratiquement toute la journée (22) : 

- sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif ou inapproprié 

- idées de mort ou de suicide récurrentes 

- agitation ou ralentissement psychomoteur  

- fatigue 

- perte ou gain de poids, diminution ou augmentation de l’appétit 

- insomnies ou hypersomnies 

- difficultés à penser, à se concentrer ou indécision. 

Selon le DSM-5, cette symptomatologie ne peut être associée aux effets d’une substance ou 

d’une pathologie médicale générale et induit une détresse ainsi qu’une altération du 

fonctionnement socioprofessionnel ou des autres domaines de la vie.  

Les facteurs de risque associés à cette pathologie sont multifactoriels : des événements de vie 

négatifs (deuil, perte d’emploi, abus sexuels…), une vulnérabilité génétique qui interagirait avec 



31  

l’environnement, des anomalies neuronales hippocampiques, un déficit dans la régulation du 

système de réponse au stress (24)… 

Les patients déprimés ont un risque multiplié par 21 de faire une tentative de suicide et, ce risque 

est multiplié par 4 chez ceux en rémission partielle comparés à ceux en rémission complète selon 

une évaluation de l’Académie de médecine (24).  

Les comorbidités retrouvées sont les troubles anxieux chez près de trois quart des cas, les 

addictions dans un tiers des cas, les troubles des conduites alimentaires, les troubles de la 

personnalité (22). De plus, sont retrouvées une morbimortalité cardiovasculaire plus importante 

et des comorbidités de type maladies chroniques telles que les maladies inflammatoires, les 

pathologies cancéreuses et neurodégénératives (22). 

Le traitement de cette pathologie est pharmacologique (antidépresseur), psychothérapique et, 

peuvent être également utilisées l’électroconvulsivothérapie et la stimulation magnétique 

transcrânienne.   

 

1.4.4. DYSTHYMIE OU TROUBLE DÉPRESSIF PERSISTANT 

 

Cette pathologie chronique a une prévalence de 2 à 4% et une prévalence sur la vie de 3% (25). 

En France, on observe une prévalence de 7,9% sur la vie entière (26).  

Elle débute avant l’âge de 21 ans (mais peut apparaitre également après cet âge) et est présente 

plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes (25). 

Il s’agit d’un type de dépression chonique de durée supérieure à deux ans et d’intensité moins 

sévère qu’une dépression caractérisée. Les phases sans symptomatologie durent moins de deux 

mois. 

Les comorbidités retrouvées sont : les épisodes dépressifs majeurs (39-76% sur la vie entière au-

delà des deux premières années du trouble dysthymique), les troubles anxieux (46% des patients 

dysthymiques), la phobie sociale (30% des patients dysthymiques), les phobies simples (27%), le 

trouble panique (13%), les addictions (24%), les troubles de la personnalité (60%) (25). 

Le traitement consiste en une prise en charge psychothérapique et la prescription 

d’antidépresseurs. 

 

1.4.5. TROUBLE BIPOLAIRE 

 

Ce trouble chronique affecte 6 millions de personnes à l’échelle mondiale (23). Il est retrouvé 

une prévalence de 1 à 2,5% à l’échelle nationale mais elle serait sous-estimée et pourrait 
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concerner 10% de la population générale (23,20). La prévalence du trouble  bipolaire  de  type  I  

est d’environ 0,6%, celle du trouble bipolaire de type II d’environ 0,4% et celle des formes 

subsyndromiques est de 1,4% (27).   

L’âge de début du trouble se situe globalement entre 17 et 40 ans avec une catégorie d’âge 

considérée comme à risque si située entre 15 à 25 ans (27). Cette pathologie mentale est 

retrouvée aussi bien chez les femmes que chez les hommes (sexe ratio de 1) (22). 

La maladie se traduit généralement par des alternances d’expansion de l’humeur accompagnée 

d’une majoration de l’énergie et de l’activité (manie ou hypomanie) avec des épisodes dépressifs 

ainsi que des phases euthymiques souvent associées à des symptômes intercritiques (22,27).   

Les facteurs de risque liés à ce trouble sont : une vulnérabilité génétique (formes familiales), des 

éléments environnementaux (événements de vie négatifs) selon le modèle biopsychosocial. 

Les comorbidités sont à la fois psychiatriques dans 75% des cas (abus/addiction à l’alcool ou à 

des substances illicites (40-60% sur la vie entière), troubles anxieux (40% sur la vie entière), 

troubles de la personnalité (30% sur la vie entière), trouble déficit de l’attention et hyperactivité, 

troubles des conduites alimentaires (15 à 30% sur la vie entière), trouble obsessionnel compulsif 

(15-30% sur la vie entière), somatiques (troubles cardiovasculaires, syndrome métabolique, 

pathologies endocriniennes…) (22,27).  

La mortalité est 2 fois plus élevée chez les patients qui souffrent de trouble bipolaire par rapport 

à celle de la population générale et le risque suicidaire est également plus important dans cette 

population (15 fois plus que dans la population générale) (27). Il est à noter que 15% des patients 

bipolaires décèdent par suicide (22).    

Le traitement de ce trouble repose sur les thymorégulateurs mais aussi la prise en charge 

psychothérapique, psychoéducationnelle, la remédiation cognitive, le traitement des 

comorbidités… 

 

Le tableau ci-après représente la « Prévalence des troubles de l’humeur selon les variables 

socioprofessionnelles en population générale » tirée d’une étude de 2007 de l’Institut de Veille 

Sanitaire sur la population française (28). 

 

Les épisodes dépressifs récents ou récurrents sont le plus souvent retrouvés en population 

générale (sexe, âge, statut, type d’emploi tous confondus). La prévalence de ces troubles ainsi 

que celle de la dysthymie sont prédominantes chez la femme. S’agissant de la prévalence de 

l’épisode maniaque vie entière, elle est plus importante chez les hommes. 
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1.4.6. TROUBLES ANXIEUX 

 

1.4.6.1. TROUBLE ANXIEUX GENERALISE 

On estime à 2% la prévalence du trouble anxieux généralisé dans la population mondiale (19). 

En France, sa prévalence sur la vie entière est de 6% (26).  

L’âge de survenue est situé entre 35 et 45 ans (22). Les femmes souffrent plus souvent de ce type 

de trouble que les hommes (22).  

Il s’agit d’une inquiétude pathologique chronique (les troubles devant durer plus de 6 mois). 

 

1.4.6.2. TROUBLE PANIQUE 

La prévalence sur la vie entière de ce trouble est compris entre 1,4% à 2,9% selon les pays (29). 

En France, elle est retrouvée à 3% selon l’étude de Lépine et al publiée en 2005 (26).   

Il survient en général chez le jeune adulte (globalement entre 20 et 30 ans) avec une 

prédominance féminine (22). 

Cette pathologie se traduit par la répétition d’attaques de paniques et peut être compliquée 

d’agoraphobie. 
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1.4.6.3. TROUBLE PHOBIQUE 

La prévalence de la phobie spécifique sur la vie entière est de 10 à 12% et celle de la phobie 

sociale est de 5% (22). En France, la première a une prévalence sur la vie entière de 11,6% et la 

deuxième de 4,7% (26).  

La phobie spécifique apparait dans l’enfance ou à l’adolescence tandis que l’âge de début de la 

phobie sociale se situe entre 10 et 20 ans (22). Les femmes sont à nouveau plus touchées que les 

hommes. 

Les phobies sont des peurs excessives, incontrôlables et irrationnelles en présence de la situation 

ou de l’objet phobogène (22). Les patients adoptent alors des conduites d’évitement et une 

anxiété anticipatoire se développe chez ces sujets. 

 

1.4.6.4. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF 

La prévalence sur la vie entière du trouble obsessionnel compulsif est d’environ 2% (30). Il est 

l’une des causes responsables d’années de vie vécues avec une incapacité chez les 15-44 ans 

avec une fréquence de 1,4% en 2000 au niveau mondial (31).      

C’est un trouble chronique d’apparition précoce car il débute dans 65% des cas avant l’âge de 25 

ans et dans 15% des cas après l’âge de 35 ans (30). Il n’y a pas de différence de fréquence entre 

les sexes (22).   

Il associe des obsessions (pensées envahissantes, angoissantes, répétitives) et des compulsions 

quotidiennes et chronophages chez les sujets atteints. 

Un dysfonctionnement des ganglions de la base est propre aux troubles obsessionnels compulsifs 

et provoquerait des troubles du contrôle de l’action chez les sujets atteints (30). 

 

1.4.6.5. SYNDROME DE STRESS POST-TRAUMATIQUE 

Sa prévalence sur la vie entière serait de 1% (22). Une étude de l’OMS a montré que 3,6% de la 

population mondiale ont été atteints d’un syndrome de stress post-traumatique dans l’année 

précédente (32). Dans la population française, sa prévalence sur la vie entière est de 3,9% (26). 

Les sujets subissant un traumatisme ont 10% à 50% de risque d’apparition de ce trouble (22). 

Les femmes sont plus souvent concernées par cette pathologie que les hommes (sexe ratio de 2 

femmes pour 1 homme) (22). 

Le syndrome de stress post-traumatique est la persistance ou l’apparition à plus d’un mois d’un 

traumatisme psychologique d’une symptomatologie à type de reviviscence de la situation 
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traumatique, hyperactivité neurovégétative avec conduites d’évitement entrainant une souffrance 

psychique chez le sujet (22). 

 

1.4.6.6. TROUBLE DE L’ADAPTATION 

Le trouble de l’adaptation concerne 1% de la population générale (22). Il est retrouvé comme 

étant un motif principal de consultation chez les patients pris en charge en ambulatoire avec une 

fréquence de 5 à 20% (33). Il représente 12% à 20% des motifs de consultation en psychiatrie de 

liaison (22). 

Ce trouble apparaît à n’importe quel âge et on observe une prévalence féminine uniquement à 

l’âge adulte (sexe ratio de 2 femmes pour 1 homme) (22). 

Il survient lors d’une situation de stress (événement de vie) à laquelle l’individu n’arrive pas à 

s’adapter (22). 

Les troubles de la personnalité représentent le facteur de risque prédominant du trouble de 

l’adpatation (présents dans 15% des cas) (22). 

 

D’une manière générale, les facteurs de risque des troubles anxieux selon le modèle 

biopsychosocial sont : une vulnérabilité génétique, des facteurs environnementaux, l’existence 

d’une comorbidité psychiatrique. 

Les comorbidités psychiatriques des troubles anxieux sont nombreuses (26% chez les patients 

français présentant un trouble anxieux ont une comorbidité psychiatrique (26)). On pourra citer : 

les autres pathologies anxieuses, les troubles de la personnalité, le trouble dépressif, les 

addictions (22). 

Le traitement des troubles anxieux repose sur des antidépresseurs, des anxiolytiques, une prise en 

charge psychoéducative, psychotérapique de type thérapie cognitivo-comportementale (TCC).  

 

Le tableau ci-après fait état de la « Prévalence des troubles anxieux selon les variables 

socioprofessionnelles en population générale » tirée d’une étude de 2007 de l’Institut de Veille 

Sanitaire sur la population française (28). 

 

L’anxiété généralisée, le trouble panique, la phobie sociale sont les pathologies psychiatriques 

les plus retrouvées en population générale (sexe, âge, statut d’emploi et type d’emploi tous 

confondus). La prévalence de ces troubles est plus importante chez les femmes que chez les 

hommes.  
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1.4.7. TROUBLES DE LA PERSONNALITÉ 

 

Dans la population générale, les troubles de la personnalité ont une fréquence de 10% aux Etats-

Unis mais cette prévalence fluctue dans les pays européens et en Afrique (34) et chacun d’entre 

eux y est retrouvé entre 1 et 3% (22). 

Les troubles de la personnalité sont répartis en trois grandes familles : psychotique (par 

exemple : personnalité paranoïaque), émotionnelle et impulsive (par exemple : personnalité 

antisociale et personnalité borderline) et anxieuse (par exemple : personnalité évitante, 

personnalité obsessionnelle compulsive) (22). 

Dans 50% des cas les troubles de la personnalités sont des comorbidités des troubles anxieux, du 

trouble dépressif et autre trouble de l’humeur, des troubles addictifs (22)… 

Ils altèrent la qualité de vie des patients et leur insertion socioprofessionnelle (22). 

Le traitement des troubles de la personnalité est particulièrement délicat et repose sur la 

psychothérapie et le traitement des pathologies comorbides (22). 
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1.4.8. ADDICTIONS : TABAC, ALCOOL, SUBSTANCES ILLICITES 

 

L’addiction est un processus par lequel un comportement, pouvant permettre à la fois une 

production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation de malaise interne, est employé 

d’une façon caractérisée par l’impossibilité répétée de contrôler ce comportement et sa poursuite 

en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives (22).  

Elles sont un problème majeur de santé publique au niveau mondial mais également au niveau 

national (22).  

 

1.4.8.1. TABAC 

Selon une étude de l’OMS de 2002 (35), les pays en voie de développement comportent 50% de 

fumeurs et 9% fumeuses et les pays développés en comptent respectivement 35 et 22%. La 

prévalence des fumeurs était de 34% en 2010 chez les 15-75 ans et 49% d’entre eux sont 

dépendants au tabac (22). Un décès sur dix est lié au tabac dans le monde (22).  

 

1.4.8.2. ALCOOL 

La prévalence de l’addiction à l’alcool est de 3% dans la population générale et 7% des 17-75 

ans auraient eu ou auraient un « usage problématique » de cette substance (22). 

Les hommes en sont plus souvent trouchés que les femmes (22). 

 

1.4.8.3. SUBSTANCES ILLICITES 

Selon l’Office contre la Drogue et le Crime des Nations Unis ou ONUDC (2003), 200 millions 

de personnes consommeraient une substance illicite et la plus souvent retrouvée serait le 

cannabis (35). Entre 2000 et 2001, 2,7% de la population mondiale aurait consommé du cannabis 

au moins une fois et « 8% des jeunes d’Europe occidentale et plus de 20% de ceux des Etats-

Unis d’Amérique » auraient pris « au moins un type de substance illicite autre que le cannabis » 

(35). En France, 1,2% de la population serait consommatrice régulière de cannabis et il y aurait 

160 000 consommateurs réguliers d’héroïne (22)… 

Les 15-25 ans sont plus concernés que les autres classes d’âge (34,35). Les hommes en sont plus 

consommateurs que les femmes (35).    

 

Les facteurs de risque d’addiction retrouvés sont l’âge, une vulnérabilité génétique/individuelle, 

des facteurs environnementaux (34,35). 
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Les comorbidités générales des troubles addictifs sont : une affection psychiatrique, une autre 

addiction à une substance. 

Dans les pays développés, les causes importantes de mortalité et d’incapacité sont représentées 

par le tabac et l’alcool (35). Ce sont donc les substances licites qui sont les plus responsables des 

« problèmes de santé » mondiaux (35). 

La prise en charge des patients ayant une addiction est multidisciplinaire (36). Le traitement est 

médicamenteux mais consiste également en une prise en charge psychosociale (36).   

 

Le tableau ci-dessous représente la « Prévalence annuelle estimée de l’usage de substances 

illicites dans le monde, 2000-2001 ». Il est tiré de ONUDC (2003) : « Tendances mondiale des 

drogues illicites 2003 ». NewYork, N.Y., Nations Unies, Office contre la drogue et le crime. 

 

 

Le tableau suivant représente la « Prévalence des conduites addictives, alcool et drogues illicites 

(dépendance ou consommation abusive), selon les variables socioprofessionnelles, en population 

générale » tirée d’une étude de 2007 de l’Institut de Veille Sanitaire sur la population française 

(28). 

 

Il existe une prédominance de la prévalence de l’addiction à alcool comparée aux autres 

addictions en population générale (âge, sexe, statut et type d’emploi tous confondus). Les 

addictions sont plus retrouvées en population masculine que féminine. 
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1.4.9 TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE 

 

1.4.9.1. ANOREXIE MENTALE 

La prévalence sur la vie de l’anorexie mentale serait de 0,6% dans le monde (22). En France, en 

2008, 0,5% des adolescentes et 0,03% avant 18 ans en ont été affectés (37). 

L’age de survenue est généralement situé chez les sujets jeunes (15-25 ans) et les femmes sont 

plus touchées que les hommes (sexe-ratio de 8 femmes pour 1 homme) (22). 

Cette pathologie est définie selon le DSM-5 par une restriction des apports énergétiques par 

rapport aux besoins conduisant a un poids significativement bas, une peur intense de prendre du 

poids et de devenir gros, malgré une insuffisance pondérale, une altération de la perception du 

poids ou de la forme de son propre corps (dysmorphophobie), une faible estime de soi 

(influencée excessivement par le poids ou la forme corporelle), ou un manque de reconnaissance 

persistant de la gravité de la maigreur actuelle (22). 

Les facteurs de risque sont multiples : facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux, 

socioculturels, « hyperfonctionnement du système sérotoninergique », perturbation du « système 

de récompense » (37). 
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Les comorbiditées les plus souvent associées à ce trouble sont les épisodes dépressifs majeurs 

(avec augmentation du risque suicidaire), les troubles obsessionnels et compulsifs, la phobie 

sociale, les troubles anxieux, le trouble de personnalité borderline, les addictions (22). 

La mortalité liée à ce trouble concerne 1/3 des patients est d’environ 1% par an (22). 

Le traitement consiste en une prise en charge multidisciplinaire, la mise en place d’une 

pharmacothérapie, une psychotérapie, une TCC… 

 

1.4.9.2. BOULIMIE NERVEUSE 

Sa prévalence sur la vie est comprise entre 1 à 1,5% dans le monde (22). En France, 1,5% des 

11-20 ans est concerné (38).  

L’âge propice à l’apparition de cette pathologie est situé entre 10 et 19 ans et les femmes sont 3 

fois plus touchées que les hommes par ce trouble (22).   

Les critères du DSM-5 pour ce trouble sont la survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie 

incontrôlée, la mise en oeuvre de comportements compensatoires visant à éviter la  prise  de  

poids,  fréquence moyenne des épisodes d’au moins 1 fois par semaine durant au moins 3 mois, 

une estime de soi perturbée de manière excessive (22). 

Les facteurs de risque sont multiples : facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux, 

socioculturels (38). 

Les comorbidités psychiatriques sont : les addictions (30 à 40%), l’épisode dépressif majeur, le 

trouble bipolaire, les troubles anxieux, le trouble de la personnalité borderline, les tentatives de 

suicide (22).  

La mortalité liée au trouble est le double de celle retrouvée dans la population générale (38). 

Le traitement est pharmacologique associé à une prise en charge psychothérapique, une TCC. 

 

1.4.9.3. BINGE EATING DISORDER OU HYPERPHAGIE BOULIMIQUE 

Le binge eating a une prévalence sur la vie entière qui est comprise entre 3 et 5% (22). En 

France, elle est de 0,7% chez les femmes en population générale (38).  

Les sujets dont l’âge est compris entre 16 et 20 ans sont les plus concernés (38). Le sexe-ratio est 

de deux femmes pour un homme (22). On observe que 40% des personnes touchées sont des 

hommes ainsi que « 9 à 15% des femmes consultant pour surpoids » (22).  

L’hyperphagie boulimique atteint 30 à 50% des patients obèses (22). 

Selon le DSM-5, ce trouble correspond à la survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie 

incontrôlée associée avec au moins 3 des éléments suivants : manger beaucoup plus rapidement 

que la normale, et/ou jusqu’à éprouver une sensation pénible de distension abdominale, et/ou de 
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grandes quantités de nourriture en l’absence d’une sensation physique de faim, et/ou manger seul 

parce que l’on est gêné de la quantité de nourriture que l’on absorbe, se sentir dégoûté de soi-

même, déprimé ou très coupable après avoir mangé. Une détresse marquée en lien avec 

l’existence de cette hyperphagie est présente, les épisodes d’hyperphagie se produisent au moins 

1 fois par semaine pendant au moins 3 mois consécutifs, le trouble n’est pas associé à 

l’utilisation récurrente de comportements compensatoires inappropriés (22). 

Les facteurs de risque sont multiples : facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux, 

socioculturels (38). 

Les comorbidités psychiatriques sont le trouble bipolaire, l’épisode dépressif caractérisé, les 

troubles anxieux, la phobie sociale, les addictions, le risque suicidaire (22). 

La mortalité est probablement supérieure à la population générale (38). 

La prise en charge de ce trouble du comportement alimentaire est précoce, essentiellement 

nutritionnelle, éventuellement, pharmacothérapique. Les prises en charge psychothérapiques sont 

peu efficaces (22). 

 

Tableau ci-après tiré de : « Les comportements de santé des jeunes. Analyses du Baromètre santé 

2010 » Sous la direction de François Beck et Jean-Baptiste Richard (INPES) 

 

La fréquence des différents toubles alimentaires chez les 15-30 ans est prédominante chez les 15-

19 ans et dans la population féminine. En population générale (toutes les tranches d’âges et sexe 

confondus), les comportements boulimiques ou de binge eating sont prépondérants.  
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2. ÉTUDE SUR LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES 

AVANT ET APRES SLEEVE GASTRECTOMY 

 
2.1. INTRODUCTION 

 

L’obésité, associée à de nombreuses comorbidités et à une mortalité plus importante chez les 

patients qui en sont atteints, constitue un problème de santé publique majeur. Ainsi, le recours 

aux chirurgies bariatriques -qui ont fait la preuve de la diminution des comorbidités et de la 

mortalité globale (y compris de la mortalité cardiovasculaire, par diabète, par cancer) en lien 

avec l’obésité- s’est fortement accru ces dernières années en France multipliant par 7 le nombre 

annuel d’actes de chirurgie bariatrique entre 1997 et 2006 (2,3). Le bénéfice attendu de ces 

interventions est également l’amélioration globale de la qualité de vie des patients.  

Sur le plan psychiatrique, aucun profil type du candidat à la chirurgie bariatrique ou facteur 

prédictif du résultat du traitement n’est réellement repéré, néanmoins, certaines attitudes ou traits 

de personnalité pourraient influencer l’issue de l’intervention (17). De ce fait, l’évaluation 

psychologique ou psychiatrique préopératoire obligatoire permet, prioritairement, le dépistage 

d’une « contre-indication psychiatrique absolue » mais également, l’identification de troubles 

psychiatriques pouvant être à l’origine de « contre-indications temporaires » à la chirurgie  ou 

d’une évolution post-opératoire moins favorable ainsi que leur prise en charge (39).  

Dans la littérature, les troubles psychiatriques les plus retrouvés en préopératoire sont les 

troubles anxieux, les troubles de l’humeur, les troubles du comportement alimentaire, l’abus 

d’alcool et de substance illicite, la dépendance, le comportement obsessionnel compulsif. Bien 

que l’étude de Malik et al. de 2014 ait montré un taux significatif de 57,8% de troubles 

psychiatriques présents chez les candidats à la chirurgie bariatrique avec pour diagnostic le plus 

fréquent les troubles anxieux (46,3%) (40), l’étude de Da Silva et al. de 2015 suggère qu’il y 

aurait un sous-diagnostic de ces troubles (en particulier les troubles de l’humeur) chez les 

patients candidats à la chirurgie bariatrique pouvant entrainer des conséquences sévères sur le 

pronostic médical et psychiatrique par un traitement inadéquat ou insuffisant (41).  

La plupart des études telles que l’étude suédoise SOS publiée en 1998 et la méta-analyse de 

Dawes et al. publiée en 2016 (39,40) suggèrent que la fréquence de la dépression et celle de 

l’anxiété décroissent en postopératoire. Cependant, d’autres études comme celle de Kovacz et al. 

publiée en 2016 ont montré une recrudescence de pathologies psychiatriques telles que les 

troubles de l’humeur, les troubles du comportement, le suicide (44). 
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La Sleeve gastrectomie est une chirurgie bariatrique récente de plus en plus utilisée du fait de son 

efficacité et de ses faibles risques de complications post-chirurgie. Peu d’études ont été 

effectuées sur la Sleeve gastrectomy s’agissant de ses effets sur les pathologies psychiatriques 

préexistantes. 

L’objectif de notre étude a donc été d’évaluer la fréquence de sujets avec trouble psychiatrique 

dans un échantillon de patients en pré-sleeve gastrectomy ainsi que dans un autre échantillon de 

patients en post-sleeve gatrectomy tous suivis sur le Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) de 

Rouen. Les objectifs secondaires ont été de rechercher la présence de biais cognitifs chez tous les 

patients inclus et de déterminer la fréquence des troubles psychiatriques notamment la 

dépression, l’anxiété, la boulimie, le binge eating pour chacun des groupes pré- et post-sleeve 

gastrectomy.  

 

2.2. MATÉRIELS ET MÉTHODES  
 

 

2.2.1. SCHÉMA DE L’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle débutée en Mai 2016 et menée sur 54 patients suivis au 

CHU de Rouen candidats à une sleeve gastrectomy ou ayant déjà bénéficié d’une sleeve 

gastrectomy.  

  

2.2.2. POPULATION ÉTUDIÉE 

 

2.2.2.1. CRITERES D’INCLUSION 

Les critères d’inclusion ont été un âge ≥ 18 ans, être candidat à une sleeve gastrectomy avec avis 

favorable de l’équipe pluridisciplinaire, être à au moins 6 mois d’un traitement chirurgical de 

l’obésité par sleeve gastrectomy.  

 

2.2.2.2. CRITERES D’EXCLUSION 

Les critères d’exclusion ont été un avis psychiatrique défavorable à la chirurgie, un âge inférieur 

à 18 ans, les patients ayant un antécédent de chirurgie bariatrique autre que la sleeve gastrectomy 

et les majeurs protégés. 
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2.2.3. RECUEIL DES DONNÉES 

 

Les patients candidats à la sleeve gastrectomie ont été évalués de quelques semaines à quelques 

mois avant l’intervention chirurgicale. Les patients post-chirurgie ont été soumis aux 

questionnaires au moins à 6 mois de leur intervention. Dès obtention de leur consentement libre 

et éclairé, les données démographiques (âge, sexe), morphologiques (poids actuel, poids 

maximum, poids minimum, taille, IMC), les antécédents médico-chirurgicaux des patients et, 

pour les patients en post-chirurgie, la date de la chirurgie ont été recueillis au cours de 

l’entretien. De plus, quatre échelles validées ont été administrées aux patients sans que leur 

parcours de soin n’ait été modifié. Ces questionnaires sont l’Inventaire de la Boulimie 

d'Edinburgh d’Henderson & Freeman (1987) (B.I.T.E) (Annexe 1), l’échelle d’Attitudes 

Dysfonctionnelles de Weissman et Beck traduite par Cottraux (DAS) (Annexe 2), l’Echelle 

d’Anxiété et de Dépression (HAD) de Zigmond A.S. et Snaith R.P selon la version française 

validée par Lépine et al. (1985) et par Ravazi et al. (1989) (Annexe 3) et le Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI) de Lecrubier Y. et al de 1997 (Annexe 4).  

 

L’échelle B.I.T.E comporte 33 items et deux sous-échelles (l’échelle des symptômes sur 30 items 

et l’échelle de la sévérité sur 3 items). Elle permet d’évaluer les aspects cognitifs et 

comportementaux de la boulimie nerveuse et du « binge eating » chez les patients obèses et 

fournit un indice de gravité des symptômes. Elle est très utilisée comme instrument de dépistage 

dans les recherches épidémiologiques et longitudinales de patients atteints de boulimie nerveuse 

et également dans la pratique clinique pour évaluer des patients car elle englobe les critères du 

DSM de boulimie nerveuse. Sa consistance interne est évaluée à 0,63 pour la sous-échelle de la 

gravité et à 0,96 pour celle des symptômes. (45) 

 

L’échelle DAS évalue des attitudes et erreurs systématiques relatives à la triade cognitive 

dépressive de Beck c’est-à-dire mesure les biais cognitifs liés à la dépression (46). Les 

vulnérabilités face aux symptômes dépressifs sont ainsi explorées (47). Les patients se voient 

proposer 40 affirmations et doivent évaluer leur degré d'accord ou de désaccord sur une échelle 

dont les scores varient de 1 à 7. Le total des points est compris entre 40 et 280. La moyenne des 

scores français normaux est de 115,77 ± 25.94 (46). Un résultat supérieur à 136-166 est 

considéré comme élevé et correspond à un haut degré d'attitudes dysfonctionnelles de type 

dépressives (46).   
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L’échelle HAD identifie une symptomatologie anxiodépressive et évalue la sévérité sans 

distinction des différents types de dépression ou états anxieux (48).  Elle comprend 14 items dont 

les réponses possibles sont assorties à des scores variant de 0 à 3. Le temps de passation est 

rapide. Selon Zigmond et Snaith (1983), les scores compris entre 0 et 7 sont liés à une absence de 

troubles anxieux et de troubles dépressifs, ceux entre 8 et 10 à des troubles anxieux ou dépressifs 

possibles et ceux entre 11 et 21 à des troubles anxieux ou dépressifs avérés. « Sa validité 

discriminante est satisfaisante » : les scores élevés de HADS (anxiété et dépression) sont obtenus 

chez les sujets atteints de troubles psychiatriques tandis que les scores bas sont retrouvés chez les 

sujets « sains » (18). 

 

Le questionnaire MINI sert au diagnostic de l’épisode dépressif majeur, de la dysthymie, du 

risque suicidaire, de l’épisode (hypo-)maniaque, du trouble bipolaire, du trouble panique, de 

l’agoraphobie, de la phobie sociale, du trouble obsessionnel compulsif, de l’état de stress post-

traumatique, de la dépendance ou de l’abus d’alcool et de drogues, d’une psychose, de l’anorexie 

mentale, de la boulimie mentale, de l’anxiété généralisée et du trouble de la personnalité  

antisociale sur la vie entière et/ou sur la période actuelle. Selon Lecrubier et al. (1997), en 

fonction de la pathologie psychiatrique, la sensibilité du MINI peut fluctuer entre 46 et 94%, sa 

spécificité entre 79 et 97% et son coefficient de concordance entre 0,36 et 0,82 (49).  

 

Les patients de l’étude ont donc été répartis en deux groupes : le groupe pré-sleeve gastrectomy 

pour ceux candidats à cette intervention et le groupe post-sleeve gastrectomy pour ceux ayant 

déjà été opérés. 

 

2.2.4. CRITÈRES DE JUGEMENT 

 

-Le critère de jugement principal a été la présence d’un trouble psychiatrique parmi les patients 

inclus.   

-Les critères de jugement secondaires ont été de caractériser les troubles psychiatriques 

diagnostiqués après passation des échelles (épisode dépressif majeur, épisode dépressif majeur 

avec caractéristiques mélancoliques, dysthymie, risque suicidaire, épisode (hypo-)maniaque, 

trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, état de stress post-

traumatique, dépendance /abus de toxique, troubles psychotiques, anorexie mentale, boulimie, 

binge eating, anxiété, anxiété généralisée, trouble de la personnalité antisociale) et la présence 

d’attitudes dysfonctionnelles. 
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2.2.5. STATISTIQUES  

 

2.2.5.1. CALCUL D’EFFECTIF 

Le nombre de sujets nécessaires pour un pourcentage attendu en pré-chirurgie de 58% de patients 

atteints de troubles psychiatriques et celui attendu en post-chirurgie de 19% avec un risque alpha 

de 0,05 et une puissance de 0,9 est de 27 patients dans chacun des deux groupes pré- et post-

sleeve. 

 

2.2.5.2. ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse du critère de jugement principal et celle du critère de jugement secondaire ont été 

réalisées sur chacun des groupes pré- et post-sleeve gastrectomie. Les analyses complémentaires 

ont été réalisées en comparant « groupe pré-sleeve » avec « groupe post-sleeve ». 

Le logiciel Epi Info 7.2.1 a été utilisé pour l'analyse. Des tests statistiques de type chi2 ou Fisher 

ont été effectués pour les variables qualitatives et le test de Student pour les variables 

quantitatives. 

Une différence a été considérée pour p-value inférieure à 0,05. 

 

2.3. RÉSULTATS  

 

Entre Mai 2016 et Avril 2017, 54 patients ont été inclus dans l’étude. Le groupe pré-sleeve 

gastrectomy et le groupe post-sleeve gastrectomy ont, chacun, comporté 27 patients. Les patients 

du groupe post-sleeve ont été vus entre 6 et 11 mois après l’opération. Dans le groupe pré-sleeve, 

sont retrouvés 16 patients avec au moins un trouble psychiatrique alors que dans dans le groupe 

post-sleeve ne sont relevés que 5 patients.  Le pourcentage de patients ayant au moins un trouble 

psychiatrique est donc de 59,3% IC95% [40,8 ; 77,8] dans le groupe pré-sleeve et est de 18,5% 

IC95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-sleeve. Cette différence entre les deux groupes est 

retrouvée significative (p<0,003).  

 

2.3.1. CARACTÉRISTIQUES DÉMOGRAPHIQUES ET MORPHOLOGIQUES DES 

PATIENTS 

 

Les caractéristiques démographiques et morphologiques des patients de l’étude sont résumées 

dans le Tableau 1.  
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Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes pour le sexe ratio et l’âge (NS). 

La moyenne des IMC du groupe pré-sleeve et la moyenne des poids de ce groupe sont retrouvées 

plus élevées que dans le groupe post-sleeve l’IMC (p<0,0001). Il n’est pas observé de différence 

significative entre les deux groupes pour le poids maximal (NS).  

      Tableau 1 : Caractéristiques  démographiques, morphologiques dans la population étudiée et dans les deux groupes pré et post-sleeve

Population totale Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

Sexe:

Nombre de femmes (%)

Nombre d' hommes (%)        

42  (77,8)

12  (22,2)

20  (74,1)

7  (25,9)

22  (81,5)

5  (18,5)

Âge (ans):

Moyenne

Minimum

Maximum 

Ecart type

Médiane

39,1

20

67

12,6

38,5

38,6

20

63

13,7

38

39,5

20

67

11,7

39

IMC (Kg/m²):

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

37,8

25,2

69,5

9,0

37,5

45,2 *

37,6

69,5

6,4

43,6

30,5

25,2

37,4

3,2

30,5

Poids (Kg):

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

104,1

65

179

27,8

100

124 *

93

179

23,8

115

84,3

65

131

13,7

84

Poids maximum (Kg):

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

125,7

100

179

20,1

122

128,8

100

179

24,0

125

122,9

102

164

15,0

120

Vus à N mois de la 

chirurgie :

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

_ _

7,2

6

11

1,3

7

*: p<0,0001 comparé au groupe post-sleeve
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2.3.2. ANTÉCÉDENTS PSYCHIATRIQUES DES PATIENTS 

 

Les antécédents psychiatriques des patients de l’étude sont présentés dans la Figure 1.  

Il n’y a pas de différence significative retrouvée entre les deux groupes pré- et post-sleeve pour 

les pourcentages de patients ayant au moins un antécédent de trouble psychiatrique (NS), pour 

les pourcentages de patients ayant au moins un antécédent de tentative de suicide (NS) et pour 

les pourcentages de patients ayant un traitement psychotrope (NS).  

 

2.3.3. ANTÉCÉDENTS D’OBÉSITÉ DANS L’ENFANCE, D’OBÉSITÉ FAMILIALE, DE 

FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES ET DE COMPLICATIONS LIÉES À 

L’OBÉSITÉ DES PATIENTS  

 

Les antécédents d’obésité dans l’enfance, d’obésité familiale, de facteurs de risque 

cardiovasculaire et de complications liées à l’obésité de la population étudiée sont présentés dans 

la Figure 2.  

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes s’agissant des 

pourcentages d’antécédent d’obésité familiale, d’obésité dans l’enfance, des antécédents 

rhumatologiques, de stéatose hépatique, de syndrome d’apnée du sommeil, de tabagisme, 

d’hypertension artérielle, de cholestérol et de diabète (NS). On observe une absence de patient 

alcoolique chronique dans l’étude.  

0
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15

20

25

30

Population totale Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

24,1
22,2

25,9

9,2

3,7

14,814,8

18,5

11,1

Figure 1: Antécédents psychiatriques dans la population totale et 

dans les groupes pré- et post-sleeve 

Trouble psychiatrique (%) Tentative de suicide (%) Traitement psychotrope (%)
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2.3.4. RÉSULTATS DANS LES GROUPES PRÉ- ET POST-SLEEVE POUR L’ÉCHELLE 

B.I.T.E. 

 

Les résultats retrouvés dans les groupes pré- et post-sleeve pour le questionnaire B.I.T.E. sont 

décrits dans le Tableau 2 s’agissant des scores totaux et des scores de gravité.  

Les patients du groupe pré-sleeve ont une moyenne de score total à cette échelle deux fois plus 

élevée que celle des patients du groupe post-sleeve (p<0,01).   

Les patients du groupe pré-sleeve ont une moyenne de score de gravité 10 fois plus élevée que 

celle des pateints du groupe post-sleeve (p<0,02).  

 

Les résultats retrouvés dans les groupes pré- et post-sleeve pour le questionnaire B.I.T.E. sont 

décrits dans la Figure 3 pour les pourcentages de patients ayant des scores à l’échelle des 

symptômes inférieurs à 10 et ceux supérieurs ou égaux à 10 et pour les pourcentages de patients 

ayant des scores à l’échelle de gravité inférieurs à 5 et ceux supérieurs ou égaux à 5. 

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur l’échelle des symptômes 

inférieur à 10 est plus bas que dans le groupe post-sleeve (p<0,001).  

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur l’échelle des symptômes 

supérieur ou égal à 10 est plus élevé que dans le groupe post-sleeve (p<0,001). Dans ce dernier 

groupe, il n’a pas été retrouvé de patients ayant ce type de score à l’échelle des symptômes. 

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur l’échelle de gravité 

inférieur à 5 est plus bas que dans le groupe post-sleeve (p<0,001).  

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur l’échelle de gravité 

supérieur ou égal à 5 est plus élevé que dans le groupe post-sleeve (p<0,001). Dans ce dernier 

groupe, il n’a pas été retrouvé de patients ayant ce type de score à l’échelle de gravité. 

 

Il n’a pas été diagnostiqué de boulimie via cette échelle (nécessité d’un score de symptômes 

>20), cependant on a pu atteindre un score de gravité de 6 correspondant à « une possibilité de 

boulimie » dans le groupe pré-sleeve (Tableau 2). De plus, près d’un quart des patients du groupe 

pré-sleeve obtient un score sur l’échelle des symptômes entre 10 et <20 soit un comportement 

alimentaire inhabituel vs aucun patient dans le groupe post-sleeve (Figure 3).   

S’agissant des réponses aux questions de cette échelle, il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes hormis pour l’item 31 « Considérez-vous vos habitudes alimentaires 

comme normales ? » : 66,7% du groupe pré-sleeve y a répondu oui contre 92,6% dans l’autre 

groupe (p<0,04). 
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                                                Tableau 2: Scores de l'échelle de binge eating

    Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

Score total échelle de binge eating

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

  5,7 *

0

17

4,7

4

2,8

0

9

2,4

2

Score de gravité échelle de binge 

eating

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

   1,1 †

0

6

1,9

0

0,1

0

2

0,4

0

 * : p<0,01 comparé au groupe post-sleeve; †: p<0,02 comparé au groupe post-sleeve
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2.3.5. RÉSULTATS DANS LES GROUPES PRÉ- ET POST-SLEEVE POUR L’ÉCHELLE 

DAS 

 

Les résultats obtenus à l’échelle DAS dans les groupes pré- et post-sleeve sont présentés dans le 

Tableau 3.  

La moyenne des scores retrouvés à cette échelle dans le groupe pré-sleeve et dans le groupe post-

sleeve est inférieure à 100 ce qui correspond donc à une absence d’attitudes dysfonctionnelles.  

Le pourcentage de patients ayant un score total DAS inférieur à 136 dans le groupe pré-sleeve et 

dans le groupe post-sleeve est largement prédominant. 

Il n’est pas retrouvé de patients ayant un score total DAS compris entre 136 et <167 dans le 

groupe pré-sleeve.  

Il n’est pas retrouvé de patients ayant un score total DAS >167 dans le groupe post-sleeve. Un 

faible pourcentage de patients du groupe pré-sleeve et du groupe post-sleeve obtiennent des 

scores élevés à l’échelle DAS ce qui correspond à la présence de biais cognitifs chez ces patients.  

Il n’y a pas de différence significative retrouvée entre les deux groupes pour cette échelle (NS). 

 

Il n’est pas relevé de différence significative entre les moyennes des scores obtenus pour la 

plupart des affirmations du test dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve.  On 

observe une différence significative de moyenne des scores obtenus dans le groupe pré-sleeve 

comparé au groupe post-sleeve pour l’affirmation n°15 « Les autres auraient moins de 

considération pour nous s’ils savaient ce que nous sommes réellement. » : la moyenne de score 

est de 2,3 IC95% [1,56-2,94] dans le groupe pré-sleeve (correspondant à « vraiment en 

désaccord » avec cette affirmation) contre une de 1,5 IC95% [1,09-1,87] dans le groupe post-

sleeve (correspondant à « entièrement en désaccord » avec cette affirmation) (p<0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 



54  

 

 

 

               Tableau 3:  Scores échelle DAS dans les groupes pré et post-sleeve 

Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

Score total DAS :

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

93,6

48

186

32,1

90

93,2

52

161

26,5

93

% de patients dont le score 

total DAS est compris entre 0 

et <136 

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

% de patients dont le score 

total DAS est compris entre 

136 et <167

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

% de patients dont le score 

total DAS est compris entre 

167 et 280  

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

92,6

86,6

48

132

20,9

89

0

7,4

180,5

175

186

7,8

180,5

92,6

88,7

52

133

21,6

89

7,4

149

137

161

17,0

149

0
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2.3.6. RÉSULTATS DANS LES GROUPES PRÉ- ET POST-SLEEVE POUR L’ÉCHELLE 

HAD 

 

Les résultats obtenus à l’échelle HAD dans les deux groupes pré- et post-sleeve sont résumés 

dans le Tableau 4 s’agissant des moyennes des scores totaux. 

Les moyennes des scores totaux pour l’échelle HAD Anxiété (HAD-A) sont supérieures de 

manière significative dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve (p<0,04). 

Les moyennes des scores totaux pour l’échelle HAD Dépression (HAD-D) sont supérieures de 

manière significative dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve (p<0,003).  

 

Les résultats obtenus à l’échelle HAD-A dans les deux groupes pré- et post-sleeve sont présentés 

dans la Figure 4 s’agissant du pourcentage de patients ayant obtenu un score ≤7, un score entre 8 

et ≤10 et un score ≥11. 

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les groupes pré- et post-sleeve pour chaque 

tranche de scores à l’échelle HAD-A (NS). 

 

Les résultats obtenus à l’échelle HAD-D dans les deux groupes pré- et post-sleeve sont présentés 

dans la Figure 5 s’agissant du pourcentage de patients ayant obtenu un score ≤7, un score entre 8 

et ≤10 et un score ≥11. 

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les groupes pré- et post-sleeve pour chaque 

tranche de scores à l’échelle HAD-D (NS). Aucun patient du groupe post-sleeve n’a eu un score 

≥11 à l’échelle HAD-D. 

 

Les patients du groupe pré-sleeve comparés au groupe post-sleeve ont donc plus de symptômes 

d’anxiété et de symptômes dépressifs.  

Il n’a pas été diagnostiqué de manière certaine un trouble anxieux ou une dépression pour la 

majorité des patients dans chacun des deux groupes pré et post-sleeve. 
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              Tableau 4: Moyennes des scores totaux échelle HAD dans les groupes pré et post-sleeve 

Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

Score total HAD Anxiété

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

7,6 *

0

12

2,8

7

6

1

11

2,5

5

Score total HAD Dépression

Moyenne

Minimum

Maximum

Ecart type

Médiane

4,6 †

0

11

3,3

4

2,3

0

8

2,0

2

*: p<0,04 comparé au groupe post-sleeve; †:p<0,003 comparé au groupe post-sleeve
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2.3.7. RÉSULTATS DANS LES GROUPES PRÉ- ET POST-SLEEVE POUR L’ÉCHELLE 

MINI 

 

Les résultats obtenus à l’échelle MINI pour les groupes pré- et post-sleeve sont présentés dans le 

Tableau 5. 

Il n’a pas été relevé de patient ayant une anorexie mentale, un binge eating, un risque suicidaire 

moyen ou élevé, une manie actuelle ou passée, un trouble panique avec ou sans agoraphobie, un 

trouble obsessionnel compulsif, un trouble psychotique actuel ou sur la vie entière, une 

dépendance alcoolique, une dépendance à une substance ou un abus de substance autre 

qu’alcoolique. 

On observe une grande variété de troubles psychiatriques dans le groupe pré-sleeve.  

Dans le groupe post-sleeve, sont retrouvés par ordre décroissant de fréquence : le risque 

suicidaire léger, la dysthymie actuelle, l’agoraphobie sans antécédent de trouble panique, 

l’hypomanie actuelle, l’anxiété généralisée, la phobie sociale et l’état de stress post-traumatique. 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les pourcentages de patients ayant un 

trouble psychiatrique dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve pour chacune des 

pathologies recherchées avec cette échelle.   
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2.4. DISCUSSION 

 
L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer la fréquence de patients ayant au moins un 

trouble psychiatrique sur 54 patients suivis au CHU de Rouen qui ont été, pour la moitié d’entre 

eux, candidats à la sleeve gastrectomy (groupe pré-sleeve) et, pour l’autre moitié, à au moins 6 

mois de l’intervention (groupe post-sleeve). Les objectifs secondaires ont été de rechercher la 

présence de biais cognitifs chez tous les patients inclus et de déterminer la fréquence des troubles 

psychiatriques dans les groupes pré- et post-sleeve. Dans notre étude, le pourcentage de patients 

ayant au moins un trouble psychiatrique a été de 59,3% IC95% [40,8 ; 77,8] dans le groupe pré-

sleeve et de 18,5% IC95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-sleeve et cette différence entre les 

deux groupes est retrouvée significative (p<0,003). Dans le groupe pré-sleeve, ont été retrouvés 

des biais cognitifs chez 7,4% des patients et il en est de même dans le groupe post-sleeve. 

L’échelle B.I.T.E. a permis de mettre en évidence que 22,2% des patients du groupe pré-sleeve 

ont un « comportement alimentaire inhabituel » (vs aucun des patients du groupe post-sleeve, 

p<0,001) et 11,1% ont eu un score de gravité correspondant à la possibilité d’une boulimie (vs 

aucun des patients du groupe post-sleeve, p<0,001). Avec l’échelle HAD, un diagnostic 

d’anxiété a été portée pour 15% des patients dans le groupe pré-sleeve contre 4% dans le groupe 

post-sleeve (NS) et un diagnostic de dépression pour 7% des patients du groupe pré-sleeve vs 

aucun des patients de l’autre groupe (NS). Avec l’échelle MINI, ont pu être relevés, pour les 

fréquences les plus élevées dans le groupe pré-sleeve, l’anxiété (18,5%), l’agoraphobie sans 

antécédent de trouble panique (14,8%), l’épisode dépressif majeur actuel (7,4%) et passé 

(14,8%) , le risque suicidaire léger (7,4%), le trouble lié à une substance autre qu’alcoolique 

(7,4%) et, pour les fréquences les plus élevées dans le groupe post-sleeve, le risque suicidaire 

léger (14,8%) et l’agoraphobie sans antécédent de trouble panique (7,4%).  

 

La fréquence de patients présentant un trouble psychiatrique dans le groupe pré-sleeve ainsi que 

celle observée dans le groupe post-sleeve de notre étude rejoint celles retrouvées dans la 

littérature. L’étude de Malik et al. de 2014 a montré un taux significatif de 57,8 % de troubles 

psychiatriques présents chez les candidats à la chirurgie bariatrique et celle de Lier et al. publiée 

en 2012 mentionne une fréquence de 18% de troubles psychiatriques en postopératoire (50).  

 

Des biais cognitifs liés à la dépression ont été retrouvés pour 7,4% des patients candidats à la 

sleeve gastrectomy et pour 7,4% de ceux du groupe post-sleeve alors que la moyenne des scores 

a été d’approximativement 90 pour les deux échantillons de patients. Les scores correspondant à 
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des biais cognitifs dans le groupe pré-sleeve sont, cependant, plus élevés que ceux du groupe 

post-sleeve mais de manière non significative, du fait vraisemblablement d’un manque de 

puissance de l’étude. L’échelle DAS mettant en évidence des attitudes dysfonctionnelles (46) 

chez les patients déprimés, les scores élevés en pré-chirurgie sont probablement associés au 

pourcentage de patients dépressifs présents dans ce groupe (7% avec l’échelle HAD-D et 7,4% 

avec l’échelle MINI). S’agissant du groupe post-sleeve, la présence d’attitudes dysfonctionnelles 

peut être due à une symptomatologie dépressive sans diagnostic d’EDM ce qui correspondrait en 

partie aux 4% de patients ayant une « symptomatologie dépressive douteuse » à l’échelle HAD-

D ou d’une vulnérabilité au trouble dépressif persistante chez ce type de patients. Ce résultat 

conforte donc l’intérêt de la TCC dans la prise en charge initiale de l’obésité. 

 

S’agissant de l’évaluation des comportements boulimiques ou de binge eating avec l’échelle 

B.I.T.E, dans notre étude, la fréquence de patients présentant un « comportement alimentaire 

inhabituel » est plus élevée dans le groupe pré-sleeve que dans l’autre groupe (22,2% vs aucun 

des patients du groupe post-sleeve, p<0,001) ainsi que celle de patients présentant possiblement 

une boulimie (11,1% dans le groupe pré-sleeve vs aucun des patients du groupe post-sleeve, 

p<0,001). Ce résultat est conforté par celui de l’étude de Marek et al. de 2014 qui montre que les  

plaintes cognitives et le dysfonctionnement de pensée avant la chirurgie sont associés aux 

comportements alimentaires inadaptés après la chirurgie (51). De plus, dans la littérature, sont 

observées une prévalence de binge eating allant de 2 à plus de 50% des patients candidats à une 

chirurgie bariatrique (2) et une prévalence sur la vie entière de 13,8% de troubles du 

comportement alimentaire (52) alors qu’en post-opératoire, est retrouvée une fréquence de 6,4% 

de binge eating (2). D’autre part, ce taux de troubles du comportement alimentaire observé dans 

le groupe pré-sleeve est conforté par une moyenne de scores des symptômes à l’échelle B.I.T.E. 

significativement plus importante dans ce groupe comparé au groupe post-sleeve. Cette 

amélioration post-opératoire de ce type de trouble du comportement alimentaire serait due à la 

difficulté d’ingestion de grandes quantités d’aliments suivant la réduction du volume gastrique.  

Il est à noter que les fréquences du binge eating et de la boulimie nerveuse évalués avec l’échelle 

B.I.T.E. apparaissent plus hautes que celles retrouvées avec le questionnaire MINI et peuvent 

être expliquées par une bonne consistance interne de l’échelle B.I.T.E. et une meilleure capacité 

à mettre en évidence « les aspects cognitifs et comportementaux de la boulimie nerveuse et du 

binge eating ». 

Les fréquences de troubles anxieux et de l’humeur retrouvées dans les deux groupes pré- et post-

sleeve sont proches de celles observées dans la littérature. La fréquence de l’anxiété/anxiété 
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généralisée retrouvée dans l’étude, en préopératoire, avec les échelles HAD-A et MINI 

(respectivement de 15% et 18,5%), correspondent à celle mentionnée dans la littérature de 16% 

(2). De plus, est constatée une amélioration de la symptomatologie anxieuse et dépressive dans 

les études comparant des patients candidats à une chirurgie bariatrique à ceux en post-opératoire  

(39,40,50). Dans notre étude, alors que les moyennes des scores HAD-A sont significativement 

plus élevées dans le groupe pré-sleeve que dans le groupe post-sleeve, les différences observées 

dans l’étude entre les fréquences du trouble anxieux des groupes pré- et post-sleeve pour cette 

échelle et pour l’échelle MINI ne sont pas significatives. Cela pourrait être expliqué par la taille 

des échantillons de l’étude.  Ces observations sont identiques s’agissant des fréquences de sujets 

déprimés dans les groupes pré- et post-sleeve pour les échelles HAD-D et MINI ainsi que les 

moyennes de scores à l’échelle HAD dans les 2 groupes. D’autre part, une sous-estimation des 

fréquences de dépression et d’anxiété est possible devant des taux non négligeables, dans les 

deux échantillons de patients, de scores HAD correspondant à une symptomatologie 

intermédiaire d’anxiété et de dépression. Les autres troubles psychiatriques explorés avec 

l’échelle MINI ont été, globalement, d’une fréquence proche de celle retrouvée dans la littérature 

(2,43,53).  

 

Concernant, les caractéristiques démographiques et morphologiques de l’ensemble de la 

population étudiée, les femmes ont été plus nombreuses et l’âge moyen a été d’environ 40 ans 

dans les deux groupes comme mentionnés dans la littérature (43,50,53), aucune différence 

significative n’a été retrouvée entre les deux groupes pour le sexe ratio et l’âge. De plus, l’IMC 

et le poids actuel des patients du groupe pré-sleeve ont été significativement plus élevés que dans 

l’autre groupe comme cela était attendu. Ces résultats sont renforcés par ceux d’études ayant 

montré que certaines caractéristiques démographiques sont aussi associées aux taux plus élevés 

de psychopathologie, comme, le genre féminin, le bas statut socio-économique, fort IMC 

(40,54,55).  

 

Les antécédents psychiatriques et somatiques des patients relevés dans l’étude sont ceux 

retrouvés chez les patients obèses. On note, dans le groupe post-sleeve, une prédominance non 

significative de ces deux catégories d’antécédents qui pourrait être en lien avec une prise en 

charge médicale globale accrue de ces patients récemment opérés associée au dépistage et au 

traitement de ces comorbidités. 
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L’ensemble de ces résultats tend à montrer l’importance du dépistage des troubles psychiatriques 

en préopératoire et également la poursuite du suivi post-opératoire psychiatrique au moins à 6 

mois de la chirurgie et ce d’autant qu’il existerait un effet transitoire de l’amélioration post-

opératoire des psychopathologies préexistantes alors que les comportements compulsifs, l’abus 

d’alcool ou de substances illicites ainsi que l’incidence du suicide augmenteraient et qu’il 

pourrait y avoir un impact de ces comorbidités psychiatriques sur l’issue de la chirurgie (17). 

L’absence de consensus sur l'évaluation psychologique en préopératoire et la relation entre 

facteurs psychologiques et résultats post-opératoires restant floue, des recherches plus 

approfondies sur la détection des facteurs prédictifs psychologiques de « succès » post-chirurgie 

bariatrique seraient donc nécessaires (56).  

 

2.5. CONCLUSION 

 

Cette étude a eu pour but premier de déterminer la fréquence de patients ayant au moins un 

trouble psychiatrique dans un échantillon de patients candidats à la sleeve gastrectomy ainsi que 

celle dans un groupe de patients en post-opératoire et, pour objectifs secondaires, de rechercher 

la présence de biais cognitifs chez tous les patients inclus et de déterminer la fréquence des 

troubles psychiatriques retrouvés dans les deux groupes pré- et post-sleeve. Dans notre étude, le 

pourcentage de patients ayant au moins un trouble psychiatrique a été de 59,3% IC95% [40,8 ; 

77,8] dans le groupe pré-sleeve et de 18,5% IC95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-sleeve. Dans 

le groupe pré-sleeve, ont été retrouvés des biais cognitifs chez 7,4% des patients et il en est de 

même dans le groupe post-sleeve. Le groupe pré-sleeve comportait plus de patients avec un 

« comportement alimentaire inhabituel » ou une possible boulimie que dans le groupe post-

sleeve, 15% des patients du groupe pré-sleeve et 4% des patients du groupe post-sleeve sont 

anxieux, 7% des patients du groupe pré-sleeve sont dépressifs et aucun de ceux du groupe post-

sleeve. Ces résultats sont proches de ceux retrouvés dans la littérature et montrent l’intérêt d’un 

dépistage précoce des troubles psychiatriques en préopératoire et également celui de la poursuite 

du suivi psychiatrique post-opératoire au moins à 6 mois de la chirurgie car, même s’il existe une 

amélioration post-opératoire des troubles psychiatriques préexistants, l’impact de ces 

comorbidités psychiatriques sur l’issue de la chirurgie reste possible. Des études sur les facteurs 

prédictifs psychologiques de « succès » post-chirurgie bariatrique seraient donc utiles pour 

améliorer la prise en charge des patients concernés.  
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ANNEXE 1 

 
Echelle Inventaire de la boulimie d’Edinburgh 
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Mode de passation :  

Lorsqu’il est utilisé comme instrument de dépistage, le sujet doit répondre en s’appuyant sur ses 

sentiments et comportements durant les 3 derniers mois. Lorsqu’il est utilisé comme instrument 

d’évaluation d’un traitement, seul le dernier mois écoulé doit être pris en considération. 

Cotation :  

L’échelle des symptômes est constituée de 30 questions non marquées d’un astérisque. Les 

questions 1, 13, 21, 23, 31 sont cotées 1 point pour une réponse « non ». Les 25 autres questions 

sont cotées 1 point pour une réponse « oui ».  

L’échelle de sévérité est constituée des 3 questions marquées d’un astérisque (6, 7, 27). Le score 

total est obtenu en faisant la somme des résultats obtenus à ces 3 questions. 

Normes : 

D’après Henderson et Freeman (1987) la note seuil pour l’échelle de symptômes se fait 20 et 

celle de l’échelle de sévérité serait 5. Echelle de symptômes : score élevé si 20 et plus (possibilité 

d’une boulimie) ; score moyen de 10 à 19 (comportement alimentaire inhabituel, un entretien est 

nécessaire) ; score bas si inférieur à 10 (normal). Echelle de sévérité : score de 5 cliniquement 

significatif, possibilité d’une boulimie ; score de 10 correspondant à un haut degré de sévérité. 

Henderson M., Freeman C.P.L.-A self-rating scale for Bulimia « The Bite ». Br. Journal of 

Psychiatry, 1987, 150, 18-24. 
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ANNEXE 2 

 

Echelle d’attitudes dysfonctionnelles (DAS) 

Lisez attentivement chaque affirmation proposée dans ce questionnaire et évaluez à quel point 

vous êtes d'accord ou en désaccord avec cette affirmation. 

Pour chaque affirmation, donnez votre réponse en plaçant une croix () dans la colonne qui 

décrit le mieux votre façon de penser. Vous ne pouvez choisir qu'une seule réponse pour chaque 

affirmation. Du fait que les gens sont différents, il n'y a ni vraie, ni fausse réponse à ces 

affirmations. Pour décider si une affirmation correspond bien à votre façon de voir, prenez en 

considération simplement votre façon d'être habituelle. 

Veuillez répondre à chaque affirmation selon votre manière de penser la plupart du temps. 

 Entièrement 

d'accord 

Vraiment 

d'accord 

Légèrement 

d'accord 

Neutre Léger 

désaccord 

Vraiment en 

désaccord 

Entièrement en 

désaccord 

1. Il est difficile d'être 

heureux à moins d'être beau 

(belle), intelligent(e),… 

 

       

2. Mon bonheur tient plus à 

ce que je pense de moi, qu'à 

ce que les autres pensent de 

moi. 

       

3. Je serai diminué(e) dans 

l'esprit des autres si je fais 

une erreur. 

       

4. Si je ne réussis pas tout le 

temps, les gens ne me 

respecteront pas. 

       

5. Prendre même un risque 

léger est ridicule car perdre 

est susceptible d'être un 

désastre. 

       

6. Il est possible d’obtenir le 

respect d’autrui sans avoir 

aucun talent particulier. 

  

       

7. Je ne peux être heureux 

(se) que dans la mesure où la 

plupart des gens que je 

connais m'admire.  

       



71  

 

 

 

Entièrement 

d'accord 

Vraiment 

d'accord 

Légèrement 

d'accord 

Neutre Léger 

désaccord 

Vraiment en 

désaccord 

Entièrement en 

désaccord 

8. Si une personne demande 

de l'aide, c'est un signe de 

faiblesse.  

       

9. Si je ne fais pas aussi bien 

que les autres, cela signifie 

que je suis un être humain 

inférieur.  

       

10. Si j'échoue dans mon 

travail, je suis un(e) raté(e). 

  

       

11. Si l'on ne peut faire bien 

quelque chose, c'est inutile 

de le faire.  

 

       

12. C'est bien de faire des 

erreurs car l'on peut en tirer 

des enseignements.  

 

       

13. Si quelqu'un est en 

désaccord avec moi, cela 

signifie qu'il ne m'aime pas.  

       

14. Si j’ai un échec partiel 

c’est aussi grave que si 

j’échoue complètement.  

       

15. Si les autres savaient ce 

que nous sommes 

réellement, ils auraient 

moins de considération pour 

nous 

 

       

16. Si une personne que 

j'aime ne m'aime pas, je ne 

suis rien.  

 

       

17. On peut obtenir du 

plaisir d’une activité quel 

qu’en soit le résultat 

       

18. Les gens devraient avoir 

des chances raisonnables de 

succès avant d’entreprendre 

quoi que ce soit.   
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 Entièrement 

d'accord 

Vraiment 

d'accord 

Légèrement 

d'accord 

Neutre Léger 

désaccord 

Vraiment en 

désaccord 

Entièrement en 

désaccord 

19. Ma valeur en tant que 

personne dépend grande-

ment de ce que les autres 

pensent de moi. 

 

       

20. Si je ne me fixe pas les 

buts les plus élevés dans 

l'existence, je risque de finir 

comme une personne de 

deuxième catégorie.  

 

       

21. Pour devenir quelqu’un 

de valable, je dois être 

exceptionnel (le) dans au 

moins un domaine.  

 

       

22. Les gens qui ont de 

bonnes idées sont plus 

valables que ceux qui n'en 

ont pas.  

 

       

23. Si je fais une erreur je 

dois certainement être 

bouleversé (e).   

       

24. Ma propre opinion de 

moi-même est plus 

importante que l'opinion que 

les autres ont de moi.  

 

       

25. Pour être une personne, 

bonne, morale et valable, je 

dois aider quiconque est 

dans le besoin.  

       

26. Si je pose une question, 

j'ai l'air d'être inférieur.  

 

       

27. C'est terrible d'être 

désapprouvé(e) par des 

personnes importantes pour 

soi.  

       

 Entièrement 

d'accord 

Vraiment 

d'accord 

Légèrement 

d'accord 

Neutre Léger 

désaccord 

Vraiment en 

désaccord 

Entièrement en 

désaccord 
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28. Si vous ne pouvez avoir 

le soutien des autres, vous 

êtes très certainement triste.  

       

29. Je peux atteindre des 

buts importants sans me 

réduire moi-même en 

esclavage.  

 

       

30. Il est possible à une 

personne de se faire disputer 

sans être bouleverser. 

       

31. Je ne peux me fier aux 

autres car ils pourraient être 

cruels à mon égard. 

 

       

32. Si les autres ne vous 

aiment pas, vous ne pouvez 

être heureux (se). 

 

       

33. Il est préférable 

d’oublier votre propre intérêt 

pour faire plaisir aux autres. 

       

34. Mon bonheur dépend 

plus des autres que de moi. 

 

       

35. Je n'ai pas besoin de 

l'approbation des autres pour 

être heureux (se). 

 

       

36. Si l’on évite les 

problèmes, ceux-ci 

disparaissent.        

37. Je peux être heureux (se) 

même s’il me manque 

beaucoup de bonnes choses 

dans la vie. 

       

38. Ce que les autres pensent 

de moi est très important. 

       

 Entièrement 

d'accord 

Vraiment 

d'accord 

Légèrement 

d'accord 

Neutre Léger 

désaccord 

Vraiment en 

désaccord 

Entièrement en 

désaccord 

39. Etre isolé de l’autre 

conduit certainement au 

malheur.        
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40. Je peux trouver le 

bonheur sans être aimé (e) 

par quelqu’un d’autre.        

 

Les items 2, 6, 12, 17, 24, 29, 30, 35, 37 et 40 sont cotés de 1 à 7 en partant de la gauche et les 

autres items sont cotés en partant de la droite. Le score total est la somme des notes obtenues à 

tous les items. 
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ANNEXE 3 
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ANNEXE 4 
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RÉSUMÉ 
 

 

L’objectif de notre étude observationnelle a été d’évaluer la fréquence de sujets avec trouble 

psychiatrique dans deux échantillons distincts de patients pré- et post-sleeve gastrectomy tous 

suivis au Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) de Rouen.  

De Mai 2016 à Avril 2017, 54 patients ont été inclus : la moitié dans le groupe pré-sleeve 

gastrectomy et l’autre moitié dans le groupe post-sleeve gastrectomy. Quatre questionnaires 

(l’Inventaire de la Boulimie d'Edinburgh (B.I.T.E), l’échelle d’Attitudes Dysfonctionnelles 

(DAS), l’Echelle d’Anxiété et de Dépression (HAD) et le Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI)) ont été administrés aux patients.  

Le pourcentage de patients ayant au moins un trouble psychiatrique a été de 59,3% IC95% 

[40,8 ; 77,8] dans le groupe pré-sleeve contre 18,5% IC95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-

sleeve (p<0,003). Des biais cognitifs ont été retrouvés chez 7,4% des patients dans le groupe 

pré-sleeve et 7,4% de ceux du groupe post-sleeve. De plus, 22,2% des patients du groupe pré-

sleeve ont eu un diagnostic de « comportement alimentaire inhabituel » et 11,1% ont eu celui 

d’une « possibilité de boulimie » (vs aucun des patients du groupe post-sleeve dans les deux 

cas, p<0,001). Dans le groupe pré-sleeve, une anxiété est retrouvée chez 15% des patients et 

une dépression chez 7% des patients contre respectivement 4% et 0% dans le groupe post-

sleeve (tous NS). Dans le groupe pré-sleeve, sont retrouvés principalement, l’anxiété, 

l’agoraphobie sans antécédent de trouble panique, l’épisode dépressif majeur actuel et passé, 

le risque suicidaire léger, le trouble lié à une substance autre qu’alcoolique et, dans le groupe 

post-sleeve, le risque suicidaire léger et l’agoraphobie sans antécédent de trouble panique.  

Le dépistage et la prise en charge précoces des troubles psychiatriques en préopératoire ainsi 

que la poursuite du suivi psychiatrique post-opératoire pourraient améliorer l’efficacité à long 

terme de cette chirurgie. 

  

Mots clés : Sleeve gastrectomy, chirurgie bariatrique, fréquence des comorbidités 

psychiatriques, biais cognitifs. 


