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Résumé :  

 

L’activité de chirurgie bariatrique ne cesse d'augmenter et atteint pratiquement un 

million d’actes réalisés à l’échelle mondiale depuis les années 1950. Si l'efficacité de cette 

chirurgie en termes de morbi-mortalité des personnes obèses est incontestable, les effets 

secondaires sont parfois sévères notamment sur le plan psychiatrique et addictologique. Les 

recommandations françaises de la Haute Autorité de Santé (publiées en 2009) soulignent donc 

l'obligation d'évaluer chaque patient candidat à la chirurgie de l'obésité par un psychiatre 

et/ou un psychologue. Cependant, on constate que l’application de cette recommandation 

n'est ni systématique, ni standardisée. Ce travail a pour but d’évaluer l’hétérogénéité des 

pratiques des psychiatres et psychologues réalisant les évaluations psychosociales 

préopératoires à la chirurgie de l’obésité.  

 

Une revue de la littérature a permis de poser les enjeux de cette évaluation et de 

comparer les recommandations internationales. Une grille listant les différents critères 

d'évaluation recherchés lors de cette consultation préopératoire a été établie.  Des items de 

cette grille ont été sélectionnés en interrogeant les pratiques de trois psychiatres et quatre 

psychologues ayant une expertise en ce domaine et en s'appuyant sur la revue de la 

littérature.  

 

Cet auto-questionnaire a été diffusé par messagerie électronique à trente psychiatres 

et psychologues du territoire français du secteur public ou privé afin de recueillir 

anonymement des données quantitatives et qualitatives.  

 

Trente réponses ont été collectées parmi lesquelles 37 % étaient celles de psychiatres 

et 63 % celles de psychologues. Plus d’un cinquième des thèmes évalués par les professionnels 

ne faisaient pas consensus car moins de 50 % d’entre eux, les interrogent de manière 

systématique. Près d’un tiers des thèmes évalués font l’objet d’un accord professionnel partiel 

puisque interrogés dans moins de 75 % des cas. De plus, 75 % des professionnels interrogés 

étaient « favorables » ou « plutôt favorables » à l’instauration d’un questionnaire standardisé 
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pouvant les guider dans l’évaluation psycho-sociale des patients candidats à la chirurgie 

bariatrique. 

 

Ce travail montre une hétérogénéité des pratiques dans les évaluations psychosociales 

des patients candidats à la chirurgie bariatrique. Les professionnels concernés sont en 

demande d’outils pour améliorer leurs pratiques et la grille d’évaluation proposée pourrait en 

être un. La poursuite des travaux de recherche dans le domaine des critères psycho-sociaux 

d’évaluation des patients candidats à la chirurgie de l’obésité est essentielle pour mieux 

repérer les éléments qui constituent une contre-indication définitive ou temporaire à cette 

chirurgie.  

 

Spécialité :  

Psychiatrie 

 

Mots clés français :  

Obésité / Chirurgie bariatrique /consultation préopératoire 

Évaluation psychosociale/ contre-indication 

 

Forme ou Genre :  

fMeSH : Dissertation universitaire 

Rameau : Thèses et écrits académiques  
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Introduction 

L’obésité concerne aujourd’hui la quasi-totalité de la planète puisqu’en 2019 selon 

l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), 39 % des adultes dans le monde étaient en 

surpoids et 13 % étaient en situation d’obésité. La France ne fait pas exception puisque la 

moitié des adultes sont en surpoids, 8 millions d’entre eux souffrent d’obésité dont 500 000 

sous une forme sévère. De plus, il s’agit d’une pathologie en elle-même facteur de risque 

principal de nombreuses maladies chroniques (maladies cardio-vasculaires, diabète de type 2, 

cancers…) ce qui en fait un enjeu de santé publique majeur. Agnès Buzyn, ministre des 

Solidarités et de la Santé, rappelait en 2019 lors d’un communiqué de presse que cette 

pathologie représente 2,8 milliards d’euros en soins de ville et 3,7 milliards d’euros à l’hôpital. 

Son impact est majeur pour la collectivité, et marqué par de fortes inégalités sociales et 

territoriales.  

 

La chirurgie bariatrique connaît, depuis les années 1950, un développement important 

dans le monde et est aujourd’hui, de plus en plus proposée comme un traitement des obésités 

sévères (IMC > 40 kg/m²) ou si un IMC ≥ 35 kg/m² s’accompagne de comorbidités. La France 

est le troisième pays dans le monde pour le nombre de gestes de chirurgie bariatrique réalisés 

après les États-Unis et le Brésil, avec 60 000 actes en 2018 contre 15 000, 10 ans auparavant.1 

Depuis le début de la pratique de cette chirurgie, on peut estimer le nombre d’actes réalisés 

compris entre 900 000 et 1 million. 2 

 

  La chirurgie bariatrique représente actuellement l’approche la plus efficace pour 

réduire durablement et de façon massive l’excès pondéral. De plus, la chirurgie bariatrique 

permet également des rémissions de diabète de type 23. Le surrisque cardiovasculaire, les 

facteurs de risque comme l’adiposité viscérale, l’inflammation, les dyslipidémies et 

l’hyperuricémie, sont également réduits de façon majeure par la perte de poids consécutive à 

la chirurgie bariatrique. Elle est donc l’une des solutions clés permettant de réduire de 

manière significative les risques de morbi-mortalité associés à ces sujets. 
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Cependant, l’évaluation de la chirurgie bariatrique sur le long terme (au-delà de 3 ans) 

est limitée et les données scientifiques sont insuffisantes sur de nombreux points. Outre les 

nombreux bénéfices que peut apporter cette prise en charge chirurgicale, il est important de 

ne pas perdre de vue les complications possibles4. Les principaux effets indésirables de la 

chirurgie bariatrique sont les troubles digestifs, les troubles nutritionnels et les troubles 

psychiatriques graves. En effet, le taux de mortalité par suicide serait proche de 0,3 % chez les 

patients opérés tandis que le risque de passage à l’acte auto-agressif et de tentative de suicide 

serait multiplié par quatre en post-opératoire.  

 

Conformément à ces données, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis en 2009 des 

recommandations concernant la prise en charge chirurgicale des patients en état d’obésité où 

figure la nécessité d’une évaluation psychologique et psychiatrique préopératoire pour tous 

les patients candidats à la chirurgie bariatrique. Cette évaluation doit permettre d’éviter un 

certain nombre de complications en permettant d’identifier les contre-indications psycho-

sociales de la chirurgie. Toutefois, les modalités pratiques de réalisation de ces 

recommandations sont mal définies en de nombreux points. Les ressources allouées à leurs 

mises en œuvre sont insuffisantes tant du point de vue financier que matériel, territorial, 

médical, paramédical... De ce fait, selon une étude de 2004 menée par l’Assurance Maladie, 

16 % des malades n’auraient pas dû être opérés (mauvaises indications ou contre-indications 

non respectées). Par ailleurs, le lien entre la qualité de la prise en charge préopératoire et la 

qualité du suivi ultérieur a été parfaitement établi5.  

 

Confrontée dès mon externat à la prise en charge de patient souffrant d’obésité, j’ai 

eu l’occasion d’être sensibilisée à la prise en charge bariatrique lors d’un stage en 

Endocrinologie. Dans les services de psychiatrie, du fait de l’impact métabolique bien connu 

des différentes thérapeutiques médicamenteuses de cette spécialité, je me suis rendue 

compte à quel point, la rencontre avec des patients en situation d’obésité allait être fréquente 

au cours de ma pratique professionnelle. Lors de mon stage au sein de l’Hôpital Louis Mourier 

à Colombes, j’ai décidé de m’y intéresser plus particulièrement dans le cadre de ma thèse afin 

de pouvoir développer des connaissances spécifiques à cette thématique. L’hôpital regroupe 

un Centre Spécialisé de l’Obésité (CSO) et un service de chirurgie digestive pratiquant la 

chirurgie bariatrique. Le recours en deuxième intention à un avis psychiatrique, après les avis 
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des psychologues du CSO m’a interpellé, n’ayant reçu que très peu de formation abordant les 

contre-indications à la chirurgie bariatrique dans le cadre des études de médecine. 

 

La construction d’un auto-questionnaire anonyme de recueil des pratiques à 

destination des psychiatres et psychologues réalisant les évaluations psychosociales des 

patients candidats à la chirurgie de l’obésité a eu pour but de répondre à l’hypothèse d’une 

hétérogénéité des pratiques parmi les professionnels concernés. A ma connaissance, il n’y a 

pas eu de tel état des lieux des pratiques depuis les recommandations de la HAS de 2009.  

 

La première partie abordera les données générales sur l’obésité puis les prises en charge 

possibles. Au sein de cette même partie, les enjeux de l’évaluation psycho-sociale préalable à 

la chirurgie bariatrique seront aussi abordés ainsi que les recommandations françaises et 

internationales sur le sujet. Une deuxième partie permettra de détailler la construction de 

l’auto-questionnaire et sa diffusion. Les résultats du questionnaire seront explicités puis 

discutés au sein d’une troisième partie.  
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1. L'obésité et sa prise en charge : revue de la 

littérature   

1.1 L’obésité  

1.1.1 Données générales   

1.1.1.1 Définitions 

L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme une accumulation anormale ou excessive 

de graisse qui présente un risque pour la santé. Une personne avec un indice de masse 

corporelle (IMC)1 supérieur à 25 est considérée comme étant en surpoids, et un IMC supérieur 

à 30 comme étant obèse.  

1.1.1.2 Données chiffrées  

Aujourd’hui, l’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) 

estime à 13 % le nombre de personnes obèses dans le monde et 39% le nombre d’adultes en 

surpoids. En France, l’obésité touche 17% de la population environ. Ces taux évoluent peu 

depuis une dizaine d’années. Cependant, entre 1975 et 2016, la prévalence des enfants et des 

adolescents en surpoids ou obèses âgés de 5 à 19 ans a plus que quadruplé, passant de 4 % à 

18 % à l’échelle mondiale selon les chiffres estimés par l’OMS. Autrefois considérés comme 

un problème uniquement dans les pays à revenus élevés, le surpoids et l’obésité sont 

aujourd’hui en hausse spectaculaire dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires, en 

particulier en milieu urbain. Aujourd’hui, La grande majorité des enfants en surpoids ou 

obèses vivent dans les pays en développement, où le taux d’augmentation a été supérieur de 

plus de 30 % à celui des pays développés.  

 

 

                                                      
1 L’IMC est calculé en divisant le poids par le carré de la taille, exprimé en kg/m2. 
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 1.1.1.3 Impact de l’obésité sur la morbi-mortalité 

Aujourd’hui, l’obésité et le surpoids sont donc des sujets de préoccupation à l'échelle 

mondiale. La majeure partie de la population vit dans des pays où l’insuffisance pondérale est 

moins pourvoyeuse de décès que le surpoids et l’obésité. L’obésité est aujourd’hui reconnue 

comme une maladie chronique et comme la cinquième cause de mortalité par l’OMS. De plus, 

l’obésité et le surpoids sont des facteurs de risque majeurs pour un certain nombre de 

pathologies chroniques comme les maladies cardiovasculaires. C’est ce qui explique en partie 

que les maladies cardiaques et les accidents vasculaires cérébraux soient les deux principales 

causes de décès dans le monde. L’obésité est également un facteur de risque reconnu pour le 

diabète de type 2, l’hypertension artérielle, les maladies rénales chroniques, le syndrome 

d’apnée du sommeil, l’arthrose et autres complications articulaires, le psoriasis... L’obésité est 

également associée à certains cancers, dont l’endomètre, le sein, l’ovaire, la prostate, le foie, 

la vésicule biliaire, le rein et le côlon. Le risque de ces pathologies augmente même lorsqu’une 

personne n’est que légèrement en surpoids et devient plus grave à mesure que l’indice de 

masse corporelle (IMC) augmente. Au total, on estimait en 2017 à plus de 4 millions le nombre 

de personnes dans le monde décédant chaque année des complications d’un surpoids ou 

d’une obésité. Il faut également souligner le retentissement psychologique et social de ces 

pathologies sur les populations à l’heure où le culte de la minceur demeure omniprésent.   

 

1.1.1.4 Obésité et politique de santé  

 

D’après l’OMS, les modifications des pratiques alimentaires et des pratiques physiques 

des populations sont souvent le résultat de changements environnementaux et sociétaux. 

Mais, l’absence de politique de soutien dans des secteurs tels que la santé, l’agriculture, les 

transports, l’urbanisme, l’environnement, la transformation des aliments, la distribution, la 

commercialisation et l’éducation etc… serait aussi en cause.  En France, le Ministère de la 

Santé a lancé un plan Priorité Prévention en 2018, avec notamment l'ambition de réduire sur 

le territoire le fardeau du surpoids, de l’obésité et des maladies chroniques évitables comme 

le diabète de type 2. Les objectifs à atteindre d’ici 2023 sont notamment, chez l’adulte, de 

diminuer de 15 % l’obésité et de stabiliser le surpoids ; chez les enfants et adolescents, 

l’objectif est de diminuer de 20% le surpoids et l’obésité.  Ce programme s’appuie notamment 
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sur les mesures du quatrième Plan National Nutrition santé (PNNS 2019-2023) qui émet des 

recommandations sur l’alimentation et sur la pratique d’une activité physique.  

1.1.1.5 Etiologies de l’obésité 

En dehors des rares cas d’obésité génétique2, endocrinienne3 ou hypothalamique4, la 

cause fondamentale de l’obésité dite « commune » et du surpoids est un déséquilibre de la 

balance énergétique entre les calories consommées et les calories dépensées dans plus de 

95% des cas. À l’échelle mondiale, il y a eu, d’une part, une consommation accrue d’aliments 

riches en énergie, en graisses et en sucres ; et, d’autre part, une augmentation de l’inactivité 

physique en raison de la nature de plus en plus sédentaire de nombreuses formes de travail, 

de l’évolution des modes de transport et de l’urbanisation croissante. 

 

Selon l’Inserm, ce déséquilibre ne suffit pas à expliquer l’augmentation de l’obésité, ni 

"l’inégalité" des individus vis-à-vis de la prise de poids : certaines personnes prennent en effet 

plus de poids que d’autres, alors qu’elles ont les mêmes modes de vie. 

 

Une prédisposition génétique à la prise de poids peut rendre compte de ces différences 

de susceptibilité individuelle. Un individu a deux à huit fois plus de risque d’être obèse si des 

membres de sa famille le sont eux-mêmes. Plusieurs équipes françaises, de l’Inserm et du 

CNRS (Centre National de Recherche Scientifique), ont identifié de nombreux gènes impliqués 

dans la prise de poids, l’obésité sévère et/ou les complications de l’obésité. A noter que, si 

chaque gène pris individuellement n’exerce qu'un faible rôle sur la masse et la composition 

corporelle, la contribution de ces gènes devient significative lorsqu'ils interagissent avec des 

facteurs externes tels que le déséquilibre énergétique. 

 

Le rôle de l’environnement, au-delà de l’alimentation et de l’activité physique, semble 

largement aussi important. Le rythme circadien joue aussi un rôle. Il régule sur environ 24 

                                                      
2 Les mutations des gènes de la voie leptine-mélanocortines, les mutations du gène MC4R (melanocortin 4 

receptor), les obésités syndromiques comme le syndrome de Prader-Willi ou le syndrome de Bardet-Biedl. 
3 L’hypercortisolisme (obésité du tronc et de la face) et l’hypothyroïdie (le gain de poids demeure assez faible 

en générale)  
4 La sarcoïdose, les causes tumorales, les suites d’une chirurgie ou d’une radiothérapie.  
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heures les différentes fonctions de l’organisme et le métabolisme. L’insuffisance de sommeil, 

l’irrégularité des repas ou encore le travail nocturne perturbent cette horloge et augmentent 

le risque de surpoids. Mais le stress, certains médicaments, des virus, la composition du 

microbiote intestinal, l’exposition à des polluants sont vraisemblablement aussi des facteurs 

à incriminer. Des expositions et des événements précoces au cours de la vie ont aussi leur 

importance, y compris ceux qui surviennent avant la naissance, voire avant la gestation. Six 

facteurs de risque prénatal de l’obésité ont été identifiés : tabagisme maternel, diabète ou 

surpoids maternel, prise de poids excessive pendant la grossesse, déficit ou excès de 

croissance du fœtus, milieu socioéconomique défavorable. L’influence de l’alimentation 

maternelle sur la survenue de l’obésité est en cours d’évaluation.   

 

1.1.1.6 Enjeux actuels des recherches scientifiques 

Accéder à une meilleure compréhension des causes et des mécanismes biologiques 

conduisant à l’obésité est aujourd’hui un des plus grands enjeux de la recherche. Comme 

toutes les maladies chroniques, l’obésité devient en effet irréversible lorsqu’elle est installée 

: prévenir son développement est donc primordial si l’on veut enrayer l’épidémie mondiale. 

Voici quelques enjeux actuels de la recherche sur l’obésité et le surpoids énoncés par l’Inserm: 

 

- Le recrutement et la maturation des adipocytes : l’obésité est une maladie des tissus adipeux 

constitués d’adipocytes. La masse du tissu adipeux peut s’accroître non seulement par 

l’augmentation du volume des adipocytes, mais aussi par l’augmentation du nombre 

d’adipocytes qui le compose. Des recherches en cours visent à étudier la capacité du tissu 

adipeux à recruter de nouveaux adipocytes sous l’influence de certains nutriments, d’agents 

infectieux ou de polluants, de facteurs nerveux ou hormonaux.  Par ailleurs, les chercheurs 

entrevoient la possibilité, dans l’avenir, de modifier le tissu adipeux pour réduire le stockage 

des graisses. En effet, des progrès importants ont permis de distinguer différents adipocytes 

ayant des propriétés et des fonctions variables. L’identification des précurseurs de ces cellules 

est un premier pas, déjà réalisé, pour y parvenir. 

 

- La composition du tissu adipeux : il a été découvert que les adipocytes ne constituent qu’un 

tiers des cellules qui composent les tissus adipeux. Or, la composition de ce tissu joue un rôle 
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important dans la progression de l’obésité et les complications associées. Une étude Inserm, 

réalisée chez la souris, a montré que c’est la composition du tissu adipeux plus que sa taille 

qui est prédictive du risque de complications liées à l’obésité. Chez l’Homme, de façon 

similaire, une des anomalies majeures du tissu adipeux associée à l'obésité est l’inflammation, 

un phénomène associé à un cortège de complications. De plus, l’inflammation conduit à de la 

fibrose du tissu qui constitue un facteur de résistance à la perte de poids.  

 

- Le rôle régulateur du tissu adipeux : le tissu adipeux a un rôle dans la régulation du 

métabolisme et il impacte la santé via la sécrétion de différents éléments biologiques (ex : 

adipokines). Le tissu adipeux libère aussi dans la circulation des microARN qui modifient 

l’expression de gènes à distance, modulant ainsi le métabolisme. L’ensemble des protéines 

sécrétées lui permet de communiquer avec les autres organes : système nerveux central, foie, 

muscles, cœur, vaisseaux, intestins... Les mécanismes de contrôle de ce "sécrétome" et le 

dialogue à double sens entre le tissu adipeux et le reste de l’organisme font l’objet de 

nombreux travaux.  

 

- Le rôle de l’épigénétique dans l’obésité : il s’agit de modifications chimiques de l’ADN, 

indépendamment du code génétique qui reste inchangé. Elles modifient l’expression des 

gènes et surviennent sous l’effet de facteurs internes et environnementaux. Certaines 

marques épigénétiques, parfois présentes dès la naissance, sont associées au risque d’obésité. 

En recherchant ces marques, à quels facteurs elles sont liées (exposition à certains facteurs in 

utéro, hygiène de vie…), l’épigénétique ouvre un champ de médecine prédictive et préventive 

dans l’obésité. 

 

- Le rôle du système nerveux central : les mécanismes qui conduisent le système nerveux 

central, en particulier l’hypothalamus, à ne plus être en mesure de freiner la prise alimentaire 

et d’augmenter la dépense énergétique face à un excès de masse grasse. Les neurosciences 

sont ici en première ligne. 

 

- Le rôle des rythmes circadiens : perturbés (sommeil insuffisant ou à horaires non fixes, repas 

non réguliers ou pris tard dans la journée, travail de nuit…), ils seraient à l’origine d’un risque 

de surpoids et d’obésité accru en raison d’anomalies de l’immunité, du métabolisme, du 
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contrôle de l’appétit, de la régulation émotionnelle... Des travaux suggèrent en outre que la 

quantité et la qualité de l’alimentation peuvent en retour favoriser ou au contraire perturber 

le fonctionnement de cette horloge interne via des récepteurs nucléaires sensibles à certains 

nutriments, ou encore via le microbiote intestinal. 

 

- Le rôle du microbiote intestinal :  il a été mis en évidence que sa richesse, sa composition et 

ses fonctions peuvent être associées à une susceptibilité plus ou moins importante de 

développer des maladies métaboliques liées à l’obésité. L’importance de certaines bactéries 

spécifiques a également été montrée. Des relations entre microbiote et inflammation jouent 

notamment un rôle dans le développement des complications. Les liens avec les perturbations 

alimentaires sont clés dans ces domaines. 

 

- Le rôle des facteurs culturels et sociaux : l’obésité étant une source d’inégalité sociale de 

santé, les sciences humaines et sociales sont sollicitées pour comprendre les déterminants 

sociétaux (économiques, comportementaux, sociaux, culturels) de cette maladie de la 

transition économique qui touche plus particulièrement les personnes en situation de 

vulnérabilité. 

 

1.1.2 Hypothèses étiologiques du registre psychogène 

Depuis les années 1930, nombreux ont été les auteurs à proposer des théories afin 

d’expliquer l’obésité par des caractéristiques psychologiques ou psychiatriques propres6. En 

voici quelques-unes. 

1.1.2.1 Hypothèses analytiques 

La théorie psychanalytique de la fixation–régression au stade oral illustre les 

comportements d’avidité affective, mais aussi de passivité et de dépendance, les tendances 

dichotomiques et manichéennes des personnes en demande d’amaigrissement. Selon Freud, 

la première relation mère–nourrisson se tisse par le biais de l’alimentation. L’enfant fait ainsi 

son apprentissage du plaisir, déplaisir, satisfaction et insatisfaction. Ferenczi introduit plus 

tard les notions d’incorporation et d’introjection de la mère par l’enfant. La personnalité de 

type oral donne une importance symbolique forte à la nourriture. Manger est un moyen 
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indirect de retrouver des sentiments anciens de sécurité et des liens avec le premier objet 

d’amour, la mère.  

 

Pour l’école psychosomatique française de Marty, M’Uzan et David, en 1963, les sujets 

présentant des troubles du comportement alimentaire et les sujets obèses sont pourvus d’une 

pensée opératoire et dépourvus d’insight, incapables de vie fantasmatique et symbolique, 

privilégiant ainsi le concret. Ils introduisent le concept « d’obésité de caractère ». Elle 

traduirait l’incapacité à verbaliser et mentaliser les conflits. 

1.1.2.2 Hypothèses comportementalistes 

Bruch développe la théorie de la confusion des affects. Elle attribue l’origine des 

troubles du comportement alimentaire des obèses à une mauvaise reconnaissance des 

émotions installées au cours de la prime enfance par une mère « gavante ». La capacité de 

reconnaissance du besoin physiologique de manger n’est pas innée, mais acquise au cours des 

premiers mois par apprentissage, lors des interactions mère–bébé. Si la mère répond de façon 

systématique aux signaux de l’enfant par de la nourriture, il développe un conditionnement 

émotionnel dysfonctionnel. Bruch nomme ce trouble « obésité de développement » et le 

différencie de l’obésité réactionnelle par hyperphagie compensatrice, secondaire à un 

traumatisme. En parallèle, deux chercheurs américains, Schachter et Rodin, élaborent la 

théorie de l’externalité selon laquelle le comportement alimentaire de certains sujets obèses 

ne serait pas régulé par des stimuli internes de faim et de rassasiement, mais par des stimuli 

externes. La vue, l’odorat, la disponibilité des aliments suffisent à déclencher la prise 

alimentaire. Ces personnes, hypersensibles aux stimuli externes, deviendraient sur 

consommatrices lorsqu’elles se trouveraient placées dans un environnement riche en signaux 

alimentaires appétants. 

1.1.2.3 Hypothèses cognitives  

Après la remise en cause de l’origine psychogène de l’obésité, on en est venu à 

considérer les troubles psychopathologiques observés chez les personnes en surpoids comme 

dus à leurs efforts d’amaigrissement. Herman et Polivy (1970) considèrent que la pratique des 

régimes amaigrissants induit un état de restriction cognitive. Il s’agit d’une façon de 

s’alimenter gouvernée par des croyances concernant les conséquences pondérales des choix 
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et des modalités alimentaires et non plus par des critères internes de faim et de rassasiement. 

La restriction entraîne alors progressivement un sentiment de frustration. Du fait de facteurs 

de stress, d’émotions négatives ou d’ingestion d’alcool par exemple, le contrôle ne peut 

s’exercer de manière continue. Alors, la tentation se développe, le risque de craquage se fait 

sentir et augmente jusqu’à ce qu’il finisse par arriver et que les compulsions apparaissent. 

Ainsi, se met en place une alternance entre contrôle et perte de contrôle à l’origine d’une 

reprise pondérale parfois plus importante qu’à l’état initial… 

1.1.2.4 Hypothèses neurobiologiques 

Les neurosciences se sont, de même, intéressées aux causes multifactorielles de 

l’obésité et du surpoids7. De nombreux travaux ont permis de mettre en avant des réseaux de 

neurones impliquant des neuromédiateurs que nous connaissons par ailleurs dans le domaine 

des troubles psychiatriques et des addictions, tels que la dopamine, les opioïdes, le GABA. En 

effet, certains ont observé une diminution significative du taux des récepteurs 

dopaminergiques D2 chez le sujet obèse8,9. Selon le « Club de Réflexion des Cabinets et 

Groupes d’Hépato-Gastroentérologie », pour certains l’hyperphagie du sujet obèse est un 

comportement visant à compenser un faible taux dopaminergique de base, tel qu’on peut le 

voir dans le domaine de l’addiction10. La théorie concurrente suggère que la recherche de 

récompense entraînerait chez certains sujets une hyperphagie. Celle-ci pourrait alors, par 

hyperstimulation, inhiber secondairement le système dopaminergique mésolimbique. Puis, 

comme c’est le cas dans l’addiction, le comportement deviendrait irrésistible, alors même que 

la récompense (la décharge dopaminergique) diminuerait11. En d’autres termes, la 

surconsommation alimentaire chronique induirait une anhédonie secondaire et non plus 

primaire comme c’est le cas pour la première théorie.   

 

Par ailleurs, certains sujets obèses de sexe féminin portent une variation génétique du 

récepteur dopaminergique D2, causant une diminution de la sensibilité à la récompense12. Les 

études ont montré que dans divers groupes de sujet, l’allèle A1 serait associé à l’alcoolisme, 

l’abus de drogue, le tabagisme, l’obésité, le jeu compulsif et différents traits de personnalité.13 

Ces sujets seraient susceptibles d’être atteints du « syndrome d’insuffisance de 

récompense ». Ils seraient alors incapables de prendre du plaisir dans les activités 

quotidiennes14. La conséquence directe de ce type de syndrome est que les sujets se 
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retrouvent alors en danger d’abus des récompenses artificielles, chimiques ou alimentaires. 

Ce polymorphisme du récepteur D2 semble être un facteur de risque d’obésité.15  

 

L’imagerie cérébrale confirme les similitudes entre addiction et obésité : on retrouve 

chez les individus obèses une diminution des récepteurs D2 du striatum, tout comme chez les 

sujets toxicomanes. Des anomalies du cortex préfrontal sont également retrouvées en 

imagerie cérébrale : le cortex préfrontal pourrait donc être impliqué dans la conduite 

addictive, que ce soit la prise alimentaire ou la prise de drogue.16 

1.1.3 Le rôle des troubles psychopathologiques   

1.1.3.1 Troubles du comportement alimentaire et psychotraumatismes 

Le Docteur Salmona définit le psychotraumatisme comme l'ensemble des troubles 

psychiques immédiats, post-immédiats puis chroniques se développant chez une personne 

après un événement traumatique ayant menacé son intégrité physique et/ou psychique.17  

 

En 2016, Hillis a démontré que le stress post-traumatique pouvait « nuire à 

l'architecture du cerveau, au statut immunitaire, aux systèmes métaboliques et aux réponses 

inflammatoires ». Le stress post-traumatique peut également être à l’origine de 

dysfonctionnement des circuits émotionnels et de la mémoire, responsable de troubles 

dissociatifs et de phénomènes de reviviscences qui, faute de soins, s'installent dans la durée.  

 

Pour faire face, les victimes traumatisées peuvent mettre en place des stratégies de 

conduites d’évitement ou de contrôle. Ces stratégies adaptatives défaillantes peuvent donc 

prendre la forme de troubles des conduites alimentaires et notamment d’accès 

hyperphagiques18. Il est maintenant bien établi que les conduites hyperphagiques sont 

fortement associées au risque d’obésité19,20,21. Salmona explique que la prise de poids aura 

alors fonction de transformer le corps pour qu’il ne puisse plus rappeler le corps ayant subi les 

violences sexuelles, qu’il ne soit pas « désirable » par effacement des caractères sexuels 

secondaires, et qu’il puisse être plus difficile à attraper, à soulever ou à immobiliser. Les 

victimes traumatisées peuvent aussi avoir recours à des conduites « dissociantes ». En 

permettant un retour à des niveaux inférieurs de cognition et de conscience de soi, la 
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dissociation pourrait permettre une mise à distance des émotions négatives chez les patients 

souffrant d’obésité. Elle pourrait aussi être un facteur de suppression des inhibitions de la 

prise alimentaire et à l’origine de conduites hyperphagiques22.   

 

Les associations entre les troubles psychotraumatiques ou les violences (psychiques, 

physiques ou sexuelles) avec les troubles du comportement alimentaire ainsi qu’avec l’obésité 

sont aujourd’hui soutenues par de nombreuses études2324 et méta-analyses 25 26. 

1.1.3.2 Troubles de la gestion émotionnelle  

Très tôt, les cliniciens ont repéré chez les patients souffrant de troubles alimentaires 

des difficultés à exprimer leurs émotions. Plusieurs études ont démontré l’association entre 

l’alexithymie et des caractéristiques psychologiques liées aux difficultés de régulation des 

états émotionnels27,28. Les patients avec ce type de symptomatologie tentent alors de mettre 

en place des stratégies adaptatives. Par exemple, la mise en place d’une alimentation 

émotionnelle répondant aux émotions ressenties et non aux besoins physiologiques permet 

aux patients de réduire ou d’atténuer des émotions négatives qui les font souffrir. En effet, 

des études ont démontré que ce comportement apporte un soulagement émotionnel à court 

terme, voire une anesthésie affective29,30.  Cette perspective permet de développer l’idée d’un 

spectre des troubles des conduites alimentaires allant du TCA le plus mineur au Binge Eating 

Disorder (BED) le plus majeur, avec, comme point central, le déficit de la gestion émotionnelle. 

C’est ce que vient appuyer Leehr en 2015 : la régulation émotionnelle apparaît souvent dans 

les facteurs impliqués dans l’étiologie et le maintien de l’hyperphagie alimentaire et de 

l’obésité31. Cliniquement, des liens sont clairement établis entre le vécu de stress, les troubles 

de la régulation émotionnelle, l'impulsivité-compulsivité et l’apparition de conduites 

hyperphagiques. La corrélation entre ces phénomènes et l’altération de fonctions cérébrales 

n’a cependant pas été encore établie32. 

1.1.3.3 Troubles de la personnalité  

En ce qui concerne la potentielle association de l’obésité avec des éléments de 

personnalité pathologiques, la littérature nous donne des résultats divergents. Les traits de 

caractère prégénitaux rencontrés chez les obèses peuvent s’apparenter à ce que certains 

qualifient d’organisation limite de la personnalité (Bergeret, 1972). Apfeldorfer (1991) 



23 

 

propose, lui aussi, un aménagement de type état limite de certains patients obèses pour 

lesquels manger est un passage à l’acte. En effet, selon lui, certains sujets sont incapables de 

mentaliser certains événements générateurs d’angoisse, d’agressivité… Ils ont alors une prise 

alimentaire sous forme impulsive avec une connotation auto-agressive, qui permet de court-

circuiter la vie mentale et de décharger les affects non reconnus. Dans l’hyperphagie, on 

retrouve aussi souvent un perfectionnisme excessif, voire des personnalités évitantes ou 

obsessionnelles-compulsives. 

1.1.3.4 Troubles du sommeil  

Les troubles chroniques du sommeil impactent diverses fonctions du corps humain et 

sont associés à une élévation de l’IMC33,34. Une des hypothèses pour expliquer cette 

association est l’altération nocturne de la fonction respiratoire via les apnées du sommeil par 

exemple35. Une autre hypothèse explicative est l’altération des systèmes de régulation 

hormonale de la faim (leptine et ghréline principalement) en cas de restriction de sommeil 

prolongée36. Cette altération est à l’origine d’une augmentation d’appétit qui prédispose, de 

ce fait, à un gain de poids.37 Une étude retrouvait, par exemple, qu’une réduction du sommeil 

à quatre heures par nuit pendant plus de deux jours est à l’origine d’une augmentation de 18 

% des taux de leptine et de 28 % de ceux de ghréline, augmentant respectivement de manière 

significative l’appétit et les sensations de faim38. Par ailleurs, les perturbations du sommeil 

peuvent aussi être la source de difficultés à la gestion émotionnelle : fluctuations de l’humeur, 

irritabilité, anxiété, diminution de l’empathie, sentiment de frustration, mauvaise estime de 

soi, impulsivité… 39De plus, le fonctionnement cognitif est lui aussi soumis à la qualité du 

sommeil40. Des altérations chroniques pourront être à l’origine de diminution des capacités 

de concentration, de prise de décision, de communication, de mémoire, de la créativité, des 

aptitudes motrices… Il est nécessaire de rappeler également que les troubles du sommeil sont 

des facteurs de risque de décompensation ou de déclenchement de trouble psychiatrique : 

épisode maniaque, épisode dépressif, trouble psychotique…41  Des troubles du sommeil 

chroniques et sévères peuvent affaiblir le système immunitaire42 et majorer le risque de 

développer des états inflammatoires chroniques, des pathologies cancéreuses, des maladies 

cardiovasculaires, des hypertensions artérielles, des diabètes de type 2...  Enfin, une étude 

met en évidence l’impact des conduits hyperphagiques sur le rythme veille/sommeil par une 

augmentation de l’activité du système de l’orexine. Les altérations du sommeil peuvent, 
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réciproquement, exacerber les symptômes de boulimie et d’hyperphagie, alimentant le cercle 

vicieux d’une alimentation anarchique.  43 

1.1.3.5 Troubles anxieux 

Entre anxiété et obésité, les mécanismes sont encore peu clairs mais une des pistes 

probables est le rôle anxiolytique de la nourriture : l’angoisse peut se manifester comme une 

« faim psychologique ou émotionnelle » et déclencher des grignotages44. Une autre étiologie 

est que les situations de stress entraînent sur le long terme des altérations des circuits de la 

récompense et des systèmes de régulation énergétique et émotionnelle, augmentant l’appétit 

et l’envie de manger45. De plus, les angoisses altèreraient également la perception de la valeur 

nutritive des aliments et induiraient une recherche d’aliments gras et sucrés pour se 

réconforter46.  

1.1.3.6 Troubles psychiatriques  

Outre les troubles évoqués précédemment, certaines maladies psychiatriques 

contribuent elles-mêmes à la prise de poids47.  

 

D’un côté, par le biais d’une symptomatologie propre à l’origine d’un déséquilibre de 

la balance énergétique comme par exemple : 

- l’hyperphagie, les grignotages et les compulsions alimentaires dans les troubles du 

comportement alimentaire  

- les troubles du sommeil, l’asthénie, la clinophilie, le ralentissement psychomoteur, l’aboulie, 

la désinhibition dans les troubles de l’humeur  

- l’apragmatisme, le repli sur soi, la désorganisation psychique et comportementale et l’incurie 

dans les troubles psychotiques.  

De l’autre côté, par leurs conséquences telles que la sédentarité, les addictions, le 

désinvestissement de soi et de son image.  

 

Par ailleurs, on retrouve des mécanismes tant biochimiques que psychologiques 

communs à la dépression et l’obésité comme peut l’illustrer cette figure :  
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Figure 1: mécanismes biochimiques et physiologiques communs entre dépression et obésité 

Sources : Locatelli L., Boulanouar L., Pataky Z., Golay A. Quand le poids influence la santé mentale… et 

réciproquement. 2017 

1.1.3.7 Les psychotropes 48 

Enfin, nous ne pouvons omettre le rôle des traitements psychotropes. Les 

antipsychotiques induisent un gain pondéral variable selon le médicament utilisé49. Une étude 

a pu montrer qu’après 10 semaines de traitement, la clozapine augmente le poids de 4,4 kg, 

l’olanzapine de 4,15 kg, la risperidone de 2,10 kg et la quétiapine de 3 kg. La prise pondérale 

sous aripiprazole était la plus modeste50. Une autre étude a pu démontrer un développement 

significatif de la graisse abdominale et l’apparition d’une hyperphagie chez des patients 

nouvellement traités par olanzapine et risperidone.51  

 

Dans la majorité des cas, la prise de poids sous psychotropes est associée à une 

augmentation de l’appétit. Les psychotropes agissent sur différents neurotransmetteurs en 

perturbant des mécanismes neuroendocriniens régulant de façon complexe l’appétit. 
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Figure 2:mécanismes pharmacologiques pouvant influencer la prise de poids 

Sources : Locatelli L., Golay, A. Psychotropes et poids. 2018. 

 

Sur le plan génétique, des différences dans les cytochromes P450 ou les protéines de 

transport peuvent faire varier la pharmacocinétique d’un psychotrope d’un patient à 

l’autre52. La posologie et la durée du traitement peuvent également jouer un rôle. La réponse 

clinique, le genre, le tabagisme, l’indice de masse corporel initial sont d’autres facteurs 

influençant l’évolution du poids. Il est malheureusement difficile d’établir un profil de patient 

à risque. L’influence d’un psychotrope sur le poids peut être également en lien avec ses effets 

thérapeutiques, comme la sédation. Les dépenses énergétiques diminuées entraînent alors 

une prise de poids.  Pour finir, certains patients évoquent une prise de poids malgré une perte 

d’appétit, ce qui laisserait penser que les psychotropes diminueraient également le 

métabolisme de base.   

 

 

Figure 3: Mécanismes étiologiques d’une prise de poids lors d’un traitement par psychotrope 

Sources : Locatelli L., Golay, A. Psychotropes et poids. 2018. 
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 1.1.4. L’impact social et sociétal 

L’obésité est une maladie invalidante, dont les particularités neurobiologiques, 

comportementales, génétiques et émotionnelles restent à explorer. Quel que soit le modèle 

physiologique ou psychopathologique considéré, l’obésité est un facteur de perturbation de 

l’image du corps. Il a été mis en évidence que plus l’obésité est précoce et plus l’insatisfaction 

corporelle perdurera après la perte de poids53. Des études ont aussi pu montrer l’importance 

de la composante ethnique dans le trouble de l’image du corps : la femme noire en surpoids 

semble moins insatisfaite de son corps que la femme caucasienne54. L’image du corps semble 

s’améliorer spontanément avec la perte de poids, mais pas seulement. Elle s’améliore, comme 

la mauvaise estime de soi, grâce à l’investissement d’une thérapie cognitive et 

comportementale (particulièrement de dernières vagues) et ce, indépendamment de toute 

perte de poids. 

 

Outre un facteur d’insatisfaction corporelle à l’échelle personnelle, l’obésité est un 

facteur de stigmatisation à l’échelle sociétale55. Un néologisme est apparu pour décrire cette 

tendance : la grossophobie. Stunkard décrit deux aspects de stigmatisation de l’obésité, l’un 

lié à l’apparence physique et l’autre au caractère supposé du sujet obèse. Une étude a pu 

montrer que dès l’âge de trois ans, les enfants manifestent clairement des comportements de 

stigmatisation à l’égard des sujets en surpoids, qu’il s’agisse d’adultes ou d’enfants56. Les 

enfants de six ans décrivent les sujets obèses comme stupides, paresseux, sales, menteurs et 

tricheurs, et les adultes comme incompétents et émotionnellement instables57. Selon Jean-

Pierre Poulain, sociologue, cette stigmatisation serait apparue en France au début des années 

2000 mais était déjà présente aux États-Unis à la fin des années 1960. Elle semble être 

fortement liée au culte actuel de la minceur et au discours médical. Les attitudes négatives à 

l’égard des sujets obèses sont également largement représentées au sein du corps médical.58 

De nombreuses études valident le processus de stigmatisation de la part du personnel médical 

et paramédical au sein des institutions de santé ou encore chez les étudiants en médecine59. 

78 % des sujets obèses morbides évalués en préopératoire rapportent avoir été toujours ou 

le plus souvent maltraités par les professionnels de santé60   .  
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De nombreux auteurs ont envisagé l’impact social de la stigmatisation en montrant 

comment un certain nombre d’attitudes négatives à l’égard des sujets obèses peuvent se 

transformer en véritables discriminations. Des liens statistiquement significatifs ont été 

démontrés entre l’obésité et l’accès à l’enseignement supérieur61, l’emploi62, le niveau de 

revenus63 et la promotion professionnelle64. Les personnes obèses font généralement une 

scolarité plus courte, elles ont moins de chance d’être admises dans des grandes écoles et 

d’exercer des professions convoitées. À qualification égale, le sujet obèse est moins 

représenté dans les postes de direction et moins bien payé s’il y accède.65 Les jeunes femmes 

obèses ont un revenu significativement plus bas que celles qui ne le sont pas ou ont d’autres 

pathologies chroniques66. L’obésité constitue donc un facteur de discrimination 

professionnelle. Cette discrimination concerne surtout les postes liés à la communication ou 

en relation avec une clientèle.  

 

Insatisfaction corporelle, stigmatisation et discriminations semblent donc être des 

facettes omniprésentes de l’obésité, en constantes interactions et peuvent avoir des 

conséquences psychopathologiques et psychosociales majeures. Insatisfaction corporelle, 

stigmatisation et discrimination, de manière indépendante, ne peuvent engendrer un 

surpoids et/ou une obésité mais pourraient majorer le risque en parasitant le rapport à 

l’alimentation. Ainsi, les conséquences sociales et sociétales pourraient donc avoir un rôle 

renforçateur des troubles psychiques à l’origine de l’obésité. C’est ce que souligne Pierre 

Thomas, Professeur Universitaire et responsable du pôle de Psychiatrie du CHRU de Lille, qui 

écrivait en 2012, que la stigmatisation liée à l’obésité est majorée par la stigmatisation liée 

aux troubles psychiatriques et cela, à tous les âges de la vie. Pourtant, rappelons que 

l’association entre obésité et troubles psychiatriques a longtemps été controversée. En effet, 

notons que dès le commencement de la préparation du DSM-V, plusieurs psychiatres ont 

plaidé pour que l’obésité figure parmi les troubles des conduites alimentaires, comme un 

trouble psychiatrique à part entière.  A l’instar de l’anorexie et de la boulimie, la rigidité des 

comportements et des défenses psychiques suggère que l’obésité est non seulement un 

trouble métabolique mais aussi un trouble psychique. 
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  En conclusion, quel que soit le modèle étiologique privilégié, nous retiendrons pour ce 

travail, la nécessité de prendre en compte que l’obésité est d’origine multifactorielle et qu’agir 

sur un seul aspect étiologique ne saurait être qu’une vaine lutte contre la réduction pondérale.  

 

1.2 Les prises en charge de l’obésité  

 

Face à une entité clinique si hétérogène, il est impératif de prévoir un 

accompagnement global et personnalisé des patients souffrant d'obésité, en tenant compte 

des complications médico-psycho-sociales associées. La réussite de la prise en charge, qui se 

veut en conséquence pluridisciplinaire, passe par une parfaite coordination des 

professionnels. Un patient en excès de poids nécessite au minimum une éducation diététique, 

des conseils d’activité physique, une approche psychologique et un suivi médical selon les 

recommandations de l’HAS de 2011. Le médecin généraliste peut assurer dans bon nombre 

de cas cette prise en charge mais il est nécessaire qu’elle soit également portée par tous les 

intervenants.  

 

  Dans un souci de clarté, il a été fait le choix de présenter les spécialistes pouvant 

intervenir dans la prise en charge de l’obésité les uns après les autres. Le regroupement 

effectué est tout à fait arbitraire, et l'ordre d'apparition des professionnels n'est en aucun cas 

le reflet de leur importance et/ou de leur ordre d'intervention dans la prise en charge du 

patient. Dans la réalité, les professionnels rencontrés par les patients ont souvent une double 

qualification : diététicien-nutritionniste formé à l’entretien motivationnel, endocrinologue-

nutritionniste, psychothérapeute pouvant être psychologue ou psychiatre...Et une fois de 

plus, la bonne coordination de ces spécialistes est un facteur clé pour la réussite de la prise en 

charge. 

1.2.1 Les prises en charge médico-diététiques  

1.2.1.1 Le Médecin traitant  

Le Médecin généraliste, selon les recommandations de l’HAS de 2011, a un rôle 

important dans la prise en charge de l’obésité puisqu’il est le premier acteur de santé en 

contact avec le patient. C'est donc lui qui assure, en première ligne, le dépistage de l'obésité 
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et qui doit à chaque consultation, mesurer et suivre l'évolution de l'IMC. Il se doit, par ailleurs, 

dans le cadre de la prévention, de fournir au patient des conseils concernant le sommeil, 

l’activité physique quotidienne5, l’alimentation6, le risque de reprise pondérale à la suite d’un 

régime. Dans la plupart des cas, il peut également assurer le suivi médical et l’approche 

psychologique du trouble. Enfin, en cas d'échec de ces premières mesures (après 6 mois 

minimum de suivi selon l'HAS, ou avant si le patient présente des critères pour une prise en 

charge chirurgicale) le médecin généraliste pourra être amené à orienter le patient vers les 

professionnels compétents et à assurer la coordination de la prise en charge. 

 

Le Médecin généraliste tient donc un rôle essentiel, en tant qu'acteur de santé de 

premier recours (parfois le seul pour certains patients) et la relation thérapeutique qu'il 

instaure avec le patient est primordiale et doit être au cœur de la prise en charge. On peut 

s’interroger sur la possibilité d’appliquer cette recommandation, quand on compare la densité 

médicale de certaines régions au nombre de patients souffrant d’obésité. 

1.2.1.2 L’Endocrinologue  

Certaines maladies assorties de troubles hormonaux, surrénaliens, thyroïdiens, 

hypophysaires peuvent entraîner une obésité dite secondaire et doivent donc être résolues et 

traitées en première intention. Une prise en charge spécialisée, la plus précoce possible, 

s'avère alors nécessaire. En tant que spécialiste du métabolisme, l’Endocrinologue peut alors 

être un acteur à part entière de la prise en charge des patients en situation d’obésité ou de 

surpoids, notamment dans le cadre du suivi des comorbidités comme le diabète. Après la 

chirurgie bariatrique, il assure également un suivi permettant notamment de supplémenter 

les fréquentes carences vitaminiques, consécutives à la perte de poids. 

1.2.1.3 Le Médecin Nutritionniste  

Le Médecin Nutritionniste est spécialisé dans la prévention, le dépistage et la prise en 

charge des troubles liés à la nutrition : diabète, obésité, boulimie, anorexie mentale, troubles 

cardio-vasculaires et endocriniens. Aujourd’hui, pour être Médecin Nutritionniste il faut suivre 

                                                      
5 voir Annexe 1 : la fiche de conseils pour l’activité physique émise par l’HAS en 2011 
6 voir Annexe 2 : la fiche de conseils pour l’alimentation émise par l’HAS en 2011 
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une Formation Transversale Supplémentaire de douze mois (en plus de l’internat de 

spécialité : Anesthésie-Réanimation, Biologie, Endocrinologie, Chirurgie viscérale et digestive, 

Hépatologie-Gastroentérologie, Gériatrie, Médecine intensive-Réanimation, Maladies 

infectieuses et tropicales, Médecine interne et Immunologie Clinique, Médecine vasculaire, 

Pédiatrie ou Psychiatrie). En tant que spécialiste du métabolisme, il met son expertise au 

service du patient pour l'aider à atteindre ses objectifs de stabilisation ou réduction 

pondérale. Son rôle est double, sa prise en charge visant d'une part à diminuer la ration 

énergétique des prises alimentaires (d'un point de vue qualitatif ou quantitatif) et d'autre part 

à encourager la reprise d'une activité physique adaptée, et ce afin de retrouver un équilibre 

de la balance énergétique globale. En outre, il doit dépister et prendre en charge les carences 

et la dénutrition associées au comportement alimentaire. 

 

 1.2.1.4 Le Diététicien 

 

Le Diététicien est un professionnel de la nutrition dont le diplôme est validé après deux 

années d'études post-baccalauréat. Cependant, il n’est pas reconnu comme professionnel de 

santé en France car plusieurs formations non liées à l’éducation nationale permettent 

l’obtention de ce titre ; tout comme les titres de « coach en nutrition », « conseiller en 

nutrition », etc. Ces professions ne sont pas encadrées et de ce fait, la consultation n’est pas 

prise en charge par l’Assurance Maladie et n’est soumise au remboursement que de certaines 

complémentaires de santé.  En dehors de ces considérations, le travail proposé par le 

diététicien consiste dans un premier temps à effectuer un bilan alimentaire afin de proposer 

un régime équilibré au patient. Il aide ensuite à identifier et corriger les habitudes 

inappropriées en termes d'alimentation. Consultation après consultation, il évalue les 

modifications des pratiques et des représentations alimentaires du patient, soutient sa 

motivation et continue son travail d’éducation nutritionnelle. Il est important qu’il puisse, en 

parallèle, encourager l'activité physique essentielle à l'atteinte de l'objectif d'équilibre de la 

balance énergétique globale 
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1.2.2 Les prises en charge psychopathologiques  

1.2.2.1 Le Psychiatre  

A l’intersection entre les prises en charge médicales et psychologiques, le Psychiatre 

est surtout amené à suivre les patients obèses lorsqu’ils présentent une comorbidité 

psychiatrique telle qu’un trouble de l’humeur, un trouble du spectre de la schizophrénie, un 

trouble anxieux, un trouble du comportement alimentaire ou des troubles du sommeil. Il peut 

prescrire en cas de besoin un traitement médicamenteux adapté. A noter que sa patientèle 

est particulièrement sujette au surpoids et à l'obésité pour les raisons précédemment 

décrites. Dans le cadre de la chirurgie de l’obésité, il peut être amené à voir des patients 

candidats afin d’éliminer toute contre-indication psychosociale à la prise en charge 

chirurgicale. Formé à aux psychothérapies, il pourra également proposer un suivi 

psychothérapeutique au même titre que tout psychothérapeute dont les principales 

approches sont détaillées ci-après.  

1.2.2.2 Le Psychologue  

Certaines personnes obèses désireuses d’identifier les sources de leur problématique 

choisissent d’entamer un travail d’approche analytique. L’objectif visé ne sera pas 

principalement le soulagement des symptômes, mais la disparition d’une souffrance 

psychique plus globale grâce à l’identification de ses origines. Travail de plusieurs années, 

cette approche demande de la volonté et une véritable motivation de la part de la personne 

qui s’engage dans cette voie. 

 

Dans le cas de la prise en charge de l’obésité, les psychologues utilisent plus souvent 

des Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) issues de la troisième vague, c’est-à-dire 

centrées sur les émotions. Le patient et le thérapeute identifient ensemble les difficultés de 

la réalité quotidienne du patient et définissent l’objectif thérapeutique à atteindre. Les 

difficultés sont abordées sous l’angle des pensées et comportements dysfonctionnels. Ils 

mettent également en évidence les croyances, schémas et habitudes plus ou moins rigidifiés 

qu’il convient d’assouplir pour favoriser une meilleure adaptation du patient à sa situation 

actuelle. Cette approche vise également la reconnaissance des émotions et sensations qui 

peuvent parfois s’avérer déstabilisantes ou extrêmes. Des stratégies de changement et 
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l’apprentissage de nouvelles compétences sont proposées et expérimentées au cours de 

tâches à domicile qui complètent le travail réalisé en séance. Le thérapeute analyse par 

exemple, avec le patient, son rapport à la nourriture et peut avoir recours - pour tenter de 

comprendre la prise de poids - à certains outils thérapeutiques tel que le "carnet alimentaire" 

dans lequel le patient consigne ses prises alimentaires ainsi que les émotions et les pensées 

qui y sont associées. Des études récentes suggèrent que la mise en place d’une TCC serait 

moins efficace à un an post-opération que si elle est mise en place, précocément, après la 

chirurgie67. 

 

Les TCC sont souvent associées à la pratique de la Pleine Conscience. Le travail de la 

Pleine Conscience dans le surpoids, l'obésité et les troubles du comportement alimentaire 

peut également se montrer intéressant car il va permettre d’apaiser l’anxiété, de diminuer les 

ruminations, l’évitement expérientiel, l’impulsivité, les métacognitions… La méditation de 

Pleine Conscience entraîne notre capacité d'attention et de discernement à ce qui est présent 

dans l'instant (nos pensées, nos émotions, nos sensations physiques, mais également 

l'environnement et les relations) en y intégrant une dimension d'éthique et de bienveillance. 

Citons par exemple la thérapie d’acceptation et d’engagement. Par des exercices pratiques, 

elle pourra, par exemple, aider à développer la pleine conscience durant les prises 

alimentaires. Ces approches, plus récentes, sont encore en cours d’évaluation. A noter que 

même si le retour des thérapeutes et des patients s'avère positif, des études visant à valider 

l'efficacité de la Pleine Conscience et de l’approche d’acceptation et d’engagement sont 

toujours en cours. 

 

De manière plus générale et quelle que soit son orientation, le psychologue pourra, en 

plus d’un travail de soutien et d’accompagnement initial, travailler les dimensions psycho-

pathologiques déjà évoquées précédemment à l’œuvre dans l’obésité comme le psycho-

traumatisme, la reconnaissance et la gestion de ses émotions, l’estime de lui-même, 

l’affirmation de soi… C’est un temps privilégié de dépistage et de prévention des maladies 

mentales. C’est également un temps choisi pour informer le patient des éléments de 

vulnérabilité psychique en lien avec l’obésité et la chirurgie bariatrique, de l’intérêt de mettre 

en place un suivi et de l’orienter si besoin. Pour le patient accompagné dans le cadre d’une 

chirurgie bariatrique, il s’agit parfois de la première rencontre avec un professionnel de la 
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santé mentale et l’occasion de parler de lui librement dans un lieu où la parole est entendue 

sans jugement et avec bienveillance. 

1.2.2.3 Le Psychomotricien 

Le psychomotricien peut permettre de mieux appréhender le corps et son image 

passée, présente et future. De ce fait, son expertise peut être particulièrement pertinente 

dans le cadre d’un accompagnement à la chirurgie bariatrique. L’amaigrissement est rapide 

après l’intervention (environ 30 kg en 2 ans), mais l’image corporelle évoluant beaucoup plus 

doucement, la psychomotricité peut être une aide précieuse. Au travers du cadre 

thérapeutique, des médiations et des expériences corporelles qu'elle propose, elle va 

permettre progressivement une réappropriation corporelle, une réconciliation avec les 

sensations physiques mais aussi une amélioration de la confiance et une revalorisation de 

l'image de soi, que ce soit dans le cadre de la chirurgie bariatrique ou d'ailleurs, dans celui plus 

global de l'obésité. Elle rend également possible un accueil des sensations et des émotions en 

facilitant une élaboration psychique d’ordre représentationnel.  

1.2.3 Les autres prises en charge corporelles 

L’activité physique quotidienne doit être présentée par l’ensemble des professionnels 

impliqués dans la prise en charge comme un élément indispensable (au même titre que le 

sommeil ou l'hygiène corporelle) à l'atteinte des objectifs. En effet, la masse musculaire 

conditionne le métabolisme de base au repos. Les patients doivent être encouragés par un 

réel travail motivationnel à effectuer selon la HAS, au moins 2 h 30 par semaine d’activité 

physique d’intensité modérée. Pour un bénéfice supplémentaire, il est recommandé 

d'augmenter la durée de l'activité physique à 5h d'activité modérée (ou 2h30 d'activité 

soutenue ou une combinaison équivalente d'activité modérée et soutenue7). Cependant, 

avant d’atteindre une telle pratique, il est souvent conseillé aux patients d’être accompagnés 

par des spécialistes qui vont pouvoir adapter les efforts et exercices aux possibilités du patient 

puis progressivement améliorer les compétences physiques par l’entraînement. 

1.2.3.1 L’enseignant en activité physique et adaptée  

                                                      
7 voir Annexe 1 : la fiche de conseils pour l’activité physique émise par l’HAS en 2011 
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L’enseignant en activité physique et adaptée va pouvoir mettre en place, par exemple, 

un programme adapté au niveau sportif (et non à l’IMC !). En prenant en compte les 

dimensions multifactorielles de l’obésité, il va pouvoir adapter la conception des séances et 

des cycles de séances. La plus grande limite à l’initiation d’une activité physique étant le 

manque de confiance en soi, nourri par les expériences passées, il va pouvoir être garant d’une 

reprise d’une activité limitant la confrontation au sentiment d’échec.  

1.2.3.2 Le kinésithérapeute  

Le kinésithérapeute peut également jouer un rôle dans la prise en charge des 

personnes en situation d’obésité dans un but de prévention et de correction des séquelles 

(cutanées, morphologiques, articulaires et psychologiques) successives à une augmentation 

ou à une perte de poids. Il dispose pour ce faire de nombreuses techniques :  mobilisation 

articulaire, techniques de gymnastique, techniques de réentrainement à l’effort, travail 

d’endurance, travail respiratoire, massages tonifiants, circulatoire ou à effet relaxant, 

électrothérapie, thermothérapie, hydrothérapie…  

 

De manière générale, la pratique de plusieurs activités physiques permet de travailler 

l’ensemble des capacités du patient. De plus, en limitant une pratique répétitive et lassante, 

en évitant les blessures par pratique d’un même effort de manière répétée, en y associant la 

notion de plaisir et en potentialisant la motivation, une pratique variée permettra qu’elle 

s’inscrive sur le long terme.  

1.2.4 Les prises en charge médicamenteuses  

Dans certains cas très précis, les professionnels médicaux peuvent prescrire un 

traitement pharmaceutique. Cependant, les traitements médicamenteux ciblant l’obésité 

sont très limités. Plusieurs cas d’effets indésirables graves ont conduit à en retirer plusieurs 

du marché par le passé. Le seul médicament autorisé en France est l’Orlistat mais il est non 

recommandé par la HAS. Son utilisation est soumise à des critères stricts : seulement si l’IMC 

> 30 kg/m² ou IMC > 28kg/m² avec d’autres facteurs de risque associés et après échec des 

mesures « classiques » depuis 3 mois minimum. Au maximum, ce traitement peut être prescrit 

douze mois et doit être arrêté si la perte de poids est inférieure à cinq kilogrammes après trois 

mois d’utilisation. Il limite l’absorption intestinale des lipides par inhibition des lipases-
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gastrointestinales mais son efficacité est modeste. Dans certains pays, les agonistes du 

récepteur du GLP-1 (glucagon-like peptide 1) sont indiqués dans le contrôle du poids. C’est le 

cas en France depuis 2019 où le liraglutide dispose d’une autorisation de mise sur le marché, 

sans remboursement, pour le contrôle du poids dans un contexte d'obésité ou de surpoids. 

L’indication est toutefois réservée uniquement à une personne en surpoids ou en état 

d’obésité et présentant au moins un facteur de comorbidité de type prédiabète ou diabète de 

type 2, hypertension, dyslipidémie ou syndrome d'apnée obstructive du sommeil. Dans tous 

les cas, ce traitement doit être associé à un régime hypocalorique (réduction des apports de 

500 kcal par jour au minimum) et à une augmentation de l'activité physique, ce qui questionne 

son imputabilité dans la perte de poids. L’avancée des connaissances sur les formes rares 

d’obésité génétique permet toutefois de concevoir des nouveaux médicaments ciblés. Ainsi, 

le Setmélanotide, un agoniste des récepteurs des mélanocortines de type 4, est en cours de 

développement.  

1.2.5 Les prises en charge chirurgicales  

La chirurgie de l’obésité connaît un développement important depuis les années 1950 

en France et plus largement dans le monde entier. Elle est réservée aux formes les plus sévères 

associées à des complications8.  

1.2.5.1 Epidémiologie 

Selon une étude menée en 201868, 45 747 patients ont subi une opération de chirurgie 

bariatrique pour la seule année 2014 en France. Le taux de recours à cette méthode a été 

multiplié par 2,6 entre 2008 et 2014. Dans le monde, 468 609 interventions de chirurgie 

bariatrique ont été pratiquées en 2013, dont 154 276 aux Etats-Unis et au Canada. Notons que 

les femmes sont surreprésentées dans les opérations de chirurgie bariatrique à hauteur de 

82% .  

 

                                                      
8 Pour plus d’informations concernant les indications à la chirurgie se référer : 1.4 Les recommandations 

internationales au sujet des indications à la chirurgie bariatrique et de l’évaluation psycho-sociale 
préopératoire 
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Figure 4 : Evolution des interventions de chirurgie de l'obésité en France entre 1997 et 2016 

Sources : ATIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES 

1.2.5.2 Les différentes techniques chirurgicales 

Aujourd’hui, quatre techniques chirurgicales sont recommandées par la HAS9 et  

remboursées par l’Assurance Maladie.  

 

« L’anneau gastrique ajustable » repose sur une technique dite « restrictive » et 

permet une sensation de satiété précoce.10 

                                                      
9 En 2020, l’HAS a identifié 17 nouvelles techniques de chirurgie bariatrique dont trois sont actuellement en 

cours de diffusion en France et font l’objet d’études cliniques : Le « court-circuit duodéno-iléal avec gas- 
trectomie longitudinale ou SADI-Sleeve »,  la « Gastrectomie longitudinale avec biparti- 
tion du transit ou Bipartition », la « sleeve endoscopique ou endosleeve ». 
10 Voir Annexe 3 : Fiche Technique de l’anneau gastrique ajustable émise par la HAS en 2009 
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Figure 5 : La technique par anneau gastrique ajustable 

Sources : HAS. Technique de l’anneau gastrique ajustable. 2009 

 

La « sleeve gastrectomy » est une technique dite « restrictive avec mécanisme 

hormonal » car elle permet, en plus, d’agir sur la sécrétion de ghréline (hormone qui intervient 

dans la stimulation de l’appétit).11 

 

Figure 6 : La technique par gastrectomie longitudinale dite « sleeve gastrectomy » 

Source : HAS. Technique de la gastrectomie longitudinale. 2009. 

 

                                                      
11 Voir Annexe 4 : Fiche technique de la gastrectomie longitudinale émise par la HAS en 2009. 
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La « dérivation biliopancréatique » est une technique mixte dite « restrictive et 

malabsorptive » car, en plus de réduire le volume de l’estomac, elle entraîne une 

malabsorption des aliments qui ne sont plus digérés comme initialement12.  

 

 

Figure 7 : La technique par dérivation biliopancréatique 

Source : HAS. Technique de la dérivation biliopancréatique. 2009 

 

Le « bypass gastrique » est également une technique mixte « restrictive et 

malabsorptive»13.  

 

                                                      
12 Voir Annexe 5 : Fiche technique de la dérivation biliopancréatique émise par la HAS en 2009. 
13 Voir Annexe 6 : Fiche technique du by pass gastrique émise par la HAS en 2009. 
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Figure 8 : La technique par bypass gastrique 

Source : HAS. Technique du by pass gastrique. 2009. 

 

Il est à noter que les techniques mixtes, en plus de réduire le volume de l'estomac, 

engendrent une malabsorption des nutriments (notamment les nutriments énergétiques) du 

fait de la modification du circuit de digestion, ce qui explique la nécessaire supplémentation 

vitaminique à vie (B12, B9, C, D, B1, fer et autres) pour les patients subissant un bypass 

gastrique. 

 

En parallèle, et plus récemment se sont développées les procédures endoscopiques.  

Moins invasives, moins risquées, moins coûteuses, reproductibles et renouvelables, ces 

interventions sont en nette augmentation (4% des interventions en 2016 vs 2 % en 2014) et 

représentent probablement l’avenir en matière de techniques de chirurgie bariatrique.  Dans 

le cadre de la prise en charge de l’obésité, elles ne bénéficient pas en France de 

remboursement par l’Assurance Maladie à l’heure actuelle. Les techniques actuellement 

approuvées par la Food and Drug Administration des États-Unis ou en cours 

d’expérimentation comprennent entre autres : 

 

- les dispositifs « occupant de l’espace » comme par exemple les systèmes intragastriques à 

ballonnet, qui procurent une sensation de satiété précoce et peuvent donc de ce fait être 

rattachés aux techniques dites "restrictives".  
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- les techniques de fundoplicatures et de sutures endoscopiques (système TOGA, POSE, 

OVERSTITCH) qui sont venues élargir le spectre des méthodes "restrictives". 

 

- les techniques de resurfaçage de la muqueuse duodénale (destruction des villosités 

duodénales par radiofréquence) ou du manchon duodénal (qui permet un court-circuit de 

l’intestin grêle proximal) qui ont quant à elles permis de développer les procédures 

« malabsorptives ».  

 

- des techniques d'aspiration du contenu gastrique post-prandial (par un système de siphon) 

sont en cours de développement.  

 

 

Figure 9 : Evolution de la part des différentes techniques de chirurgie bariatrique de 2000 à 2016 en 

France 

Source : TIH, base nationale PMSI-MCO ; exploitation DREES ; Insee, estimation des populations 69 

1.2.5.3 Les bénéfices attendus sur l’excès pondéral  

L’augmentation de la pratique de la chirurgie peut s’expliquer, en partie, par les 

nombreux bénéfices que peut offrir cette prise en charge. La chirurgie bariatrique représente 

actuellement l’approche la plus efficace pour réduire durablement et de façon massive l’excès 

pondéral. Mais, notons qu’après la chirurgie, c’est plus de 50 % des sujets porteurs d’une 

obésité morbide qui ne vont pas normaliser leur IMC, mais passer dans la catégorie des sujets 

en surpoids. Aussi, au-delà de la perte de poids enregistrée 1 à 2 ans après l’intervention, on 
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assiste généralement à une lente reprise de poids jusqu’à la 8-10e année, après quoi le poids 

se stabilise complètement. Les facteurs favorisants de cette reprise de poids sont le non-

respect des consignes hygiéno-diététiques, l’arrêt de l’activité physique, l’instauration de 

certains médicaments tels que les corticoïdes, les traitements psychotropes au sens large, la 

dilatation du néogastre… Malgré cela, la majorité des patients maintiennent à long terme une 

perte pondérale significative supérieure à 20 % de leur poids initial. Selon l’HAS, l’anneau 

ferait perdre 40 à 60 % de l’excès de poids ce qui correspond à 20 à 30 kg avec un recul de 10 

ans. La sleeve ferait perdre 45 à 65% de l’excès de poids ce qui correspond à 25 à 35 kg avec 

un recul de 2 ans. Le bypass ferait perdre de 70 à 75% de l’excès de poids ce qui correspond à 

35 à 40 kg avec un recul de 20 ans. La dérivation bilio-pancréatique ferait perdre de 75 à 80% 

de l’excès de poids soit 60 à 65 kg avec un recul de 25 ans. 

1.2.5.4 Les bénéfices attendus sur les comorbidités  

 Les conséquences de l’obésité sur la santé physique et mentale sont nombreuses 

(diabète, maladie cardiovasculaire, cancer, calculs rénaux et vésiculaires, reflux gastro-

œsophagien, asthme, troubles respiratoires du sommeil, stéatose hépatique, insuffisance 

rénale, incontinence urinaire, mycoses, insuffisance veineuse, des douleurs ostéoarticulaires, 

arthrose, diminution de la fertilité, mauvaise estime de soi, agoraphobie, isolement, etc.).  La 

chirurgie reste l’une des solutions clés permettant de réduire de manière significative les 

risques de morbi-mortalité de ces sujets. En effet, la chirurgie bariatrique s’est imposée 

comme l’approche la plus efficace pour réduire durablement et de façon massive l’excès 

pondéral et pour permettre des rémissions de diabète de type 2. Le surrisque cardiovasculaire, 

les facteurs de risque comme l’adiposité viscérale, l’inflammation, les dyslipidémies et 

l’hyperuricémie, sont également réduits de façon majeure par la perte de poids consécutive à 

la chirurgie bariatrique. L’hypertension l’est, quant à elle, de façon plus temporaire et moins 

constante. Des patients très fragiles, comme les insuffisants cardiaques et les insuffisants 

rénaux, sont très améliorés et/ou mieux préparés à la transplantation (alors que leur état de 

santé, parfois très précaire, serait plutôt, de prime abord, un frein à la chirurgie bariatrique.) 

Plusieurs pathologies respiratoires : BPCO, asthme, apnées du sommeil, sont par ailleurs 

améliorées. Les prévalences de plusieurs cancers : sein, endomètre, colorectaux, sont réduites 

après perte de poids massive ou leur pronostic facilité par la chirurgie bariatrique. Le 

syndrome des ovaires polykystiques et l’infertilité consécutive sont aussi améliorés, comme 
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le sont les hypertensions intracrâniennes. Aussi, certains patients rapportent un mieux-être 

et une amélioration de leur qualité de vie. 

1.2.5.5 Les complications imputables à la chirurgie bariatrique 

Outre les nombreux bénéfices que peut apporter cette prise en charge chirurgicale, il 

est important de ne pas perdre de vue les complications possibles. La mortalité post-

opératoire immédiate est largement inférieure à 1 % pour toutes les techniques mais, à long 

terme, toutes les interventions bariatriques peuvent entraîner des complications. Selon les 

données de la littérature, le taux global de complications est compris entre 4,2 et 22 %. 

D’après une analyse de la CNAMTS (Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs 

salarié) réalisée à partir de la cohorte française des personnes opérées (bypass et sleeves), à 

travers le recensement des effets secondaires des formes les plus graves (ayant conduit à une 

hospitalisation), ces chiffres pourraient être un peu plus élevés en globalité avec 5 % de 

complications digestives nécessitant une réintervention, 25 % de complications digestives à 

traitement médical, environ 5 % de complications nutritionnelles, et 3 % de complications 

psychiatriques. En comparaison, l’hémorragie post amygdalectomie, complication la plus 

fréquente de cette intervention chirurgicale, a une prévalence qui varie de 0,5 % à 3 %. 

 

Lorsque ces complications sont d’ordre chirurgical70, elles sont alors étroitement liées 

à la technique employée : fistule, hémorragie, lâchage d’anastomose, infection de l’anneau 

gastrique par exemple… Elles peuvent aussi être de nature médicale 71 : embolie pulmonaire, 

insuffisance respiratoire aiguë, défaillance cardiaque, accident vasculaire cérébral, 

insuffisance rénale aiguë, occlusion gastrique, lithiase biliaire… Des complications 

fonctionnelles 72 sont aussi communes comme le dumping précoce (apparition 15 à 30 minutes 

après le repas de réactions vasomotrices et neuro-hormonales, du type sudations, 

palpitations, sentiment de chaleur, fatigue, faiblesse, douleurs abdominales ou diarrhées 

postprandiales… en lien avec l’arrivée rapide d’aliments non digérés dans l’intestin grêle), 

l’hypoglycémie, le reflux gastro-œsophagien, etc... A plus long terme on peut aussi retrouver 

10 à 33 % de douleurs abdominales intermittentes, parfois quotidiennes, des hernies internes, 

des ulcères anastomotiques, des vomissements, etc...      
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Sur le plan nutritionnel, des carences alimentaires sont courantes et les déficits en 

vitamine B12, folates, thiamine, vitamine D, et vitamine E sont les plus fréquemment 

rencontrés. Ces carences en micronutriments et en vitamines peuvent s’expliquer par simple 

diminution des apports et/ou par des phénomènes de malabsorption. Différents tableaux 

peuvent être observés selon le délai de survenue après la chirurgie73. Au-delà du 

retentissement « classique » comme l’asthénie, les anomalies des phanères et l’anémie, des 

atteintes neurologiques graves et précoces ont été observées :  des polyneuropathies 

(carences en vitamine B9, vitamine B12 ou en cuivre) et des encéphalopathies de Gayet-

Wernicke (carences en vitamine B1) par exemple. Les complications tardives peuvent 

apparaître après plusieurs années et comprennent les neuropathies optiques, les 

myélopathies, les neuropathies périphériques et les myopathies.  

1.2.5.6 Une prise en charge avant tout pluridisciplinaire 

Enfin, il semblerait que l’importante variabilité des résultats à long terme, 

indépendamment du type de procédure, permettrait de relativiser la part de la technique 

chirurgicale choisie. La qualité de la préparation à la chirurgie, du suivi postopératoire 

impliquant le médecin traitant et la mise en place des filières multidisciplinaires dédiées, 

semblent, quant à elles être des facteurs prédictifs importants de succès de cette prise en 

charge. Les recommandations de la HAS en 2009 insistaient déjà sur l’importance de cette 

prise en charge pluridisciplinaire à l’image de cette plaquette d’informations à destination des 

patients concernant le parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique.  

 



45 

 

 

Figure 10 : Le parcours du patient candidat à la chirurgie bariatrique 

Source : HAS. Informations à destination des patients. 2009. 

 

 

1.2.5.7 Création des Centres Spécialisés de l’Obésité en France 

Le plan Obésité 2010-2013 a confirmé cette volonté de traiter conjointement l’obésité 

en permettant la mise en place des Centres Spécialisés Obésité (CSO) afin d’améliorer l’accès 

aux soins, de promouvoir le dépistage, de réduire les risques de complication et de faciliter le 

travail entre la ville et l’hôpital. Les CSO réunissent des professionnels de santé de différentes 

spécialités permettant une prise en charge globale. Ils organisent au niveau régional la filière 

de soins et facilitent l’accès à la prise en charge non médicalisée : accès à des diététiciens, 
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kinésithérapeutes, etc. Ils regroupent des équipes chirurgicales et des plateaux techniques 

performants et adaptés pour les interventions chirurgicales. En plus de ces 37 centres 

spécialisés, existent 5 centres intégrés de l’obésité qui assurent les mêmes missions ainsi que 

des missions de recherche, de formation, d’enseignement et d’innovation. 

 

1.3 Les enjeux de l’évaluation psychosociale préalable à la chirurgie 

 

Nous avons montré qu’il y avait de nombreuses interactions entre obésité et santé 

mentale. C’est plus particulièrement sur l’impact psychique de la chirurgie bariatrique que 

nous souhaitons nous attarder.  

1.3.1 Le retentissement psychologique de la chirurgie  

Nous avons vu que les personnes en situation d’obésité, et encore plus 

particulièrement celles en demande d’une prise en charge chirurgicale, présentent une 

altération de l’image et de l’estime d’elles-mêmes. S’intéresser en préopératoire à ces 

caractéristiques, permet de préparer le patient afin que ne s’installe pas un processus d’auto-

aggravation lorsqu’il sera confronté aux situations de frustration ou d’échec après la chirurgie. 

Ce cercle vicieux pourrait effectivement favoriser l’échec, réel ou ressenti, de la chirurgie. Cela 

confirme également qu’il est nécessaire de repérer plus largement les patients avec des 

difficultés d’adaptation car la chirurgie va demander une grande disponibilité psychique pour 

appréhender cette opération qui va faire césure avec le vécu antérieur selon les aspects 

détaillés ci-après. Rappelons aussi, que tous les professionnels médicaux ont notamment 

prêté serment « Primum Non Nocere », et qu’il est donc de leur responsabilité, de mettre en 

œuvre tout ce qui est en leur pouvoir afin de prévenir ces conséquences néfastes à court et à 

plus long terme. Cette responsabilité n’incombant pas plus aux psychiatres qu’aux autres 

professionnels médicaux impliqués dans la prise en charge, la HAS en 2009 insistait déjà sur la 

nécessité d’une prise en charge globale du patient par un travail de coopération entre les 

différents acteurs d’une prise en charge pluridisciplinaire.   
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1.3.1.1 Schéma corporel et image du corps  

Onnis74  propose une analyse qui distingue le « schéma corporel » de « l’image du 

corps». Le schéma corporel désigne le dessin du corps, la forme du corps, les sensations du 

corps et la représentation que le sujet a de son corps. Pour Onnis, le schéma corporel 

contribue au sentiment d’identité mais est aussi un moyen de relation et de différenciation à 

l’autre.  L’image corporelle s’appuie en partie sur le schéma corporel, mais est également liée 

à l’histoire personnelle, à la culture et à la dimension affective-existentielle de l’être. Selon 

Bruchon-Schweitzer, l’image corporelle peut être considérée comme l’ensemble des 

sentiments, attitudes, souvenirs et expériences, qu’un individu a accumulés à propos de son 

propre corps et qui se sont plus ou moins intégrés dans une perception globale. Dans 

l’interprétation psychanalytique de Dolto, le schéma corporel concerne la neurobiologie et est 

associé aux besoins, tandis que l'image inconsciente du corps concerne la psychologie et est 

associée aux désirs. Par exemple, et de façon appliquée au comportement alimentaire, la faim 

peut être un besoin réel de nourriture, sensation physiologique qui peut être liée à un schéma 

corporel de maigreur, mais la faim peut aussi être liée à un désir, à un besoin de combler une 

image inconsciente du corps qui peut sembler vide, indépendamment des besoins physiques. 

Ainsi, le schéma corporel et l’image du corps sont en permanente évolution mais sans pour 

autant se développer au même rythme. Ces transformations génèrent parfois des ruptures, 

comme par exemple à l’adolescence, où l’on assiste à un décalage entre l’évolution du schéma 

corporel, en lien avec la puberté et les nouvelles expériences physiques, et celle de l’image 

corporelle, qui se retrouve tiraillée entre la nostalgie du corps d’enfant et la découverte du 

corps adulte qui est en train de s’opérer75. Une évolution trop rapide du schéma corporel est 

de ce fait accompagnée d’un sentiment d’étrangeté, de mal-être et d’angoisse ; ce que 

rapportent fréquemment les patients opérés.  Malgré la concrétisation de la perte de poids 

escomptée, ils se sentent souvent désemparés suite à l’intervention et ceci, car ils continuent 

à se percevoir comme étant toujours obèses. La perte de poids étant à l’origine d’une perte 

des repères physiques, les patients peuvent avoir la sensation d’être comme dans un corps 

étranger : « je ne suis pas moi ». 

 

  Par ailleurs, les personnes obèses ne se regardent souvent que peu dans la glace, et le 

font naturellement davantage après la chirurgie. Des caractéristiques de leur « nouveau 
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corps » peuvent être alors difficilement vécues comme l’excédent de peau, la chute de la 

poitrine ou le tablier cutané abdominal par exemple. Un autre problème est qu’une perte de 

poids majeure peut vieillir considérablement une personne puisque le gras permet aussi de 

combler les rides. Il est donc essentiel de préparer à l’avance le changement corporel en 

permettant au patient de se projeter dans ce corps opéré. 

1.3.1.2 L’équilibre socio-familial 

Onnis évoque les ruptures au moment de l’adolescence et il est vrai que la chirurgie, 

de la même manière, est source d’un remaniement social et familial plus ou moins rapide 

auquel les patients et leur entourage doivent être préparés. Une réorganisation des relations 

affectives s’opère après la chirurgie et les ruptures familiales ou sociales ne sont, 

effectivement, pas rares.  Certaines personnes vivent difficilement le changement corporel et 

de ce fait, le regard nouveau posé sur elles par l’entourage. Des reproches peuvent en plus, 

leur être adressés : « Tu n'es plus comme avant, tu es moins marrante… ». D’autres, au 

contraire, prennent une certaine assurance au fur et à mesure que le poids diminue. Dans les 

deux cas, les patients sont plongés dans une ambivalence émotionnelle : à la fois la joie d'avoir 

beaucoup maigri et le regret « d'avoir changé ».  En résumé, la personne opérée se sent 

toujours « la même » mais est confrontée à des changements d’attitude face à elle. Ainsi, de 

par les modifications des interactions sociales qui peuvent prendre la forme de nouveaux 

sentiments de rivalité, jalousie, vengeance, revendication, séduction, … l’équilibre du couple 

se retrouve inéluctablement bouleversé. D’une part, le patient peut avoir de nouveaux 

besoins et désirs et souhaiter faire d’autres expériences sur le plan affectif ou sexuel. D’autre 

part, le partenaire habitué au conjoint obèse, peut lui aussi rencontrer des difficultés à 

s’adapter au changement. Dans certains cas, l’excès pondéral aurait permis de masquer des 

problèmes conjugaux plus ancrés. La chirurgie bariatrique est associée à un risque plus élevé 

de se séparer d'un partenaire chez les personnes en couple, selon une étude de Maja 

Bramming parue en 202176. Néanmoins, selon la même étude, elle serait aussi associée à une 

plus grande chance de trouver un partenaire chez les célibataires. C’est ce que semblent 

également confirmer les études menées sur la grande cohorte suédoise de patients en 

situation d’obésité (Swedish Obesity Subjects study).  
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1.3.1.3 Vie sexuelle 

L’obésité est souvent associée à une perturbation de la vie sexuelle. D’après l’étude de 

Steffen réalisée en 201977, environ la moitié des patients en situation d’obésité seraient 

insatisfaits de leur vie sexuelle et 70,7% des personnes souffrant de cette affection ressentent, 

par exemple, une difficulté physique lors de l’exécution du rapport. La chirurgie bariatrique 

aurait donc un effet positif sur ces données puisqu’environ 70% des patients ont constaté des 

améliorations significatives de leur vie sexuelle après l’opération ; amélioration se maintenant 

au moins cinq ans après l’opération.  

 

 

Figure 11 : satisfaction sexuelle auto-rapportée par les femmes et les hommes avant la chirurgie et 

durant le suivi post-opératoire 

Source: Steffen KJ, King WC, White GE, et al. Changes in Sexual Functioning in Women and Men in 

the 5 Years After Bariatric Surgery. 2019. 78 

 

1.3.1.4 Régulation émotionnelle  

Parfois, sans présenter la clinique d’un épisode dépressif franc, les patients peuvent 

présenter un tableau subdépressif avec une perte de l’élan vital, des difficultés à entrer en action, 

une irritabilité, une intolérance à la frustration, un caractère décrit comme moins jovial ou 

convivial... Une hypothèse étiologique est le fait que la perte de poids, souvent très rapide les 

premiers mois, génère une très grande fatigue physique pouvant alors précipiter la fatigue 

psychique. Il convient donc pour les professionnels de santé d’être attentif en préopératoire à ces 

symptômes. Au contraire, certains patients présentent un état proche de l’euphorie. Apfeldorfer, 



50 

 

psychothérapeute spécialiste des troubles du comportement alimentaire, explique ceci de la 

manière suivante : « le fait que l’on se sente capable de faire subir à son corps des 

transformations en profondeur, tant dans son aspect que dans sa structure, voire, plus tard, 

de le sculpter par l’effet du sport, contribue à entretenir l’euphorie et le sentiment de toute-

puissance » 

1.3.1.5 Recrudescence des troubles alimentaires  

Nous avons abordé précédemment l’association fréquente d’un trouble du 

comportement alimentaire, parfois minime, chez les patients en situation d’obésité. Du fait 

que la chirurgie va brutalement imposer une modification du comportement alimentaire, il 

est essentiel d’évaluer cette composante au préalable afin de faire l’écueil d’une 

décompensation post-opératoire.  

 

La chirurgie bariatrique modifie de manière significative les mécanismes 

physiologiques de la prise alimentaire, notamment avec une diminution de l’appétit, de la faim 

et une induction rapide des sensations de rassasiement et satiété. Cependant, la chirurgie n’a 

aucun impact sur les envies et besoins purement psychologiques à l’origine des compulsions 

alimentaires. De ce fait, la restriction alimentaire, imposée par la technique opératoire, risque 

d’augmenter les sentiments de frustration et de culpabilité.  De plus, un fort sentiment de 

vulnérabilité peut être ressenti par les patients dont le poids avait une fonction de protection 

contre un environnement vécu comme étant hostile.  

 

Ces sentiments (frustration, culpabilité, vulnérabilité…) faisant le lit de mécanismes de 

compensation plus ou moins adaptés, le risque de décompensation d’un trouble du 

comportement alimentaire minime ou l’accentuation des troubles préexistants est 

effectivement accru. L’enjeu plus global étant d’éviter à tout prix que la chirurgie devienne 

elle-même un facteur de renforcement du trouble du comportement alimentaire.  

1.3.1.6 La « solution miracle » 

Malgré une préparation en amont, la plupart du temps de plusieurs mois, nombreux 

sont les patients à se rendre compte tardivement que la chirurgie n’est pas « une solution 

miracle ». Rappelons que la chirurgie bariatrique est arrivée en France il y a environ 70 ans 
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avec des effets remarquables sur la perte de poids et les différentes comorbidités somatiques 

associées à l’obésité. Cette technique prometteuse a fait l’œuvre d’un enthousiasme 

médiatique sous-tendu par un emballement scientifique à en croire l’évolution croissante et 

quasiment exponentielle des pratiques. Aussi, face à l’obésité comme état pathologique 

chronique, une prise en charge chirurgicale ambulatoire de quelques jours ne peut, aux yeux 

des personnes peu informées, être perçue autrement que comme « LA solution miracle ». 

L’objectif d’une préparation de plusieurs mois a donc pour but de temporiser ces attentes 

« magiques ». Le patient doit être accompagné progressivement dans une certaine prise de 

conscience : de même que l’obésité ne se réduit pas à un excès de prise alimentaire, le 

traitement chirurgical seul ne suffit pas à régler une problématique qui dure souvent depuis 

de nombreuses années, voire « depuis toujours », selon les propos de certains patients. Pour 

le dire autrement, le patient devrait pouvoir réaliser avant la chirurgie que le poids n’est pas 

l’unique responsable de tous les maux, échecs et frustrations, mais il est plus probable que les 

conflits psychiques non résolus le soient. 

1.3.2 Les risques d’une décompensation psychiatrique  

1.3.2.1 Troubles addictifs  

Nombreux articles rapportent l’apparition ou l’aggravation de complications liées à 

l’usage de toxiques après chirurgie bariatrique. Une équipe a analysé la consommation 

d’alcool jusqu’à vingt ans après une chirurgie bariatrique au sein de la cohorte SOS (Swedish 

Obese Subjects study) en utilisant un groupe contrôle non opéré79. Par rapport aux patients 

n’ayant pas subi de chirurgie bariatrique, les patients opérés par by pass ont une probabilité 

de consommation d’alcool à risque trois fois supérieure aux patients non opérés. Pour aller 

plus loin et d’après une revue systématique de 202180, par rapport aux autres techniques 

chirurgicales, le by pass serait la technique la plus susceptible d’entraîner des troubles 

addictifs. Une méta-analyse de 201681 retrouvait un taux de nouveaux consommateurs de 

substances toxiques après chirurgie bariatrique (quelle que soit la technique utilisée) entre 

34,3 % à 89,5 % selon les études. Plus récemment en 2017, la société américaine confirme ces 

résultats retrouvant un taux de 20 % de patients souffrant de troubles de l’usage de l’alcool 

après la chirurgie82.  
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1.3.2.2 Hypothèses étiologiques des troubles addictifs  

Plusieurs hypothèses semblent pouvoir expliquer ces phénomènes. Dans le cas d’un by 

pass, on a pu observer des modifications des mécanismes d’absorption de l’éthanol qui 

occasionnent un pic de concentration plasmatique d’alcool plus précoce et plus important. En 

outre, par réduction du volume gastrique, la déshydrogénase gastrique disponible pour la 

première étape de métabolisation de l’alcool diminue également drastiquement. Un âge 

jeune, un antécédent de trouble addictologique, des symptômes dépressifs importants et des 

habitudes alimentaires inadaptées seraient des facteurs prédictifs de conduite d’alcoolisation 

massive après la chirurgie.83 Au-delà de ces hypothèses, la chirurgie pourrait entraîner des 

abus de substances par substitution aux abus de nourriture. En d’autres termes, le switch de 

l’addiction alimentaire à une autre addiction est fréquent. L’approche neurobiologique 

s’appuie sur le fait que la nourriture et l’alcool stimulent tous deux la sécrétion de dopamine 

par le nucleus accumbens. Comme déjà évoqué précédemment, la dopamine a été définie 

comme un « neurotransmetteur du plaisir » dont la sécrétion augmente lors des accès 

hyperphagiques. Après une intervention de chirurgie de l’obésité, la difficulté de satisfaire le 

plaisir gustatif par l’ingestion de quantités de nourriture suffisantes pour induire une sécrétion 

adéquate de dopamine par le nucleus accumbens pourrait faciliter la recherche de sources 

alternatives de plaisir. A cet effet, la consommation excessive d’alcool pourrait remplacer les 

crises d’hyperphagie et permettre d’activer le système de récompense méso-limbique.  

 

1.3.2.3 Troubles de l’humeur, conduites suicidaires et troubles anxieux  

Un lien épidémiologique bidirectionnel fort est décrit entre l’obésité et la dépression84, 

chacune des deux conditions augmentant le risque de développer l’autre d’environ 50 %.85 La 

prévalence de l’épisode dépressif caractérisé est estimée à 19 % (entre 14 et 25 % selon les 

études) chez les candidats à la chirurgie bariatrique.86 Après la chirurgie, les données de la 

littérature semblent s’accorder pour mettre en évidence une réduction des symptômes 

dépressifs dans les 2 à 3 années qui suivent la chirurgie. Selon une revue systématique de la 

littérature de 2019, 93% des études incluses confirment ce résultat87.  Cependant, ces 

résultats encourageants sont modérés par des résultats plus récents issus d’études dont le 

suivi des patients s’étendait sur un temps plus long. A partir de 24 mois après la chirurgie, les 
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indicateurs de l’anxiété, de la dépression et des conduites alimentaires hyperphagiques se 

détériorent.88 La prévalence de la dépression post-chirurgie bariatrique est encore étudiée et 

fait l’objet de plusieurs sujets d’étude car les résultats demeurent controversés à l’image 

d’une étude de 2020 rapportant une aggravation des symptômes dépressifs de près de 6 % 

des opérés durant les deux premières années, avant de se stabiliser à 5 ans. De plus, parmi 

ces 6%, 2 % des patients auraient développé des symptômes dépressifs plus marqués qu’en 

période pré-opératoire89. Aussi, des études tentent d’explorer le lien entre le risque de 

dépression après l’opération et la procédure chirurgicale utilisée. Une étude de 2018 

s’appuyant sur un suivi de douze années après l’opération rapporte que le risque de 

dépression majeure est multiplié par 1,7 pour la population opérée et serait plus fort pour les 

patients opérés par une procédure malapsortive (by pass et dérivation bilio-pancréatique) 

versus ceux opérés par une procédure restrictive (sleeve gastrectomie et gastroplastie).90 

 

Si l’hypothèse d’une augmentation des troubles de l’humeur après la chirurgie 

bariatrique peine à être clairement confirmée, l’augmentation des taux de suicide et des 

comportements auto-agressifs post-opératoires est plus consensuelle. Une étude de 2016 a 

pu mettre en évidence l’augmentation des comportements autodestructeurs (idées 

suicidaires, tentatives de suicides, automutilations) à la suite d’une chirurgie bariatrique. Cette 

cohorte comprend 8815 patients et au total, 111 patients ont présenté des éléments 

d’autodestruction relevant d’une prise en charge en urgence. L’étude démontre que les 

passages à l’acte auto-agressifs augmentent de manière significative après la chirurgie.91 C’est 

également ce que confirme une autre étude de 2018, s’appuyant sur deux cohortes et 

regroupant au total plus de 20 000 patients : le risque de suicide après chirurgie est accru 

comparativement à la population générale ou aux patients obèses non opérés92.  Ces résultats 

sont concordants avec ceux d’une méta-analyse plus récente (2019) regroupant un total 

d’environ 150 000 patients : le taux de mortalité par suicide serait proche de 0,3 % chez les 

opérés tandis que le risque de passage à l’acte auto-agressif et de tentative de suicide est 

multiplié par quatre par rapport à un groupe témoin apparié sur l’âge, le genre et l’indice de 

masse corporelle93.  

 

Peu de données spécifiques aux troubles anxieux généralisés ou aux symptômes 

anxieux sont disponibles. On sait cependant que la prévalence des troubles psychiatriques 
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dans leur globalité, chez les patients candidats à cette chirurgie, est plus importante : entre 

40 et 70 % de ces patients ont au moins un antécédent de trouble psychiatrique sur la vie 

entière, et entre 20 et 50 % des patients ont un trouble psychiatrique actuel au moment de 

l’évaluation préopératoire94. Les plus courants sont le trouble de l’humeur, les troubles 

anxieux et les troubles de la personnalité.95 Les patients avant la chirurgie pourraient 

présenter des symptômes anxieux légers, modérés ou sévères selon l’échelle d’anxiété de 

Beck (Beck Anxiety Inventory) dans près de 45% des cas96. De plus, selon le modèle bio-psycho-

environnemental et plus précisément par le stress psychique et physique imposé à 

l’organisme par la chirurgie ainsi que l’impact psychosocial de la chirurgie, l’opération peut 

elle-même devenir un facteur d’exacerbation des difficultés psychiatriques ou psychologiques 

préexistantes et être à l’origine de décompensations. La modification de l’absorption des 

traitements psychotropes peut aussi être un facteur de décompensation d’une pathologie 

psychiatrique préexistante.97 Néanmoins, les données de la littérature, de façon semblable à 

l’évolution des symptômes dépressifs, rapportent une nette amélioration des symptômes 

anxieux dans les années qui suivent la chirurgie bariatrique 98. Peu de données sont 

disponibles quant aux résultats au long cours, mais il semble que les troubles anxieux tendent 

à réapparaître après dix ans99, probablement selon des trajectoires proches de celles qui ont 

été observées pour la dépression.  

1.3.2.4 Hypothèses étiologiques des troubles anxio-dépressifs 

Une première hypothèse repose sur le fait que le patient opéré reste en proie à de 

nombreux conflits intrapsychiques s’ils n’ont pas été pris en charge avant l’opération. De plus, 

dans la mesure où l’alimentation, sous forme de troubles alimentaires, permet de maintenir 

un certain équilibre psychique, même précaire, il est préférable que la chirurgie soit différée 

le temps qu’une prise en charge adaptée soit mise en place. Notons cependant que la situation 

peut être difficile à gérer si des impératifs somatiques incitent à ne pas tarder dans l’indication 

chirurgicale. Par ailleurs, au regard de l’augmentation des troubles addictologiques liés à 

l’alcool abordés précédemment, il faut souligner l’effet dépressogène de ce produit qui peut 

être à l’origine de véritables tableaux dépressifs dont la symptomatologie la plus dramatique 

est celle de la crise suicidaire et/ou le suicide abouti. Les consommations alcooliques 
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entraînent également une désinhibition et une impulsivité pouvant expliquer l’augmentation 

des passages à l’acte auto-agressifs. 14 

 

La chirurgie entraine également des altérations du système neuroendocrinien avec des 

changements dans les systèmes de signalisation de la ghréline, du GLP-1, du NPY et des 

endocannabinoïdes (ainsi que les synergies potentielles entre ces changements) qui affectent 

non seulement le contrôle énergétique, mais aussi les réponses hédoniques avec des effets 

sur l'humeur, l'anxiété et la dépression100. 

 

Des études récentes ont montré que le microbiote intestinal était appauvri chez 20 à 

30% des personnes en état d’obésité de façon proportionnelle à la sévérité de l’obésité101. On 

notait également des changements dans la composition des groupes bactériens. Les 

interventions diététiques ou la chirurgie bariatrique modifient le profil individuel du 

microbiote en faveur d’un enrichissement rapide mais non suffisant102 : l’enrichissement post-

chirurgie atteint un pic un an après l’intervention mais ne connaît pas de progression 

supplémentaire au décours. Le microbiote intestinal peut également contribuer aux 

perturbations métaboliques observées dans l’obésité en déclenchant une inflammation 

systémique 103. Or, de très nombreuses études et méta-analyses ont montré une association 

entre l’élévation des marqueurs de l’inflammation (CRP, cytokines…) et la dépression, les 

troubles bipolaires, la schizophrénie ou les troubles du spectre de l’autisme. On peut donc 

s’interroger sur le lien entre chirurgie bariatrique, microbiote intestinal, inflammation et 

pathologies psychiatriques.  

 

Les altérations de l'absorption post-chirurgie sont à l’origine de plusieurs carences 

alimentaires. Rappelons que les carences en vitamine B notamment, ont un impact tout 

particulier sur les troubles psychiatriques. La vitamine B est impliquée dans la synthèse des 

neurotransmetteurs, y compris l’acide γ-aminobutyrique, la sérotonine, la dopamine et la 

noradrénaline. La carence en vitamine B augmente le risque de dépression, d’anxiété, de 

démence et de maladie d’Alzheimer. La carence en vitamine B supprime également la fonction 

                                                      
14 Les hypothèses étiologiques spécifiques des troubles addictologiques ont été abordées précédemment et 

plus en détails comme celles des troubles alimentaires et ne sont pas de nouveau détaillées ici.  
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immunitaire, augmente la production de cytokines pro-inflammatoires et régule à la hausse 

NF-κB. 104 Il nous paraît également utile de rappeler que les compléments vitaminiques 

nécessaires à vie en post-opératoire ne sont actuellement pas remboursables.  

 

 

 

Figure 12: impact de la carence en vitamine B 

Source: Al Mansoori A, Shakoor H, et al. The Effects of Bariatric Surgery on Vitamin B Status and 

Mental Health. 2021 

 

1.3.2.5 Troubles du comportement alimentaire 15 

Pour évaluer précisément la prévalence des troubles du comportement alimentaire en 

post-opératoire, se pose préalablement l’estimation de la prévalence de ces troubles en 

préopératoire. 

 

C’est bien sûr l’hyperphagie boulimique ou le Binge Eating Disorder (BED) qui est le 

trouble du comportement alimentaire le plus fréquent105. En 2014, une revue systématique 

                                                      

15 Pour plus d’informations concernant les mécanismes étiologiques hypothétiques : se 

référer au paragraphe 1.3.1.5 Recrudescence des troubles alimentaires. 
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de la littérature retrouvait des prévalences du BED comprises entre 0,7 et 4% en population 

générale, entre 1 et 30 % parmi les patients à la recherche de méthodes de perte de poids non 

chirurgicales et entre 2 et 49 % parmi les patients candidats à la chirurgie bariatrique. 106 Une 

méta-analyse de 2016 retrouvait une prévalence du BED de l’ordre de 17 % avant la 

chirurgie107. En 2020, une revue systématique et méta-analyse, la plus récente à notre 

connaissance, estimait la prévalence de ce trouble alimentaire entre 9,5 et 40,6% parmi les 

patients candidats.108 L’ensemble de ces données illustre la grande variabilité des résultats. 

Cette variabilité peut s’expliquer par la multiplicité des méthodes d’évaluation de ce trouble. 

Une revue de la littérature de 2015 retrouvait déjà 70 questionnaires et entretiens 

d’évaluation différents.109 Les durées de suivi, les définitions diagnostiques et les procédures 

chirurgicales sont aussi des facteurs de variabilité de ces prévalences.110 

 

Aussi, les données post-opératoires ne sont pas nombreuses et hétérogènes selon une 

méta-analyse regroupant 7 études et parue l’année dernière : la prévalence globale des 

troubles du comportement alimentaire serait de 7,83 % en post-opératoire avec des résultats 

compris entre 2% et 27 %. 111 Il semblerait que, de manière semblable aux symptômes 

dépressifs et anxieux, les troubles du comportement alimentaire diminuent en période pré-

opératoire immédiate (c’est-à-dire inférieure à 2 ans) puis réapparaissent dès la troisième 

année après l’opération.  Hors chirurgie bariatrique, on sait que les troubles des conduites 

alimentaires évoluent vers la chronicité et que les switchs d’un trouble à un autre sont 

fréquents ainsi que les rechutes après de parfois longues périodes de rémission. Cliniquement, 

on a vu apparaître de nouveaux patients, ayant subi une chirurgie bariatrique et souffrant 

d’anorexie mentale atypique : en effet, malgré une obésité, ils présentent les autres 

symptômes de l’anorexie mentale avec des cognitions anorexiques envahissantes concernant 

l'alimentation et l’image du corps. Même si cela semble rare, le risque est de sous 

diagnostiquer cette pathologie du fait de l’euphorie liée à la perte de poids. 

 

Malgré l’absence de données précises, l’intérêt scientifique pour la thématique des 

troubles du comportement alimentaire avant et après chirurgie est grand car elle pourrait être 

un facteur de la perte pondérale après la chirurgie et/ou de la reprise pondérale après 

quelques années. Cependant, les données de la littérature sont, à ce jour, contradictoires. 

Certaines études rapportent que les troubles du comportement alimentaire préopératoires 
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ne seraient pas prédictifs d’une perte de poids plus faible après la chirurgie 112,113,114. D’autres, 

au contraire, affirment l’inverse 115,116. Enfin d’autres encore montrent qu’un antécédent de 

trouble alimentaire serait prédictif d’une plus grande perte pondérale après l’opération. 

117,118,119  

 

1.3.3 Les enjeux de l’évaluation préalable à la chirurgie 

1.3.3.1 Le respect des indications et contre-indications 

Afin de limiter ces complications, l’évaluation psychosociale en préopératoire a été 

rendue obligatoire par les recommandations de la HAS en 2009. Un des objectifs de cette 

évaluation est de pouvoir identifier les mécanismes psychologiques d’adaptation et de 

prévenir le dépassement de ces mécanismes. Le risque étant l’établissement de véritables 

troubles psychiatriques en post-opératoire. Cependant, la standardisation d’un dépistage 

psychiatrique n’est clairement pas de la même simplicité que l’évaluation d’un facteur de 

risque biologique, qui nécessite, en première instance, un prélèvement sanguin. La limitation 

du nombre de psychologues ou psychiatres spécialement formés et l’absence de 

questionnaires spécifiques et/ou de guide pour des entretiens structurés rendent un tel bilan 

complexe. De manière paradoxale, alors que toutes les études sont concordantes sur la 

prévalence significative des dysfonctions psychologiques chez les candidats à l'opération, les 

données concernant le pourcentage des patients ayant des contre-indications à la chirurgie 

sont très discordantes.  

 

Selon une étude de 2004 menée par l’Assurance Maladie, les indications opératoires 

sont parfois discutables puisque 16 % des malades n’auraient pas dû être opérés (mauvaises 

indications ou contre-indications non respectées). L’étude conclut que le respect des 

recommandations est loin d’être parfait (CNAMTS, 2004). En octobre 2016, c’est la HAS qui 

alertait sur l’insuffisance de la prise en charge préopératoire120, essentielle à la réussite des 

opérations bariatriques. Dans un rapport, l’institution soulignait que « seules les opérations 

de 6 patients sur 10 ont bénéficié à la fois d’un bilan de leurs comorbidités (troubles associés 

à l’obésité), d’un bilan endoscopique et d’une évaluation psychologique », et que seules les 

opérations de 4 patients sur 10 avaient été décidées dans le cadre d’une concertation entre 
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plusieurs professionnels. Ainsi, de nombreux établissements ne respectent pas les 

recommandations de prise en charge pluridisciplinaire et pourtant, nombre de patients 

parviennent tout de même à se faire opérer. De plus, il paraît ambigu de demander à un 

patient d’investir son projet, et plus particulièrement la pluridisciplinarité de ce dernier, si les 

professionnels entre eux ne parviennent déjà pas à reconnaître leurs légitimités respectives 

et de ce fait, la nécessité de cette prise en charge pluridisciplinaire.  

1.3.3.2 L’alliance thérapeutique  

En outre, l’alliance fragile des professionnels entre eux fait écho à l’alliance 

thérapeutique toute aussi précaire du patient dans sa propre prise en charge et aux nombreux 

perdus de vue une fois l’opération réalisée. Pourtant cette alliance thérapeutique et 

l’adhésion du patient au suivi post-opératoire seraient gage de meilleurs résultats en termes 

de perte pondérale après la chirurgie121,122 et ceux, notamment pour les patients opérés par 

by pass123. C'est ce qu'a pu confirmer une méta-analyse de 2014 appuyant le fait qu'un suivi à 

long terme permettait d'accroître la perte pondérale124. Une méta-analyse plus récente de 

2022125, confirme la corrélation entre la perte pondérale et le suivi régulier dans les trois 

premières années qui suivent la chirurgie. 

 

Une des difficultés rencontrées par les psychologues et psychiatres dans le cadre de la 

chirurgie bariatrique est le fait que l’évaluation est « obligatoire » et fréquemment non 

sollicitée par le patient. Les patients viennent en consultation suite à la demande de leurs 

chirurgiens. La plupart du temps, les raisons de cette évaluation ne leur ont pas été explicitées. 

De ce fait, la demande de consultation du patient émerge souvent davantage pour des raisons 

utilitaires (valider la demande d’opération) que pour un souhait profond de travail psychique. 

Pour les professionnels n’ayant pas l’habitude des soins psychiques contraints, ce cadre 

thérapeutique peut s’avérer déstabilisant. Malgré cela, l’objectif du professionnel sera de 

parvenir à franchir les mécanismes réactionnels primaires du patient afin de conduire une 

évaluation psychosociale juste et approfondie permettant de mettre en exergue les contre-

indications à la chirurgie et/ou les difficultés psychosociales à venir pour le patient. Une fois 

l’évaluation réalisée, et dans le cas où il ne répond pas favorablement de manière immédiate 

à la demande du patient, le professionnel doit faire en sorte que l’alliance thérapeutique ne 

soit pas rompue s’il souhaite entreprendre un travail psychologique préparatoire à 
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l’opération. Parfois, c’est une réelle prise de conscience de ses troubles que le professionnel 

doit déclencher chez le patient qu’il reçoit. Mais, confronter le patient à un suivi psychologique 

qu’il ne sollicite pas peut se révéler contre-productif si celui-ci renforce le déni, occasionne 

une rupture de suivi, des comportements défensifs, de la soumission passive ou même, à 

l’extrême, un sentiment de persécution à l’égard du professionnel.126  

1.3.3.3 L’évaluation psychosociale versus l’accompagnement psychique 

Ainsi, un temps, qui parait difficilement quantifiable au préalable, est essentiel afin que 

puisse s’aménager un espace de réflexion permettant au patient de conscientiser les 

changements à venir et de pouvoir les affronter sereinement pour le reste de sa vie.127 

Cependant, les patients candidats à l’intervention sont généralement en recherche d’une 

solution définitive et immédiate et le plus souvent surpris et frustrés par ces projections 

lointaines des soignants quant à l’issue de leurs soins. La déconstruction de ce mouvement 

psychique peut d’ailleurs, par lui-même, être source d’un travail psychologique préalable. Dès 

lors, une préparation soigneuse des patients demeure nécessaire malgré l’impulsion 

d’urgence ressentie. Cette dynamique est d’ailleurs souvent autant partagée par les patients 

que par les soignants qui peinent à refréner cette dynamique. La notion d’urgence pourrait 

répondre, selon Corminboeuf et ses collègues « à une tentative d’échappement à 

l’élaboration psychique des difficultés, les maux se résumant à l’unique symptôme de l’excès 

pondéral ». Roxanne Mallet, psychologue, rapporte d’ailleurs au sujet d’une patiente « elle a 

du mal à percevoir les signaux verbaux ou comportementaux que je lui envoie […] Elle grignote 

du temps comme elle grignote un biscuit. ». De ce fait, l’enjeu de l’entretien préalable à la 

chirurgie relèverait davantage d’un accompagnement que d’une évaluation unique. Pour les 

auteurs préalablement cités, « l’accompagnement psychique doit permettre au passé de 

resurgir au présent et être réintégré au sein d’une continuité psychique individuelle, ne 

nécessitant alors plus le recours au symptôme mais permettant d’y mettre du sens afin 

d’affronter l’avenir ». Ils rappellent, justement, que la chirurgie bariatrique constitue certes 

un moyen pour perdre du poids mais qu’elle ne garantit pas l’absence d’une reprise pondérale 

future et ne peut donc pas être considérée comme un traitement curatif de l’obésité. En effet, 

à l’heure où la chirurgie esthétique tend à être popularisée, banalisée et où nombre de 

patients candidats y ont eu recours avant d’entamer le processus de la chirurgie bariatrique, 
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le professionnel devra prendre le temps de déconstruire le mythe d’une chirurgie esthétique 

« comme les autres » permettant de modifier de façon irréversible un « défaut » physique.  

1.3.3.4 Stigmatisation de l’obésité et de la santé mentale 

Par ailleurs, pour le patient sollicitant la chirurgie, la rencontre avec un « psy » est 

souvent la première et se fait généralement avec beaucoup d'appréhension. On ne peut 

ignorer le poids de la double stigmatisation déjà évoquée, celle de l’obésité (« attribut qui 

jette un discrédit profond » Goffman, 1975) et celle de la psychiatrie. Même si l’image de la 

société a évolué, « la santé mentale » demeure un objectif collectif de santé publique 

permettant notamment de maintenir un haut niveau de performance et de productivité 

comme l’affirme l’OMS dans son rapport sur la santé mentale en 2005128. En 2008, le Pacte 

Européen pour la santé mentale et le bien-être129 promeut également l’autonomie et la 

responsabilisation comme valeurs majeures de santé mentale renforçant par conséquent, la 

stigmatisation des « personnes mentalement diminuées »130.  Dans ce contexte, les attitudes 

des patients sont variées. Il y a des patients que la consultation avec un psychiatre interroge: 

« Je ne suis pas fou, docteur, tout va bien, je veux seulement maigrir ». Il y a aussi des patients 

qui ne savent pas trop pourquoi ils sont là : « c'est obligatoire… » et prennent généralement 

une attitude dégagée, banalisant la consultation, en apparence du moins. Dans ces deux cas, 

ces patients seront en prise avec le choix d’en dire « assez » pour qu'on puisse avoir des 

éléments à apporter au chirurgien qui justifient une chirurgie, et « pas trop » dans l'espoir 

qu'elle ne sera pas contre-indiquée. Pour d’autres patients, la consultation psychiatrique reste 

un obstacle à franchir et ils préféreront aller consulter un autre professionnel ou renoncer. 

Enfin, il y a ceux qui s'effondrent rapidement dès que l'on aborde le sujet de l'obésité elle-

même et sa relation avec les événements extérieurs. En outre, il a été constaté que si les 

rendez-vous avec le chirurgien continuent d’être honorés régulièrement après la chirurgie, il 

en est tout autrement pour le suivi psychique. Possiblement qu’il est plus simple de rencontrer 

régulièrement « son chirurgien » que « son psychiatre ». L’ombre de la double stigmatisation 

demeurant peut-être une fois de plus trop oppressante. De surcroît, abordée à l’échelle 

sociétale et individuelle, le domaine médical et paramédical n’est pas exempt de participer à 

la stigmatisation des personnes en situation d’obésité131. Il n’est pas non plus exempt de 

participer à la stigmatisation de la psychiatrie, de ses patients et de ses professionnels. La 
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World Psychiatric Association a publié, à ce sujet, des conseils pour lutter contre cette 

stigmatisation en 2010132.  

1.3.3.5 La formation des professionnels  

De par les enjeux multiples préalablement explicités de l’évaluation psycho-sociale des 

patients candidats à la chirurgie de l’obésité, une formation spécifique des professionnels 

semble indispensable.  Le risque étant que sans formation préalable spécifique, le patient en 

situation d’obésité demeure « cette énigme pour le corps médical dont la principale 

préoccupation est de le faire maigrir »133. Pour aller plus loin, le risque étant que ce manque 

de formation favorise des mouvements de rejet et de négligence menant à des traitements 

de moins bonne qualité. Ce déficit qualitatif des soins pouvant se manifester de manière tout 

à fait dissimulée comme par des « passages à l’acte immédiat ». Dans le domaine de la 

chirurgie bariatrique, ces passages à l’acte pourraient se réaliser sous forme d’actes 

opératoires réalisés « en urgence », sans préparation préalable. Ces mouvements réactionnels 

immédiats répondant non plus à des raisons strictement médicales mais à la souffrance 

d’autrui. Lorsqu’on y est confronté de près, il est vrai que la souffrance de son prochain peut 

venir dépasser nos propres capacités à la contenir et ainsi remettre en question le « mythe de 

la médecine toute puissance ». Pour illustrer ce propos, dans un article de 2006, Echard 

écrivait « L’idéalisation de la médecine est si forte qu’elle conduit la société mais aussi le corps 

médical, à un déni de ses limites et à l’exigence d’une guérison totale et rapide [ ] Le refus de 

la mort et de la maladie s’ancre à la fois dans ce fantasme d’invincibilité pour le patient et 

dans une certaine illusion d’omnipotence pour le médecin. Pourtant, le « deuil » de la toute-

puissance narcissique du médecin est un cheminement difficile mais nécessaire à la poursuite 

de son activité » 134.   

 

Par ailleurs, une étude a été menée par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des 

travailleurs Salariés en 2004, sur les pratiques de la chirurgie bariatrique. Sur 1138 

interventions réalisées entre le 1er décembre 2002 et le 31 janvier 2003, 72,9 % des actes ont 

été réalisés dans le secteur privé libéral. Cette répartition de l’activité pose la question d’un 

système répondant à une logique davantage financière qu’aux besoins de santé publique et 

aux besoins propres du patient. La réorientation, a posteriori, des patients vers les systèmes 

de soins publics pour les effets secondaires à la chirurgie vient soutenir cette interrogation. 
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Conformément aux recommandations de la HAS, la formation des professionnels émerge 

aussi du fait de l’importance d’une prise en charge pré et post-opératoire conjointe par une 

même équipe pluridisciplinaire et spécialisée dans la chirurgie bariatrique. De cette manière, 

à chaque étape de la prise en charge, cette équipe peut préparer le patient, en renforçant le 

rôle de chaque professionnel membre de l’équipe, à investir et intégrer son projet 

d’amaigrissement dans sa globalité, aussi complexe soit-elle.  De la sorte, les enjeux du suivi 

psychologique et/ou psychiatrique, immédiat et à long terme, pourraient ne plus être portés 

par le seul professionnel responsable de l’évaluation psychosociale préopératoire.  

 

Pour conclure, l’hypothèse est qu’une (in)formation des équipes professionnelles, 

comme cela se fait dans certains centres, permet une meilleure information des patients. 

L’alliance thérapeutique (au sein même de l’équipe pluridisciplinaire d’une part, avec le 

patient d’autre part) est alors potentialisée et garantit un suivi régulier source d’une réduction 

des effets secondaires de la chirurgie bariatrique. 
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1.4 Les recommandations internationales au sujet des indications à la chirurgie 

bariatrique et de l’évaluation psychosociale préopératoire 

 

Selon The International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders 

(IFSO) et son rapport de 2013135, la chirurgie bariatrique est plus particulièrement pratiquée 

par les Etats-Unis et le Canada (198 442 actes), le Brésil et l’Argentine (134 148 actes), l’Europe 

pour laquelle la France se classe en première position (41 648 actes pour ce seul pays) et 

l’Australie (15 136 actes). Les recommandations de ces différents groupes ont été 

examinées.16 

1.4.1 Les auteurs  

Différentes associations américaines, regroupant des professionnels spécialisés et 

intervenant autour de la chirurgie de l’obésité17, ont publié en 2013 des recommandations au 

sujet de la prise en charge métabolique, nutritive et non-chirurgicale des patients candidats à 

la chirurgie bariatrique136. Ces recommandations ont été actualisées en 2019.   

 

« Obésité Canada » est un organisme canadien constitué de professionnels de la santé, 

de chercheurs, de responsables politiques, et de personnes intéressées par l’obésité. En 

partenariat avec « l’Association Canadienne des Médecins et Chirurgiens Bariatriques » ils ont 

émis des recommandations en 2020 sur le travail préparatoire des patients à la chirurgie 

bariatrique137. Ces recommandations ont été complétées par d’autres, spécifiques à la gestion 

de la santé mentale dans l’obésité138.  

 

Les ministères de la Santé argentin et brésilien ont édité respectivement des 

recommandations en 2013139 et 2007140. L'Association brésilienne pour l'étude de l'obésité et 

du syndrome métabolique (Associação Brasileira para o estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica) a émis des recommandations mises à jour en 2016.141  

                                                      
16 Dans les limites de la disponibilité d’articles traduits en Anglais  
17 American Association of clinical endocrinologists and American college of endocrinology, 
The Obesity Society, The American Society for Metabolic and Bariatric Surgery,  The Obesité 
Medicine Association, The American Society of Anesthesiologists 
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En France, les recommandations en vigueur ont été rédigées par la Haute Autorité de 

Santé en 2009 et concernent spécifiquement la prise en charge chirurgicale de l’Obésité142. 

L’Association Européenne pour l’étude de l’obésité et l’équipe Européenne membre de la 

Fédération Internationale de la chirurgie de l’obésité (International Federation for the Surgery 

of Obesity, IFSO) ont rédigé des recommandations à l’échelle Européenne en 2014 et mises à 

jour en 2020143.  

 

Pour répondre à la demande du ministère de la santé et du vieillissement du 

gouvernement Australien, The National Health and Medical Research Council (NHMRC) a 

publié en 2013 des recommandations sur les stratégies de prise en charge du surpoids et de 

l’obésité en Australie144.  

 

Les premières recommandations Asiatiques émises datent de 2008. Ce sont les 

recommandations en vigueur actuellement. Elles ont été rédigées par The Asia-Pacific 

Metabolic and Bariatric Surgery Society (APMBSS) et la section Asiatique et Pacifique de la 

fédération internationale pour la chirurgie de l’obésité et des troubles métaboliques. Il était 

nécessaire d’établir des recommandations spécifiques de cette population pour différentes 

raisons : la population Asiatique est plus sujette au diabète de type 1 que les populations 

occidentales (pour un IMC identique), le pourcentage de graisse corporelle de cette 

population est beaucoup plus élevé que celui des caucasiens, le rapport taille/hanches est plus 

élevé, le risque de syndrome métabolique commence à un niveau relativement normal 

d’IMC…18 

 

 

 

1.4.2 Les indications 

                                                      
18 C’est aussi pour ces raisons que les normes OMS de l’IMC ont été adaptées. Pour rappel : Un IMC non 

pathologique est compris entre 18,5 et 22,9 kg/m², le surpoids est défini selon un IMC compris entre 23 et 24,9 
kg/m², l’obésité par un IMC  ≥25 kg/m2 pour la population asiatique. 
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En France, les indications à la chirurgie de l’obésité résultent d’une décision collégiale 

prise lors d’une réunion de concertation pluridisciplinaire : 

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

susceptible d’être améliorée après la chirurgie (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 ostéoarticulaires invalidantes, stéatose hépatique non alcoolique). 

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

psychothérapeutique conduit méticuleusement pendant 6 à 12 mois.  

- en l’absence d’une perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids. 

- après une information et une évaluation préalable pluridisciplinaire du patient. 

- pour un patient ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long 

terme. 

- avec un risque opératoire acceptable. 

 

Il est précisé dans les recommandations Européennes que l’IMC peut être l’IMC actuel 

ou l’IMC maximal atteint selon les modalités suivantes : 

- Une perte de poids résultant de la prise en charge pré-chirurgical, qui entrainerait un IMC 

inférieur aux seuils définis ci-dessus, n’est pas une contre-indication à la chirurgie 

programmée antérieurement. 

- La chirurgie est indiquée après échec des tentatives de perte de poids ou échec du maintien 

à long terme de cette perte de poids, malgré une prise en charge médicale adaptée.  

 

Aux Etats-Unis, l’incontinence urinaire fait partie des comorbidités susceptibles de 

s’améliorer avec la chirurgie et est donc une indication supplémentaire pour des patients avec 

un IMC ≥35 kg/m2.  De la même manière, l’hypertension intracrânienne idiopathique, le reflux 

gastro-œsophagien, une maladie de stase veineuse sévère, une réduction sévère de la 

mobilité, une qualité de vie considérablement altérée sont d’autres indications en cas d’IMC 

≥35 kg/m2. Des opérations peuvent également être réalisées lorsque l’IMC est compris entre 

30 et 34.9 kg/m2 et que le contrôle glycémique d’un diabète de type 2 est insuffisant malgré 

un régime optimal et un traitement médicamenteux. 
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La chirurgie peut aussi être indiquée selon les recommandations Canadiennes pour des 

patients dont les IMC sont compris entre 30 et 34,9 kg/m² et dont la prise en charge non 

chirurgicale ne permet pas de bénéfice sur les comorbidités associées à l’obésité et 

notamment le diabète de type 2. Comme en France, des recommandations spécifiques aux 

adolescents ont aussi été émises19.   

 

Les recommandations brésiliennes reposent sur les mêmes normes d’IMC que les 

recommandations de la HAS. Toutefois, elles précisent que l’intervention chirurgicale est 

réservée à un traitement de seconde attention et doit, prendre plus particulièrement place 

après une psychothérapie. Aussi, la chirurgie ne peut être réalisée qu’au sein d'une équipe 

hospitalière accréditée en tant qu'unité de soins de haute complexité pour les patients obèses. 

Si le pronostic vital est engagé par une comorbidité de l’obésité, la chirurgie est indiquée 

lorsque l’IMC est > 40 kg/m2. Elle l’est également si l’IMC est compris entre 35 et 39,9 kg/m2 

et que le patient est atteint de maladies chroniques déclenchées ou aggravées par l'obésité. 

 

En Argentine, l’âge minimal requis est 21 ans selon les recommandations en vigueur. Il 

n’y pas d’âge maximal. L’obésité doit avoir été prise en charge par des méthodes non 

chirurgicales pendant un minimum de cinq ans (les comptes-rendus cliniques des centres dans 

lesquels le patient a été évalué doivent être fournis). Il est également demandé d’avoir essayé 

des traitements non chirurgicaux pour contrôler l'obésité, sous contrôle médical mensuel, 

depuis au moins 24 mois. La stabilité psychologique est un critère d’accès à la chirurgie. Ces 

indications sont celles du système de soins public. Les indications du système de soins privé 

sont moins restrictives145.  

 

Aussi, les recommandations américaines et européennes alertent sur le fait que les 

normes de l’IMC diffèrent pour la population asiatique. En effet, les recommandations 

asiatiques préconisent la chirurgie bariatrique pour des patients âgés de 18 à 65 ans dans les 

cas suivants :  

- IMC  ≥ 35 kg/m² avec ou sans comorbidités 

- IMC  ≥ 32 kg/m² avec une comorbidité 

                                                      
19 Se référer à l’article https://obesitycanada.ca/guidelines/preop/ pour de plus amples informations. 

https://obesitycanada.ca/guidelines/preop/
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- IMC  ≥  30 kg/m² si l’obésité est de type androïde (tour de taille  ≥ 80 cm pour les femmes et  

≥ 90 cm pour les hommes) avec au moins 2 critères additionnels du syndrome métabolique. 

Pour tous, la chirurgie doit être envisagée uniquement après l’échec du traitement des 

comorbidités par modification du mode de vie associée à un traitement médicamenteux.  

 

1.4.3 Les contre-indications  

Selon les recommandations américaines, la chirurgie n’est pas indiquée lorsque le suivi 

à long terme du patient paraît impossible, lorsqu’il existe un antécédent d’abus de substance 

ou lorsqu’un trouble psychiatrique est insuffisamment contrôlé. Une évaluation par un 

spécialiste est alors nécessaire.  

 

Les recommandations européennes semblent plus approfondies puisqu’elles 

apportent des précisions en termes de diagnostics psychiatriques. Elles recommandent une 

contre-indication de la chirurgie en cas de maladie psychotique non stabilisée, de dépression 

sévère ou d’un trouble alimentaire actif sauf si la chirurgie est expressément conseillée par un 

psychiatre expérimenté dans l’obésité.  Elles précisent qu’un trouble de la personnalité est 

une contre-indication relative qui nécessite une évaluation par un psychiatre expert en 

obésité. L’absence d’un support socio-familial stable et une incapacité à prendre soin de soi 

sont aussi des critères de contre-indication.  

 

Les recommandations françaises précisent que les troubles cognitifs sévères et les 

maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme sont également des contre-

indications.  

 

En Australie, la présence d’une maladie gastro-intestinale sévère, d’une pathologie 

tumorale active, d’une maladie cardiaque ou pulmonaire non stabilisée, d’une affection 

hépatique avancée avec hypertension portale ou d’une affection auto-immune ou sanguine 

sévère sont des contre-indications supplémentaires énumérées avec plus de précision. Une 

alimentation compulsive est une contre-indication relative relevant d’une prise en charge 

psychologique préopératoire. En cas de troubles psychiatriques sévères (bipolarité, 
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schizophrénie, psychose), des soins appropriés doivent être délivrés par un psychiatre ou un 

psychologue mais la chirurgie bariatrique demeure possible.  

 

Au Brésil, les contre-indications concernent les mineurs, les plus de 65 ans, les 

personnes présentant un trouble cognitif ou addictif. Le patient et sa famille doivent s’engager 

à un suivi illimité. Si l’obésité est due à une maladie endocrinienne (par exemple, le syndrome 

de Cushing dû à une hyperplasie surrénalienne) la chirurgie n’est pas indiquée. Les 

recommandations argentines ne soutiennent pas non plus la chirurgie en cas d’obésité 

imputable au syndrome de Cushing, à une acromégalie, à un hypogonadisme ou à tout autre 

maladie hypothalamique. La grossesse et l’allaitement sont des critères de contre-indication 

au même titre que la dépression sévère ou tout autre pathologie psychiatrique avec un 

comportement autodestructeur.  

 

Les recommandations canadiennes ne font pas état de contre-indications absolues. 

Néanmoins, une maladie psychiatrique non stabilisée, un trouble de l’usage des substances, 

l’incapacité à un suivi à long terme, une pathologie tumorale ou une autre pathologie associée 

à une espérance de vie réduite peuvent être des critères faisant considérer que la chirurgie 

n’est pas appropriée au patient en raison d’un haut risque de complications à court ou long 

terme.  

1.4.4 Les techniques chirurgicales  

L’ensemble des recommandations internationales évoquées préconisent les quatre 

techniques préalablement présentées : l’anneau gastrique ajustable, la gastrectomie 

longitudinale ou sleeve gastrectomy, le bypass gastrique, la dérivation biliopancréatique ou 

switch duodénal.  

 

Les recommandations américaines sont les seules à préciser que des procédures 

bariatriques endoscopiques plus récentes peuvent être envisagées pour certains patients avec 

un mode de vie structuré continu et durable avec ou sans traitement médical. 
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Figure 13 : procédures bariatriques chirurgicales et non-chirurgicales 

Sources: Mechanick JI, Apovian C, et al. Clinical practice Guidelines for the perioperative nutrition, 

metabolic, and nonsurgical support of patients undergoing bariatric procedures. 2019 

 

1.4.5 Les spécialités professionnelles à impliquer dans la prise en charge 

Les recommandations françaises suggèrent que l’évaluation préalable à la chirurgie 

soit réalisée par l’équipe pluridisciplinaire en charge du patient. En lien avec le médecin 

traitant et éventuellement avec les associations de patients, ces équipes sont constituées au 

minimum d’un chirurgien, d’un médecin spécialiste de l’obésité (nutritionniste, 

endocrinologue ou interniste), d’une diététicienne, d’un psychiatre ou d’un psychologue et 

d’un anesthésiste-réanimateur. Ces équipes peuvent prendre l’avis d’autres professionnels de 

santé autant que besoin selon un accord professionnel : Hépato-gastro-entérologue, 

Diabétologue, Radiologue, Cardiologue, Pneumologue, Rhumatologue, Médecin rééducateur, 

Chirurgien-dentiste, Masseur-kinésithérapeute… Chaque patient doit faire l’objet d’un 

programme personnalisé d’éducation thérapeutique proposé par une Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP). Il est recommandé que cette concertation ait lieu au 

cours d’une réunion physique. Le programme doit proposer une prise en charge préopératoire 

et une prise en charge post-opératoire. En cas de travail psychothérapeutique recommandé 
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avant l’intervention, il peut être réalisé par un professionnel non membre de l’équipe 

pluridisciplinaire mais en concertation et avec l’accord de celle-ci.  

 

L’équipe de chirurgie bariatrique, selon les recommandations brésiliennes, comporte 

au minimum un chirurgien et un autre médecin spécialisé en chirurgie générale ou en chirurgie 

du système digestif. Les qualifications doivent être prouvées par une inscription au registre 

des spécialistes des Conseils fédéraux et régionaux de médecine respectifs. L’évaluation 

préopératoire est organisée selon deux phases. La première consiste en une évaluation par le 

chirurgien puis par l’endocrinologue et enfin par le psychiatre ou le psychologue. Si les 

indications à la chirurgie sont respectées et qu’il n’y a pas de contre-indication, la deuxième 

phase préopératoire prend place avec un bilan complet comprenant une évaluation 

cardiologique, pneumologique, odontologique, gynécologique et vasculaire.   

 

En Argentine, l’équipe pluridisciplinaire est, au minimum, constituée par un chirurgien 

expérimenté en chirurgie digestive, chirurgie laparoscopique complexe et ayant suivi une 

formation spécialisée. Le médecin anesthésiste doit avoir une expérience de prise en charge 

des patients en situation d’obésité morbide. Un médecin d’une spécialité médicale est 

également requis en plus d’un psychiatre (ou d’un psychologue) et d’un nutritionniste.  

 

En Australie, l’équipe pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique comprend un médecin 

spécialiste de la chirurgie bariatrique, une infirmière spécialiste de la chirurgie bariatrique, un 

diététicien, un professionnel de l’activité physique et un psychologue. Si un travail 

psychothérapeutique est recommandé, il peut être effectué par le médecin traitant ou un 

professionnel de la santé mentale. Il convient toutefois de s’assurer que chaque patient 

dispose d’un support psychosocial.  

 

Il est précisé, selon les préconisations américaines, que l’évaluation psychosociale et 

comportementale soit réalisée par un professionnel diplômé tel un psychologue, un 

psychiatre ou un infirmier psychiatrique avec des compétences et connaissances spécifiques 

sur l’obésité, les TCA et la chirurgie de l’obésité.   
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La prise en charge des enjeux de santé mentale semble détenir une place toute 

particulière dans les recommandations canadiennes, à la fois pour la chirurgie bariatrique, 

mais aussi en amont, dans la prise en charge de l’obésité. En effet, un chapitre entier a été 

consacré au « Rôle de la santé mentale dans la prise en charge de l’obésité » 146,147. 

L’évaluation psychosociale pré-chirurgie bariatrique doit être réalisée par un médecin 

expérimenté et spécialisé dans la chirurgie bariatrique et ses enjeux psychosociaux avant et 

après la chirurgie. Il doit détenir des compétences dans les interventions comportementales, 

la gratification et l’auto-gratification, le recours au soutien social, la restructuration cognitive, 

les entretiens motivationnels, l’acceptation et pouvoir proposer une approche en accord avec 

les valeurs du patient.  

1.4.6 Les thématiques de l’évaluation psycho-sociale  

La Haute Autorité de Santé a précisé brièvement en 2009 quelques thématiques à 

aborder lors de l’évaluation par un psychiatre ou psychologue de tous les candidats à la 

chirurgie :  

- les contre-indications psychiatriques à la chirurgie : troubles mentaux sévères, addictions… 

- la qualité de vie  

- les facteurs de stress psychosociaux 

- les facteurs de l’obésité et de ses conséquences psychologiques 

- la qualité du soutient psycho-familial 

- les motivations (pour le suivi à long terme notamment) 

- les capacités à mettre en œuvre les changements comportementaux nécessaires 

- la vérification des connaissances du patient au sujet de l’obésité et de la chirurgie 

 

Les sociétés expertes américaines n’ont actuellement pas publié de recommandations 

standardisées sur la conduite de l’évaluation psychosociale des patients candidats à la 

chirurgie bariatrique. Cependant, elles ont proposé que différents items soient abordés. Ces 

items ont été organisés selon cinq axes principaux :   

-  Le comportement alimentaire : l’histoire du poids, la durée d’adhésion aux différentes 

approches de perte pondérale, la taille des portions, la présence d’un trouble du 

comportement alimentaire, etc. 
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- Les troubles de santé mentale (actuels ou passés) : leur sévérité, leur stabilité et la durée de 

celle-ci, les antécédents d’hospitalisation, le suivi actuel, etc. 

-  Les ressources disponibles pour le patient : le soutien familial et social, l’engagement 

conjugal, la présence d’un médecin généraliste, etc.  

- L’engagement et la motivation : l’évolution du poids depuis le début du suivi avec le respect 

des règles hygiéno-diététiques et la pratique d’une activité physique, la perte de poids 

esperée, etc.  

Ces recommandations précisent qu’il est possible d’avoir recours à des tests psychométriques 

afin d’évaluer les items proposés.  

 

Les recommandations canadiennes sont les plus complètes. Elles encouragent une 

évaluation psychosociale continue avant et après la chirurgie et notamment des comorbidités 

psychiatriques. L’évaluation psychosociale doit être menée à l’aide d’un entretien clinique et 

peut être guidée par des outils standardisés comme le « Boston Interview for Gastic Bypass 

Assessment » rédigé en 2004 par Stephanie Sogg et DeAnna L. Mori. Cet entretien semi-dirigé 

est constitué de 7 parties résumées ici : 

 

- 1ere partie : le poids, le régime alimentaire et les antécédents nutritionnels. 

Il est demandé au patient de raconter « son autobiographie pondérale » et de déterminer les 

facteurs psychosociaux et environnementaux de son état de santé actuel, l’impact de l’obésité 

sur sa vie quotidienne, ses attentes de perte de poids actuelles et passées, les méthodes 

essayées afin d’atteindre ses objectifs et leurs résultats. Cette partie va permettre de 

déterminer quelles approches ont été les plus bénéfiques pour le patient. S’il a éprouvé des 

difficultés à suivre un régime alimentaire structuré et rigide, des recommandations et une 

adaptation particulière de la prise en charge post chirurgicale pourront être faites. Aussi, il est 

recommandé de demander au patient d’établir le journal alimentaire de la semaine précédant 

le rendez-vous et d’analyser ce journal afin d’obtenir des informations qualitatives et 

quantitatives sur la structure de ses repas tout en prenant en compte le risque de sous-

déclaration du patient.  

 

- 2e partie : les comportements alimentaires actuels  
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Cette partie permet d’identifier des facteurs d’échec de la chirurgie comme une 

consommation rapide des repas, des prises alimentaires sans la sensation physique de faim, 

une consommation de grandes quantités de boissons caloriques, une consommation 

alimentaire compulsive… 

 

- 3e partie : les antécédents médicaux       

Cette partie est aussi réalisée par d’autres professionnels membres de l’équipe 

pluridisciplinaire. L’enjeu est alors plutôt d’identifier le niveau de connaissance du patient vis-

à-vis de sa santé. La connaissance de ses traitements médicamenteux est un facteur prédictif 

de l’observance des traitements et du régime post-opératoire.  

 

- 4e partie : la compréhension de la procédure chirurgicale 

Il convient d’évaluer les connaissances du patient au sujet des risques opératoires, des soins, 

du régime et de la prise en charge générale post opératoire. Le professionnel se doit alors de 

compléter ses connaissances en délivrant des informations complémentaires dans un but 

d’éducation thérapeutique. Cette évaluation permet de mettre en évidence des indices 

indirects au sujet de la motivation du patient et de ses fonctions cognitives en évaluant ses 

habilités à mémoriser et restituer des informations concernant la chirurgie. Un bilan 

neuropsychologique peut être demandé afin d’approfondir cette évaluation. 

 

- 5e partie : La motivation et les attentes vis-à-vis de la chirurgie  

Il est recommandé de questionner le patient sur ses attentes de perte de poids et sur l’impact 

de cette prise en charge sur sa santé globale. Pour certains patients, découvrir ce à quoi ils 

peuvent raisonnablement s'attendre de la chirurgie peut avoir un impact sur leur volonté de 

s’y soumettre. Aussi, les patients rapportent fréquemment qu’ils s’attendent à un 

changement de leurs relations sociales. Il peut être utile à cette étape de leur préciser que des 

changements positifs peuvent aussi s’accompagner de changements négatifs. Par exemple, il 

n’est pas rare que le conjoint d’un patient opéré puisse se sentir menacé par l’idée que son 

conjoint devienne plus séduisant après la chirurgie. Aussi, l’opération ne permettra pas 

immédiatement le développement d’un réseau social riche et de qualité. Des étapes 

intermédiaires seront le plus souvent nécessaires.  Par ailleurs, il convient d’aborder avec le 

patient les capacités qu’il pense avoir pour suivre le strict régime alimentaire post-opératoire. 
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Le but étant de savoir s’il fait preuve de « naïveté » face aux changements comportementaux 

rigoureux nécessaires ou s’il va pouvoir développer de réelles stratégies adaptatives pour faire 

face à ce défi. L’orientation vers un comportementaliste spécialiste des comportements 

alimentaires peut s’avérer utile.   

 

- 6e partie : relations et système de soutien 

Comme lors de la 5e partie, il convient d’estimer si le patient est préparé aux changements 

relationnels qui peuvent s’opérer après la chirurgie et s’il a identifié les relations bénéfiques 

des relations plus néfastes qui pourrait l’aider à long terme dans cette prise en charge post-

opératoire. Plus précisément, un conjoint qui s’engage à cuisiner des plats « fait-maison » sera 

une relation plus soutenante qu’un ami invitant le patient à dîner au fast-food. Si le 

professionnel identifie qu’une relation influente pourrait avoir un effet néfaste sur les 

objectifs de la chirurgie, le clinicien peut proposer de la recevoir avec le patient avant la 

chirurgie.  

 

- 7e partie : le fonctionnement psychopathologique 

Comme déjà évoqué, un trouble psychiatrique n’est pas une contre-indication absolue à la 

chirurgie mais peut soulever d'importantes inquiétudes quant à la capacité du patient à 

prendre soin de lui de manière appropriée. Il est recommandé aussi dans cette partie de 

recueillir les antécédents d’impulsivité et d’auto-agressivité du patient (tentatives de suicide 

et abus de substances). Aussi, il est nécessaire de s’assurer que le patient est en mesure de 

donner un consentement libre et éclairé à la chirurgie et qu’il sera capable de participer de 

façon active à sa prise en charge post-chirurgicale.   

 

Le « Toronto Bariatric Interprofessional Psychosocial Assessment Suitability Scale 

(BIPASS) » est un autre outil recommandé par les instances expertes canadiennes qui permet 

une approche standardisée de cette évaluation psychosociale pré-chirurgicale. L’échelle 

d’évaluation du binge-eating, le questionnaire AUDIT (« Alcohol Use Disorders Identification 

Test »), PHQ-9 («the Patient Health Questionnaire-9 »), NEQ (« The Night Eating 

Questionnaire »), EDE-Q (« the Eating Disorder Examination Questionnaire ») sont autant 

d’outils pouvant être également utiles et recommandés dans cette évaluation.  



76 

 

2 : Analyse des pratiques des psychiatres et psychologues 

en France par un auto-questionnaire  

2.1 La construction de l’auto-questionnaire  

2.1.1 Entretiens préalables avec des professionnels impliqués dans l’évaluation 

psychosociale  

Afin de mieux appréhender les problématiques en jeu lors de l’évaluation 

psychosociale des patients candidats à la chirurgie bariatrique, une première phase de travail 

a été de rencontrer des professionnels prenant en charge des patients avant leur opération. 

Cette étape s’est déroulée tout au long de l’année 2020. Les entretiens, non dirigés, étaient 

l’occasion d’échanger sur la chirurgie bariatrique et sur l’organisation des soins au sein des 

établissements de soins concernés. L’évaluation psychosociale pré-chirurgie bariatrique en 

tant que telle était ensuite abordée. Les difficultés rencontrées dans la pratique au quotidien 

étaient ensuite interrogées.  

 

Les professionnels intervenaient tous, au moment de l’entretien de rencontre, auprès 

de patients en quête d’une prise en charge chirurgicale de leur obésité. De plus, ils étaient 

membres d’une équipe pluridisciplinaire organisant des réunions de concertation 

pluridisciplinaire hebdomadaires au sein de leurs établissements respectifs. Le Docteur 

AVENET, psychiatre, le Docteur LEDOUX, endocrinologue, Mme RUFIN et Mme DELAPIERRE, 

toutes deux psychologues, travaillaient au sein du CHU Louis Mourier à Colombes (92). Le 

Docteur CARICLET, psychiatre, et le Docteur SEMAN, chirurgien viscéral, exerçaient au sein du 

Grand Hôpital de l’Est Francilien, site de Marne La Vallée, à Jossigny.  

 

Au sein du CHU Louis Mourier, chaque patient souhaitant se faire opérer de son 

obésité en fait la demande auprès d’un chirurgien ou d’un médecin endocrinologue lors d’une 

consultation spécialisée. Il est ensuite convié à une journée d’évaluation au sein de l’Hôpital 

de Jour de l’hôpital durant laquelle il va rencontrer la diététicienne, l’endocrinologue, le 

psychologue et réaliser les examens complémentaires nécessaires en préopératoire. Tous les 
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intervenants ayant rencontré les patients se retrouvent en fin de journée pour une réunion 

de concertation pluridisciplinaire. La restitution de cette RCP au patient est assurée par 

l'endocrinologue une semaine plus tard, en consultation. Dans la foulée, le patient revoit la 

diététicienne et l’éducateur en Activité Physique et Adaptée afin de déterminer le programme 

de prise en charge pré-chirurgicale. Une évaluation psychiatrique complémentaire, à la 

demande du psychologue, peut avoir lieu si nécessaire. Le suivi psychiatrique ou 

psychologique se met en place par la suite. C’est au terme de 6 mois de suivi au minimum que 

la RCP préopératoire est rediscutée lors d’une réunion avec l’équipe pluridisciplinaire du 

Centre Spécialisé de l’Obésité et l’équipe de chirurgie digestive.   

 

Au sein du Grand Hôpital de l’Est Francilien de Marne La Vallée, l’organisation de la 

prise en charge est coordonnée par le chirurgien qui reçoit le patient en premier et l’oriente 

vers les différents professionnels pour les examens requis en préopératoire. Il est à noter qu’il 

n’y a pas de psychologue dédié à cette activité.  

 

Il a été abordé ensuite le contenu des consultations de préparation à cette chirurgie. Il 

a été mis en évidence que les chirurgiens et les endocrinologues récusent les patients sur le 

plan somatique de manière plutôt consensuelle lorsque les indications selon les critères de 

l’HAS en vigueur ne sont pas remplies. Sur le plan psychologique et psychiatrique, les avis 

« réservés », les contre-indications « absolues » et « relatives » étaient quant à eux plus 

discutés et plus discutables. La variabilité inter-examinateurs semblait plus importante tout 

comme la variabilité intra-examinateur. Voici pour rappel et pour illustration du propos, les 

différents critères de contre-indication à la chirurgie bariatrique émis par la HAS en 2009 dans 

ses recommandations de la prise en charge de l’obésité en France. 
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Figure 14 : contre-indications à la chirurgie bariatrique  

Source : HAS. Obésité : prise en charge chirurgicale chez l'adulte. 2009. 

 

Sur un plan plus pratique, les Docteur AVENET et Docteur CARICLET ont permis de 

compléter les informations recueillies lors de l’entretien de rencontre par une invitation à une 

de leur consultation. Aussi, les guides d’entretien confectionnés et utilisés par Mme RUFIN et 

Mme DELAPIERRE ont pu être récupérés ainsi que leurs outils d’évaluation psychométriques.  

 

Enfin, ces rencontres ont permis de soulever certaines difficultés20. En premier lieu, 

lorsqu’il s’agit pour un patient de sa première consultation avec un professionnel en santé 

mentale, il est crucial de pouvoir établir une relation de confiance et une alliance 

thérapeutique. Cependant, lorsque la demande de consultation est motivée par l’unique 

nécessité d’avoir un avis favorable pour un acte chirurgical, il s’agit d’une demande utilitaire. 

Ainsi, lorsque le professionnel émet un avis autre que celui escompté par le patient, cela 

impacte la relation thérapeutique, souvent de manière négative, et il devient alors 

extrêmement délicat de conserver une alliance afin que le patient poursuive un suivi 

préopératoire et post-opératoire. La mise en place d’un travail psychothérapeutique parfois 

nécessaire en amont de la chirurgie est rendue pratiquement impossible pour certaines des 

personnes rencontrées.  En second lieu, certains centres n’obligent pas à ce que l’avis 

psychologique ou psychiatrique soit celui du professionnel membre de la RCP, ce qui a trois 

conséquences : d’une part, un patient, pour répondre à la demande du chirurgien sera libre 

d’aller consulter un autre professionnel ; d’autre part, du fait du manque de précision ressenti 

                                                      
20 Les dimensions qui vont être abordées ici l’ont déjà été en partie précédemment. Néanmoins, c’est grâce 

aux retours des professionnels rencontrés que la réflexion a pu émerger, il était donc nécessaire de rester 
fidèle aux échanges menés.  
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dans les recommandations, le chirurgien peut orienter le patient vers un professionnel plus 

qu’un autre, en fonction de sa pratique.  Enfin, une prise de position dissidente de la part d’un 

professionnel expose à un risque d’évincement (au minimum des réunions de concertation 

pluridisciplinaire, au maximum de l’équipe pluridisciplinaire en charge du patient). En 

troisième lieu, même si l’avis rendu par la réunion de concertation pluridisciplinaire est 

unanime, il existe une variabilité inter-centres telle, qu’il suffira au patient de faire sa 

demande dans un autre établissement si la première RCP rend un avis défavorable.  En 

quatrième lieu, et pour terminer, même si le travail d’évaluation et d’accompagnement du 

patient en période préopératoire est conduit de manière optimale, il demeure l’enjeu du suivi 

post-opératoire. Si le suivi chirurgical est en général honoré de manière régulière, il en est 

tout autrement pour le suivi psychologique et/ou psychiatrique, exposant le patient à toutes 

les complications spécifiques et parfois dramatiques de ce suivi.  

 

2.1.2 Les différentes thématiques  

 Suite aux rencontres « sur le terrain », à l’analyse de leurs grilles d’entretien et à la 

revue de la littérature, plusieurs thématiques essentielles à l’évaluation psychosociale des 

patients candidats à la chirurgie bariatrique sont apparues.  

 

 La première thématique aborde le comportement alimentaire21. Il s’agit tout d’abord 

de pouvoir évaluer l’histoire pondérale avec précision de manière quantitative (poids 

maximal, minimal, périodes de stabilisation…). Pour le professionnel évaluateur, cette 

thématique peut aussi permettre d’explorer, lorsqu’elle prend la forme du discours libre, la 

construction du récit (discours informatif, clair, difficile à construire…) et peut renseigner sur 

le rapport qu’a le patient avec son corps, son image et son vécu. Ensuite, interroger le suivi 

nutritionnel actuel ou passé et les différentes tentatives de réduction pondérale ayant abouti 

ou non permet de mieux replacer la demande de prise en charge chirurgicale sur un axe 

                                                      
21 Ici et de la même manière pour toutes les grilles d’items réalisées dans le cadre de ce travail, la thématique du 

comportement alimentaire est la première abordée et repose sur l’hypothèse que le patient s’attend à être 

questionné sur cette dimension ce qui pourrait être favorable à l’élaboration de l’alliance thérapeutique. De plus, 

les premières données demandées sont des données chiffrées et objectives qui permettent de débuter 

l’entretien sur un terrain peu couteux sur le plan émotionnel.  
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temporel et bibliographique. Est-ce une démarche qui prend place suite à des années de 

conflits avec les kilogrammes et après de multiples démarches qui n’ont pas abouti ? Est-ce 

une démarche qui émerge au contraire de manière impulsive, reflétant un besoin immédiat 

sous tendu par un sentiment d’urgence dans le cadre d’une anxiété spécifique ou générale ? 

La demande de prise en charge chirurgicale reflète-t-elle la solution de facilité pressentie par 

le patient qui ne souhaite pas se soumettre à une prise en charge nutritionnelle et 

physique/sportive qui apparaît immédiatement plus longue et douloureuse ? Cette 

thématique permet aussi, conformément aux contre-indications émises par l’HAS, d’évaluer 

si l’obésité actuelle est en lien avec un trouble du comportement alimentaire. Quelles sont les 

caractéristiques et les spécificités de ce trouble ? Quel impact a-t-il ? Existe-t-il des facteurs 

de maintien de ce trouble ? De manière plus générale, quels sont les rapports à l’alimentation 

(envies, sensations de faim et de satiété) et plus globalement encore aux émotions, au plaisir, 

au réconfort ?  

 

 La deuxième thématique est celle qui explore les antécédents psychiatriques 

personnels et familiaux (troubles de l’humeur, troubles psychotiques, troubles de la 

personnalité…). Avec comme référence actuelle le DSM-V, il pourrait s’agir d’une partie 

d’évaluation plus consensuelle entre les professionnels. Elle doit permettre de répondre à la 

contre-indication « troubles cognitifs et mentaux sévères » mais laissera le professionnel 

déterminer ce à quoi fait référence « un trouble sévère ». Un diagnostic psychiatrique ? Un 

trouble psychotique ? Un trouble psychiatrique non stabilisé ? Un trouble psychiatrique non 

traité ? Par ailleurs, les complications addictives d’une chirurgie de l’obésité sont maintenant 

bien documentées et cette thématique permet donc de questionner les possibles 

comorbidités addictives (produits licites, illicites, addictions comportementales...)  Elle permet 

aussi d’interroger les hypothèses étiologiques de l’obésité comme les traumatismes (dans 

l’enfance ou à l’âge adulte). L’existence de comportements auto-agressifs (actuels ou passés) 

permet aussi de renseigner le professionnel sur les stratégies dont dispose le patient pour 

gérer ses émotions.  

 

 La troisième thématique questionne les ressources, les attentes et la motivation du 

patient candidat à la chirurgie bariatrique. Il s’agit d’évaluer de manière quantitative et 

qualitative les ressources intrinsèques du patient. Quels mécanismes de défense sont à 
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l’œuvre durant l’entretien par exemple ? De nouveau, quelles sont les stratégies du patient 

vis-à-vis de la gestion de ses émotions au cours de l’entretien et en dehors ? Aussi, s’est-il déjà 

renseigné sur la chirurgie et/ou sur l’obésité et quelles sont ses connaissances ? Cela va 

permettre d’éclaircir le professionnel sur le degré d’investissement du patient dans son projet 

de chirurgie. Est-il capable d’identifier certains des mécanismes à l’œuvre dans sa 

problématique actuelle d’obésité ? Quel est son vécu de la stigmatisation et quel impact sur 

sa confiance en lui ? Est-il en mesure de pouvoir s’adapter aux contraintes du suivi 

préopératoire, de la chirurgie et surtout aux contraintes post-opératoires (rythme des repas 

modifié par exemple, suivi médical à long terme…) ? Quel est le regard du patient sur les soins 

en santé mentale ? Serait-il enclin à un travail psychothérapeutique ? Connaît-il les ressources 

en santé mentale disponibles en cas de complications post-opératoires de cet ordre ?  Les 

motivations du patient sont aussi interrogées. Quelles sont ses attentes et espérances vis-à-

vis de cette chirurgie ? Sont-elles réalistes ? Existe-t-il des « croyances magiques » associées à 

l’opération et à la perte de poids ? Par ailleurs, le patient est-il soutenu par ses proches dans 

sa démarche ?  

 

 Le quatrième thème est axé sur le mode de vie et les habitudes du patient. Il 

questionne plus particulièrement les normes culturelles et alimentaires du groupe socio-

familial dans lequel il s’inscrit. Il tente d’esquisser le rapport du patient (mais aussi, afin d’en 

saisir plus précisément les tenants et les aboutissants, celui de son groupe socio-culturel) vis-

à-vis de la santé en général, du sport et de l’activité physique. Est-il suivi de manière régulière 

par un médecin traitant ?  Le parcours professionnel (implication, stabilité, gestion des conflits 

professionnels, durabilité des projets…) et les ressources financières actuelles sont aussi 

abordés. Il est important de savoir par exemple si le patient sera en mesure, d’un point de vue 

financier, de pouvoir se procurer les compléments alimentaires essentiels en post-opératoire 

et actuellement non remboursés par l’assurance maladie.  

 

 Enfin, la liste des problématiques soulevées n’est pas exhaustive mais l’objectif pour 

le professionnel évaluateur est de pouvoir notamment, au cours d’une même consultation, 

faire des hypothèses sur la structure psychopathologique du patient, son contexte économico-

socio-familial, savoir s’il présente des contre-indications à la chirurgie et s’il va pouvoir 

s’inscrire dans une prise en charge à long terme. Les thématiques à aborder sont nombreuses 
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et une seule consultation peut paraître parfois insuffisante pour évaluer l’ensemble des 

dimensions nécessaires avant la chirurgie bariatrique. Les thématiques ont été présentées les 

unes à la suite des autres mais, en réalité, les entretiens prennent généralement, à l’heure 

actuelle, la forme d’entretiens semi-dirigés. Ce choix permet ainsi de faire facilement des 

allers-retours entre les différents thèmes. Et même si le professionnel peut omettre d’aborder 

certains aspects de l’évaluation, l’ensemble des professionnels interrogés s’accordent à dire 

qu’un entretien entièrement dirigé par un questionnaire peut être un frein à l’alliance 

thérapeutique si essentielle au suivi postopératoire. Il n’a pas encore été précisé que durant 

cette évaluation, le professionnel n’a pas seulement un rôle d’évaluateur. Comme tous les 

autres membres de l’équipe pluridisciplinaire en charge du patient, il a aussi un devoir 

d’information auprès du patient, entre autres, sur l’obésité, sur la chirurgie, sur ses 

complications, sur le déroulement de la prise en charge préopératoire et de la nécessité du 

suivi, également psychologique, post opératoire. Il a aussi le devoir de vérifier la bonne 

compréhension de cette information.  

 

2.1.3 Les différentes grilles d’items 

 La première grille était constituée de 109 items. Elle a été construite dans un souci 

d’exhaustivité et se voulait fidèle aux dimensions de l’évaluation psychosociale des patients 

candidats à la chirurgie bariatrique abordées par les professionnels et soulevées par les 

références bibliographiques. Elle a été présentée à l’occasion d’un staff mensuel aux 

psychiatres et psychologues du CHU Louis Mourier à Colombes. Il a été décidé au cours de 

cette réunion que le nombre d’items soit diminué de 2/3 afin de réduire le temps de réponse 

du questionnaire à 5 minutes environ et ce, pour espérer un plus grand nombre de réponses.  

 

 Pour ce faire, une seconde grille de 105 items a été soumise à l’appréciation d’un 

comité d’experts afin de sélectionner les 35 items les plus intéressants.  Le comité d’expert 

était constitué d’un PUPH, de deux psychiatres et de quatre psychologues réalisant des 

évaluations de patients candidats à la chirurgie bariatrique depuis plusieurs années. Ces 

experts pratiquent sur 3 centres parisiens différents, et 5 travaillent uniquement ou 

majoritairement au sein de structures de soins publiques. La grille d’items leur a été soumise 

via un formulaire en ligne. Par catégorie, ils devaient sélectionner un certain nombre d’items :  
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15 items pour la thématique TCA, puis 5 items pour les thématiques « Antécédents et 

comorbidités », « bibliographie et mode de vie », « motivation » et « ressources ». Après 

échanges avec le comité et ajustement par rapport au temps de réponse souhaité (entre 5 et 

10 min), il a finalement été retenu un nombre d’items plus important que les 35 initialement 

demandés aux experts. En effet, certains items ne pouvaient être retirés sous peine de 

manquer de pertinence et le temps pour compléter le questionnaire restait dans la durée 

impartie. 

 

 

Figure 15, Capture d'écran du formulaire en ligné adressé au comité d'Experts 

 

 La grille finale comprend 46 items. Il s’agit des items ayant reçu le plus de votes par 

catégorie, par le comité d’experts. Ainsi, cette grille a été diffusée, sous la forme d’un 

formulaire en ligne à nouveau, de manière large aux psychiatres ou psychologues réalisant 

des évaluations de patients dans le cadre de demande d’avis pour une chirurgie bariatrique. 

Pour répondre, les professionnels interrogés devaient cocher la fréquence à laquelle ils 

abordaient chaque item lors de leurs entretiens (« Toujours », « souvent », « parfois », 

« rarement », « jamais »).  
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Figure 16, Capture d'écran de la grille finale soumise aux psychiatres et psychologues 

 

A partir de ce travail, une fiche-outil sous forme de grille a été réalisée, comprenant 94 

items. Cette grille a pour but d’être facile à utiliser lors d’une consultation comme support à 

l’entretien d’évaluation psychosociale des candidats à la chirurgie bariatrique, pour un 

entretien dirigé. Les items ont donc été regroupés lorsqu’ils abordaient des aspects proches. 

Une contrainte supplémentaire était de faire tenir tous les items sur un format A4 recto-verso 

dans une police de taille classique. Cette grille a été distribuée en guise de remerciements à 

tous les professionnels ayant répondu au questionnaire et ayant laissé leur adresse mail afin 

de pouvoir servir de guide d’entretien. 
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Figure 17, fiche outil proposée comme guide à l’entretien d’évaluation préopératoire aux participants 

de l’étude 22 

 

 

 

 

 

 

                                                      
22 Fiche-outil disponible dans son intégralité en Annexe 7  

Figure  SEQ Figure \* ARABIC 18, Tableau récapitulatif des grilles d'items réalisées 

 

 

Figure 18 : Tableau récapitulatif des grilles d'items utilisés 
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2.1.4 Introduction et conclusion au questionnaire  

 

 Avant de pouvoir accéder à la grille d’items du questionnaire, le professionnel est 

invité à renseigner son statut professionnel, son lieu d’exercice, son nombre d’années 

d’expérience dans le domaine de l’évaluation des patients candidats à la chirurgie bariatrique, 

sa formation générale et spécifique et son utilisation ou non d’outils standardisés. Ces 

informations sont demandées dans le but de pouvoir faire d’éventuels rapprochements entre 

les profils des professionnels et leurs réponses.  

 

 

Figure 19, Capture d'écran des questions préalables à la grille d'items 

 

 Pour terminer, les personnes qui ont coché une réponse pour chaque item précédent 

peuvent répondre à trois questions ouvertes courtes. La première concerne les limites de 

l’accompagnement psychologique voire psychiatrique des patients candidats à la chirurgie de 

l’obésité. La seconde interroge les attentes des professionnels vis-à-vis de possibles nouvelles 

recommandations. La troisième consiste à recueillir leurs avis sur l’utilité ou non d’un 

questionnaire standardisé. Un dernier espace est réservé aux remarques libres. Le choix de 

terminer le questionnaire sur des réponses qualitatives s’est justifié par la volonté de donner 

la possibilité aux professionnels de s’exprimer plus amplement sur leurs pratiques, et 

d’alimenter ainsi la réflexion sur les problématiques au plus près des réalités de la clinique. 
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2.2 La diffusion du questionnaire 

2.2.1 Les moyens de diffusion  

 La diffusion du questionnaire a été réalisée principalement par mail ou téléphone. La 

population cible (à savoir les psychiatres et psychologues réalisant des évaluations 

psychosociales pour les candidats à la chirurgie bariatrique) a été contactée sur la période 

allant du 1er juillet au 31 décembre 2021.   

 

Au total 70 contacts ont été initiés (55 par mail et 15 par téléphone) donnant lieu à 23 

réponses directes au questionnaire, 12 transferts vers des collègues plus à même de répondre, 

18 contacts n'ont pas abouti. Pour les 17 contacts restants, les données n'ont pas permis 

d'identifier s'ils étaient restés sans suite ou s'ils avaient donné lieu à une réponse au 

questionnaire de manière anonyme. 

  

  

Figure 20, Répartition des contacts pris 

 

Par ailleurs, en complément, le questionnaire a fait l’objet de deux présentations 

physiques. La première, lors d’un staff pluridisciplinaire en janvier 2021 à L’hôpital Louis 

Mourier et la seconde lors d’un autre staff pluridisciplinaire en octobre 2021 à l’Hôpital 
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Européen Georges Pompidou. Il est fort probable que ces deux présentations aient eu un 

impact positif sur la diffusion du questionnaire.  

 

2.2.2 L’échantillonnage des professionnels  

 Au total, 31 réponses ont été obtenues, mais une réponse a dû être exclue car le 

professionnel (ni psychologue, ni psychiatre) ne répondait pas aux critères d’inclusion. Sur les 

30 réponses restantes, les psychiatres étaient représentés à 36,67% (n=11) et les 

psychologues à 63,33 % (n=19).  

 

 En ce qui concerne le lieu d’exercice, 53,33 % (n=16) des participants exerçaient dans 

le secteur public, 36,67 % (n=11) uniquement dans le secteur privé (clinique ou cabinet 

libéral), 0,1% avaient une activité mixte (n=3).  

 

 

Figure 21, Diagramme de flux des réponses à l’auto-questionnaire 

 

 La moyenne du nombre d’années d’expérience professionnelle des personnes ayant 

répondu au questionnaire dans l’évaluation psychosociale des patients candidats à la chirurgie 

bariatrique est de 7,08 années avec un écart type de 6,04. Plus précisément, 53,33% (n=16) a 

plus de 5 ans d’expérience dont 31,25% (n=5) plus de 15 ans d’expérience (ce qui représente 

in fine 16,67% de l’effectif total). 46,67% (n=14) de l’effectif a moins de 5 ans d’expérience 

dont 28,57% (n=4) a tout au plus un an d’expérience (ce qui représente 13,33% de l’effectif 

total).  

 

  
70 prises de 

contact  
31 réponses au 
questionnaire  

 19 Psychologues 

 
11 Psychiatres 

 

 
1 réponse exclue ne 

respectant pas les critères 
d'inclusion  
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A propos de la formation à l’évaluation psychosociale des candidats à la chirurgie 

bariatrique, 70% (n=21) des professionnels interrogés déclarent ne pas avoir de formation 

spécifique, 20% (n=6) ont un diplôme universitaire dans un domaine en lien avec les troubles 

du comportement alimentaire, l’obésité ou la nutrition, 10% (n=3) rapportent avoir suivi des 

formations ponctuelles par des organismes spécialisés dans l’obésité ou le trouble du 

comportement alimentaire.  

 

Concernant l’utilisation des questionnaires standardisés lors des entretiens 

d’évaluation, 50% (n= 15) des professionnels interrogés déclarent ne pas y avoir recours. Les 

50 % restants (n=15) déclarent utiliser des questionnaires occasionnellement ou 

systématiquement parmi lesquels l’échelle d’anxiété et de dépression HAD (Hospital Anxiety 

and Depression scale) (n=7) et l’échelle de dépression MADRS (Le Montgomery-Åsberg 

Depression Rating Scale) (n=3) principalement.   

 

2.3 Les résultats de l’auto-questionnaire 

2.3.1 Les résultats quantitatifs  
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Figure 22 : Fréquence à laquelle les psychiatres et psychologues interrogent les items de l'auto-

questionnaire soumis (partie 1/2) 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Prise alimentaire (cadre, durée, fréquence..)]

Présence de compulsions alimentaires

Traitement(s) psychotrope(s)

Qualité de l'entourage socio-familia

Présence de tachyphagie ou d'hyperphagie prandiale

Histoire de la courbe pondérale

Suivi(s) ou hospitalisation(s) psychiatrique(s)

Projections dans un suivi post-chirurgical

Comportement alimentaire en réponse aux émotions

Détails sur les tentatives de réduction pondérale (qualité,
nombre, durée)

Statut marital et nombre d'enfant à charge

Antécédents familiaux de TCA ou surpoids ou obésité

Consommation(s) de toxique(s) et/ou trouble(s) de
l'usage

L'investissement du projet et de l'entretien

Compréhension des enjeux de la chirurgie

Présence d'épisodes de boulimie ou d'anorexie

L'ensemble des attentes associées à la chirurgie (ex:
objectif pondéral)

Présence et implication de l'entourage social

Diagnostique(s) psychiatrique(s) d'un trouble de
l'humeur

Autre(s) diagnostique(s )psychiatrique(s)

Présence de vomissements provoqués

Parcours professionnel et revenus actuels

Connaissances des facteurs personnels de prise
pondérale

toujours souvent parfois rarement jamais
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Figure 23 : Fréquence à laquelle les psychiatres et psychologues interrogent les items de l'auto-

questionnaire soumis (partie 2/2) 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Traumatisme(s) dans l'enfance ou à l'âge adulte

Appétences alimentaires spécifiques (sucré, salé, "junk-
food"...)

Histoire de la pratique physique et/ou sportive

Fréquence et durée des comportements précédents

Comportement alimentaire en réponse aux envies
alimentaires

Stratégies personnelles de gestion des émotions

Gestion de la prise de poids

Comportement(s) auto-agressif(s) (ex : tentative de
suicide, scarifications...)

Diagnostique(s) psychiatrique(s) d'un trouble de la
personnalité

Comportement vis-à-vis de la satiété

Stratégies personnelles d'adaptabilité face aux
changements

Mécansimes de défense à l'oeuvre durant l'entretien

Diagnostique(s) psychiatrique(s) d'un trouble du spectre
de la schizophrénie

Sources d'informations à disposition sur la chirurgie de
l'obésité

Comportement vis-à-vis de la faim

Origines culturelles et normes alimentaires et de santé
associées

Expérience positive d'une psychothérapie

Place du contrôle pondéral (ex : fréquence des pesées)]

Antécédents familiaux  de troubles psychiatriques

Trouble(s) cognitif(s)

Les stratégies imaginées en cas d'échec de ces objectifs

Connaissances des ressources en santé mentale à
disposition

Connaissances des ressources en santé mentale à
disposition

Qualité du suivi par un médecin traitant

toujours souvent parfois rarement jamais
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2.3.2 Les résultats qualitatifs23  

Quelles sont, selon vous, les limites de l’accompagnement psychiatrique ou psychologique à la 

chirurgie de l’obésité aujourd’hui ?  

 Cette première question ouverte a fait l’objet d’un total de 53 verbatims. Quatre 

thèmes principaux se dégagent par ordre de fréquence décroissante : L’adhésion du patient à 

la prise en charge psychique (n=26), les difficultés d’accès aux soins (n=13), l’absence de 

consensus professionnel (n=8) et le manque de travail pluridisciplinaire (n=6).  

 

Ainsi, le premier thème majeur qui se dégage (n=26) est celui de l’adhésion du patient 

à la prise en charge psychique selon le décompte suivant : 

 

 - Par 6 fois, les praticiens ont répondu que l’adhésion aux soins du patient était une limite en 

soi : « l’adhésion de certains patients », « L'implication des patients », « La non demande des 

patients pour rencontrer ce type de professionnels », « Les patients viennent pour une 

chirurgie, non pas dans une démarche psychothérapeutique et peuvent ne pas investir le 

suivi », « si le patient n'est pas en demande il est compliqué de l'accompagner dans sa 

démarche », « Motivation des patients d'où la nécessité de débuter une prise en charge 

psychothérapique AVANT la chirurgie pour espérer que le patient ait pu investir suffisamment 

le lien thérapeutique pour poursuivre ce travail en post-opératoire... ». Deux thérapeutes ont, 

plus précisément, imputé cette non-adhésion à l’obligation du suivi psychique : « biais lié à 

l'obligation de suivi psychologique/psychiatrique », « L'accompagnement psychologique étant 

obligatoire, certains viennent parce qu'ils n'ont pas le choix mais ils n’en voient pas forcément 

l'intérêt. Il y a peu d'investissement de la part de ce type de patient. » 

 

- En effet, à 6 autres reprises, le problème des ruptures de suivi en post-opératoire a été 

soulevé : « Défaut de compliance au suivi psychiatrique après la chirurgie bariatrique », 

« motivation post chirurgie qui s'émousse et souvent rupture de suivi », « Il serait important 

d'encadrer davantage les patients en post-opératoire », « Manque de suivi post op au sein du 

                                                      
23 Il a été fait le choix pour cette partie de retranscrire fidèlement les réponses récoltées. De ce fait, les phrases 

entre guillemets et en italique sont celles écrites par le professionnel ayant répondu au questionnaire et 
peuvent contenir des abréviations, des atypies orthographiques ou syntaxiques… 
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parcours », « Temps limité pour accompagner en post opératoire », « Facilité de l’opération 

réduit l’implication à long terme du patient ».  

 

- Les praticiens interrogés ont également rapporté qu’un seul entretien préopératoire était 

insuffisant. Cette idée a été rapportée de 4 manières : « Pour moi l'évaluation n'est pas un 

accompagnement », « Pas assez de séances prévues et trop espacées pour un suivi de qualité 

et effectif », « pour accompagner de manière régulière les patient.e.s, un entretien 

préopératoire est loin d'être suffisant », « Souvent on ne voit qu'une fois les patients et ça 

serait utile parfois de les voir plus […] ». 

 

- Le manque de temps a été abordé 4 fois : « le manque de temps », « Manque de temps pour 

bien prendre en charge les patients », « le manque de temps pour le suivi pré et post op », « Il 

y a besoin de temps pour favoriser un changement sur le plan psychologique et les patients 

sont souvent pressés ».  

 

- L’impact de la psychopathologie du patient est évoqué 3 fois : « Difficulté à accompagner les 

patients ayant des troubles de la personnalité (alliance thérapeutique fastidieuse », « difficulté 

face à certains profils psychiatriques de patients qui limitent de par leur pathologie notre 

action », « le manque d’authenticité ». 

 

- Un professionnel a estimé qu’une des limites à l’accompagnement était le défaut 

d’information du patient « souvent mauvaise information des patients ».  

 

Le second thème majeur abordé par les professionnels (n=13), a été celui des 

difficultés d’accès aux soins selon le décompte suivant :  

 

- A 5 reprises, un manque quantitatif a été soulevé : « difficultés à trouver un psychiatre », 

« [Entretien] souvent limité à une évaluation faute de moyens [humains]», « CMP débordés qui 

parfois refusent nos patients », « désert psychiatrique avec des villes moyennes dans lesquelles 

il n'y a plus aucun psychiatre libéral, laissant les CMP seuls en charge des soins psychiatriques 

tout-venant », « Manque de relais en psychiatrie pour les patients les plus lourds ».  
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- A 4 reprises, une des limites à l’accompagnement rapportée a été un manque qualitatif : « le 

manque de psychologues spécialisés dans la prise en charge de l'obésité/chirurgie 

bariatrique », « La carence en professionnels formés », « Le manque de psychiatres formés », 

« équipes non compétentes qu'il faut former ».  

 

- A 4 reprises, le coût des soins a été évoqué : « le coût onéreux en général des suivis 

psychologiques en libéral », « La limite principale est la question financière, de nombreux 

patients ne reviennent pas en post-opératoire car les consultations psy ne sont pas 

remboursées », « L'adhésion des patients concernant le suivi psychologique est hélas bien 

souvent limité par le coût financier […] », « pas de prise en charge financière quand patient 

démuni ».  

 

  Le troisième thème invoqué a été le manque de consensus professionnel (n=8) selon 

le décompte suivant :  

 

- Par 4 fois ce thème a été soulevé en tant que tel « Le flou concernant les critères 

d'évaluation », « L’absence de critères clairement établis et exhaustifs concernant les contre-

indications psychologiques à la chirurgie », « absence de standardisation acceptée », 

« absence d'évaluation standardisée ».  

 

- A 2 reprises, le manque d’étude a été rapporté : « Le manque d’outils prédictifs par rapport 

aux facteurs de risque », « Manque d’études comparatives ».  

 

- A 2 reprises également, une des limites invoquée est l’hétérogénéité des pratiques : « [les 

entretiens] sont dépendants des praticiens et de leurs référentiels », « Manque de collégialité 

entre les professionnels psy autour de la chirurgie bariatrique ».  

 

 Le quatrième thème abordé (n=6), comme étant une limite à l’accompagnement 

psychologique ou psychiatrique, a été le manque de cohésion dans le travail pluridisciplinaire 

selon le décompte suivant :  
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-  Un professionnel a, par exemple, explicité son propos de la sorte « La limite principale est 

l’idéalisation par les professionnels et les équipes de l'accompagnement psychologique. Si les 

psychothérapies étaient aussi "puissantes" que semblent le penser certains, il n'y aurait pas 

besoin de modifier chirurgicalement les systèmes digestifs. Dans l'obésité, le biologique 

prévaut toujours ».  

 

- A 5 reprises, le manque de cohésion pluridisciplinaire a été évoqué comme tel : « Le maillage 

pluridisciplinaire (A la fois pour l'orientation et pour les échanges pluridisciplinaires pendant le 

parcours) », « par l'équipe de chirurgie, de la place du suivi et de l'évaluation psychique 

nécessaire avant et après chirurgie », « banalisation par certains chirurgiens de cette prise en 

charge », « en cas de refus ou d' inquiétude exprimé par le psychiatre, le chirurgien peut 

orienter son patient vers un psychiatre non formé à la chirurgie de l'obésité et obtenir un avis 

favorable non éclairé », « Difficulté à temporiser [l’urgence de la demande des patients] mais 

également auprès des équipes ».  

 

 Enfin, un professionnel a invoqué le niveau culturel comme étant un facteur limitant 

la prise en charge.  

 

Quelles seraient vos attentes vis-à-vis de nouvelles recommandations ?  

 

 Cette question ouverte a fait l’objet d’un total de 41 verbatims regroupés selon 3 

catégories différentes24 : les réponses concernant le parcours de soins (n=23), celles 

concernant le contenu qualitatif de la prise en charge psychique (n=10) et celles concernant 

l’application des recommandations actuelles (n=8). De plus, deux professionnels ont rapporté 

ne pas avoir d’attente particulière vis-à-vis de nouvelles recommandations.  

 

 La première catégorie regroupe les réponses en lien avec le parcours de soins dans sa 

globalité (n=23) selon le décompte suivant :  

 

                                                      
24 A noter qu’à cette question, trois réponses n’ont pas pu être intégrés au décompte précédent car jugées 

trop peu explicites (« je ne sais pas », « ? », « ? ») 
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- Les professionnels rapportent souhaiter plus de consultations à 15 reprises : « Une 

évaluation obligatoire c'est bien mais il faudrait un peu plus... », « […] plusieurs séances pour 

avoir le temps de faire connaissance, dans le sens ‘’avoir accès au sujet’’ », « meilleures 

possibilités de suivi ». En préopératoire notamment « Une préparation d'au moins un an avant 

l'opération », « minimum 3 entretiens avec un psychologue / psychiatre », « Une évaluation en 

plusieurs temps (2 entretiens) », « une évaluation plus longue (3 entretiens minimum) si celle-

ci est faite en libéral », « Insister sur le fait que le suivi est essentiel en pré op mais aussi en 

post op. Une visite chez le psycho en pré op est trop peu ». Mais aussi en post-opératoire « un 

suivi psychologique post chirurgie bariatrique », « un suivi pre op de 3 consultations au moins 

et suivi post op à vie », « le suivi post op doit s'étaler au moins sur une année », « un suivi 

systématique post-opératoire », « accorder plus d'importance au suivi psychologique pré et 

POST opératoire ». Dans le but d’augmenter le nombre de consultations toujours, un 

professionnel suggère « Une double évaluation psychologique et psychiatrique » et un autre 

« Augmenter le nombre de psychologues pour maximiser les consultations ».  

 

- La prise en charge financière a été soulevée 3 fois : « des suivis accessibles financièrement », 

« la prise en charge des séances psy et diet en post-chir en respectant la tarification du 

praticien. », « parcours de prise en charge remboursé intégralement avec consultation diet et 

psy ».  

 

 - Le thème de la formation des professionnels est revenu à 3 itérations : « La formation des 

professionnels (n'étant pas formée moi-même) », « une formation d’un CSO qui est 

normalement le centre de référence », « Que l’évaluation soit faite uniquement par des 

psychiatres (ou psychologues) ayant reçu une formation sur les recommandations de chirurgie 

bariatrique ».  

 

- Un praticien a proposé la mise en place d’un contrat de la sorte :« signature d'un contrat de 

soin établie entre l'équipe de soins pluridisciplinaire et le patient, expliquant clairement les pré-

requis à l'intervention, et les suivis indispensables (diet, chir, psy ) post op ainsi que la durée ».  

 

- Un autre praticien a rapporté le souhait suivant « qu'elles soient adaptées à l'offre de soins 

psychiatriques » 
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La seconde catégorie regroupe des attentes en lien avec le contenu de la prise en 

charge psychosociale (n=10) selon le décompte suivant :  

 

- Les professionnels souhaitent une réécriture des indications et contre-indications par  6 fois : 

« [des recommandations] plus claires », « Changement des contre-indications HAS », 

« guideline/CI », « des critères clairs sur les contre-indications à la chirurgie », « Des critères 

exhaustifs prenant en compte non seulement les ATCD de TCA, les ATDC psychiatriques mais 

également les difficultés de régulation émotionnelle, les psychotraumas et les troubles de 

l'attachement qui sont des facteurs de risques importants pour le post-opératoire (donc pas 

uniquement les diagnostiques mais également les mécanismes dysfonctionnels) », « Ouvrir sur 

la nécessité de la prise en charge des TCA même mineurs en pré-op ».  

 

- 2 professionnels expriment être en attente d’un questionnaire : « avoir une trame de 

questions pourrait aiguiller ma manière d'accompagner mes patients, pour être sûre de ne rien 

oublier d'important », « questionnaire mis à disposition ».  

 

- 2 professionnels ont rapporté avoir des attentes concernant le suivi post-opératoire : 

« adaptation et surveillance des traitements psychotropes en post opératoire (absorption, 

concentration plasmatique) en fonction des différentes chirurgies de l’obésité », « meilleurs 

connaissances des risques post-op ».  

 

 Une troisième catégorie concerne la mise en pratique des recommandations actuelles 

(n=8) selon le décompte suivant :  

 

- A 4 reprises, le non-respect des contre-indications actuelles a été évoqué : « une prise en 

compte réelle des recommandations actuelles... Les ATCD psychiatriques et addictifs ne sont 

pas explorés pas plus que les TCA passés ou actuels ou encore les ATCD traumatiques. Les 

capacités cognitives, la compréhension ne sont pas évaluées pas plus que la qualité des 

ressources internes et externes... », « trop d’avis favorables rendus sans recherche 

d’antécédents ou sans questionner les projections du patient dans l’après chirurgie et trop peu 

questionnent les risques de bascules anorexiques », « Beaucoup trop de psychiatres ou 

psychologues se contentent de vérifier que le patient ne présente pas de décompensation psy 
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actuelle comme si la chirurgie bariatrique était une chirurgie "esthétique" », « il arrive souvent 

que le psychiatre ou le psychologue n'appartiennent pas à l'équipe pluridisciplinaire. Le patient 

se voit remettre une liste de praticiens libéraux et choisit. Si le praticien demande un report ou 

oppose un refus, le patient va en voir un autre jusqu'à ce qu'il obtienne un accord... " 

 

- 2 professionnels ont exprimé leurs attentes vis-à-vis d’un contrôle de l’application de ces 

recommandations : « un plus grand contrôle des professionnels extérieurs au CSO qui donnent 

les avis de chirurgie bariatrique », « opposable sur le plan médicolégal ». 

 

- De manière plus globale, deux praticiens ont répondu attendre « qu'un psychiatre y 

contribue » et « le niveau de preuve des recommandations gradées ».  

 

Pensez-vous qu’un questionnaire standardisé pourrait vous être utile pour mener vos 

entretiens semi-dirigés ? 

 

 A cette question, 15 praticiens se sont positionnés en faveur dont 6 ont explicité leurs 

propos comme tels « oui afin de balayer les principales thématiques indispensables, avant 

d'affiner l'entretien », « oui, pas à titre systématique », « Oui, notamment pour les auto 

questionnaires ! », « Oui, pour diagnostiquer d'éventuels troubles de l'humeur ou du 

comportement alimentaire », « Oui cela permettrait d’harmoniser notre pratique et de justifier 

certaines contre-indications. J’en utilise déjà un créé à mon arrivée dans le service », 

« Absolument, nous avons formé les psychologues exerçant dans des services partenaires qui 

assurent hors du CHU des parcours de préparation pour des patients opérés au CHU mais qui 

font leur préparation hors du CHU de façon à ce que leurs évaluations contiennent toutes les 

informations nécessaires à la décision en RCP ».  

 

 8 Praticiens se sont déclarés plutôt favorables : « Pourquoi pas, connaître toutes les 

catégories à explorer dans le parcours de vie et la situation actuelle du patient pourrait être 

utile », « J'ai déjà une trame assez détaillée, mais pourquoi pas quelque chose de plus 

standardisé. Mais il ne faut pas que ce questionnaire remplace l'entretien d'évaluation qui est 

indispensable », « Je n'utilise pas ce genre d'outils. Je ne suis pas contre l'idée de m'en inspirer, 

voire de l'utiliser pour les patients les moins aptes à l'élaboration », « Peut-être selon 
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l’orientation théorique », « Pourquoi pas, comme une aide à penser effectivement », « Ce 

serait intéressant en effet d'harmoniser les pratiques concernant certains points du suivi », « Il 

peut être une grille de lecture », « pourquoi pas, mais non obligatoire ». 

 

 3 professionnels ont rapporté être plutôt contre : « Pas vraiment sauf pour les 

addictions notamment OH/tabac », « cela peut être une guidance mais ce n'est pas 

primordial », « pas forcément car j'ai déjà le mien. Attention aux limites d'un questionnaire. Je 

prends le temps d'un vrai entretien pour reprendre les éléments de vie avant la passation du 

questionnaire ».  

 

 Enfin, 4 praticiens se sont prononcés en défaveur dont un a précisé : « Non pas pour 

mener l’entretien mais pour rédiger le compte rendu ». 

 

Remarque libre  

 

 Pour conclure les questions ouvertes, un dernier espace était à disposition des 

professionnels pour qu’ils puissent apporter une dernière remarque libre. Ainsi, 10 

professionnels ont saisi l’opportunité.  

 

  Un professionnel a précisé plus amplement son positionnement : « Il ne faut pas 

confondre évaluation des risques liés à l'opération et avis personnel. De la même façon qu'il ne 

faut pas confondre le soin et la morale. Si on propose aux patients/clients une solution 

chirurgicale, il faut laisser au sujet une chance d'être maître de sa décision afin d'éviter un 

rapport passif au corps modifié chirurgicalement. Une sleeve ou un by-pass sont des outils dont 

il faut se saisir. Personne d'autre que l'opéré ne peut le faire pour lui-même. Ainsi, en l'absence 

de risques de santé en lien avec le terrain psychologique, mon avis est toujours favorable 

(comme le recommande la HAS). » 

 

Par 6 fois, les thématiques abordées en amont ont été soulignées de nouveau : « Il est 

difficile d'évaluer toutes ces dimensions en 1 seule consultation. Peut-être faudrait-il prévoir 2 

consultations car il y a BEAUCOUP d'informations à recueillir », « C'est important d'aborder le 

statut social et financier dans l'éval, car les compléments alimentaires à prendre en post-op ne 
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sont pas remboursés », « Hétérogénéité des habitudes selon les équipes », « Faire attention à 

la situation sociale des patients et leur proposer un suivi par une assistante sociale », 

« L'importance du travail pluriprofessionnel », « Nécessité d’évaluation pluridisciplinaire en 

CSO dont assistante sociale ». 

 

 Par 3 fois, les thématiques précédentes ont été évoquées de nouveau mais de façon 

plus détaillée : « Les contre-indications ne prennent pas en compte l’attente illusoire du patient 

ou la demande irrépressible et immédiate du patient : parfois plus prédictive de reprise de 

poids que contre-indication actuelle », « Il ne faut pas oublier d'évaluer l'histoire de la 

formation d'un couple et la qualité des relations conjugales (patient obèse ou non au moment 

de la rencontre par exemple) car la chirurgie peut avoir un impact réel à ce niveau », « Les 

patients perçoivent souvent la chirurgie comme la solution miracle. On ne communique pas 

suffisamment bien sur le principe de la chirurgie et sa réelle fonction ».  

 

Enfin, le questionnaire se terminait en proposant aux professionnels de laisser leur 

adresse e-mail afin que leur soit envoyée la fiche-outil pouvant servir de guide pour les 

entretiens d’évaluations psychosociale des patients candidats à la chirurgie. 25 professionnels 

ont laissé leur adresse mail sur un total de 30 réponses.  
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3 : Discussion  

Aujourd’hui, l’obésité est une préoccupation de santé publique qui concernait déjà 650 

millions d’individus en 2016 selon l’OMS, et dont la prévalence, depuis lors, ne cesse 

d’augmenter148. Parmi les prises en charge possibles, les interventions bariatriques ont été 

multipliées par plus de 20 en France entre 1997 et 2016 passant de 2 800 à 59 300 

interventions149. La HAS estime que le nombre de 60 000 interventions a même été dépassé 

en 2017. A l’heure où les recommandations ont été émises il y a plus d’une décennie et où la 

littérature commence à évoquer timidement les complications à long terme, la diffusion d’un 

auto-questionnaire aux professionnels réalisant les évaluations psychosociales des patients 

candidats à la chirurgie nous a permis d’apporter une réponse à l’hypothèse de pratiques 

hétérogènes.  

 

Pour commencer, les réponses à l’auto-questionnaire ont montré que plus d’un 

cinquième des thèmes évalués par les professionnels ne faisaient pas consensus puisque 

moins de 50 % d’entre eux les interrogent de manière systématique25. Il en va de même pour 

13 autres items pour lesquels les professionnels les interrogent dans moins de 75% des cas26. 

Ces données quantitatives sont largement corroborées par les réponses qualitatives des 

professionnels au questionnaire. En effet, l’absence de consensus et le manque de cohésion 

des professionnels ont été rapportés dans plus de 30 % des réponses. 13 % de leurs réponses 

concernaient également leurs attentes vis-à-vis d’une réécriture de recommandations de 

                                                      
25  Les 10 items par ordre décroissant de leur potentiel consensuel : « le comportement vis-à-vis de la faim », 

« les ressources à disposition sur la chirurgie de l’obésité », « les origines culturelles, normes alimentaires et de 
santé associées », « l’expérience positive d’une psychothérapie », « la place du contrôle pondéral », « les 
antécédents familiaux de TCA, de surpoids ou d’obésité », « les troubles cognitifs », « les stratégies imaginées 
en cas d’échec de la chirurgie », « la connaissance des ressources en santé mentale à disposition », « la qualité 
du suivi par le médecin traitant » 
26 Les 13 items par ordre décroissant de leur potentiel consensuel :  « la connaissances des facteurs personnels 

de prise pondérale », « les appétences alimentaires spécifiques », « l’histoire de la pratique physique et/ou 
sportive», « la fréquence et durée des troubles du comportement alimentaire »,  « le comportement 
alimentaire en réponse aux envies alimentaires », « les stratégies personnelles de gestion des émotions », « la 
gestion de la prise de poids », « le(s) comportement(s) auto-agressif(s) », « le(s) diagnostique(s) psychiatrique(s 
d'un trouble de la personnalité », « le comportement vis-à-vis de la satiété », « les stratégies personnelles 
d'adaptabilité face aux changements », « les mécanismes de défense à l’œuvre durant l’entretien », « le(s) 
diagnostique(s) psychiatrique(s) d'un trouble du spectre de la schizophrénie ». 
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2009 avec des critères d’évaluation plus précis et 8 % concernaient un manque de respect des 

contre-indications actuelles. Des données de la littérature150,151 assez anciennes (2005 et 

2006) font également part de pratiques très diverses en ce qui concerne l’évaluation 

psychosociale des patients candidats à la chirurgie bariatrique. A notre connaissance, depuis 

les recommandations internationales et françaises, aucun nouveau recueil des pratiques des 

psychiatres et psychologues n'a été réalisé. 

 

La psychiatrie n'est cependant pas la seule spécialité concernée par l’hétérogénéité 

des pratiques dans le cadre d'une chirurgie bariatrique. La chirurgie digestive souffre 

également du manque de preuves scientifiques en matière de techniques chirurgicales 

bariatriques. Le choix de la technique semble, actuellement, davantage répondre à des 

habitudes de pratique qu’à un consensus des sociétés savantes chirurgicales.152 Un rapport 

récent de la HAS a révélé des complications graves spécifiques du by-pass « en oméga », parmi 

lesquelles des carences sévères en vitamines et minéraux ainsi que des reflux biliaires. De ce 

fait, la technique du by-pass « en oméga » n’est plus recommandée par la HAS depuis 2019.  

 

Plus globalement encore, c’est le respect de la prise en charge pluridisciplinaire 

recommandée par la HAS qui semble inégale C'est ce que confirme depuis 2013 le recueil des 

indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS), sur la thématique de la "Prise en charge 

préopératoire pour une chirurgie de l'obésité chez l'adulte" via l'analyse rétrospective de 

dossiers de patients opérés pour la première fois. Auparavant transmises de façon volontaire, 

les informations nécessaires au calcul de ces indicateurs sont devenues obligatoires depuis 

2017 pour tous les établissements de santé ayant une activité de chirurgie bariatrique.  Il est 

à noter que les derniers chiffres disponibles publiquement sont ceux du rapport de 2017 

reposant sur les données de l’année 2016. Les données, pour autant, semblent confirmer une 

homogénéité insuffisante des pratiques en matière de chirurgie bariatrique. De ce fait, 30 % 

des patients candidats à la chirurgie bariatrique n’auraient pas bénéficié d’un bilan complet 

préopératoire (comorbidités, bilan endoscopique, psychiatrique ou psychologique), 48 % des 

médecins traitants n’auraient pas eu accès au compte-rendu complet de la réunion de 

concertation pluridisciplinaire de chirurgie bariatrique de leur patient et 8 % des patients 

n’auraient eu aucune évaluation psychologique ou psychiatrique en amont.  
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Par ailleurs, l’analyse des réponses à l’auto-questionnaire a mis en évidence que plus 

d’un quart d’entre eux questionnent peu (« parfois », « rarement » ou « jamais ») les patients 

sur « La connaissance des ressources en santé mentale à disposition ». Ce résultat semble faire 

écho au second thème évoqué par les interrogés comme limite à l’accompagnement 

préopératoire : celui de l’hétérogénéité des possibilités d’accès à des soins spécifiques.  

 

En termes d’organisation des prises en charge sur le territoire, le rapport de 

l’Assurance Maladie de 2013153 confirme une inadéquation entre le nombre de personnes en 

situation d’obésité et le nombre d’interventions bariatriques réalisées comme peut l’illustrer 

la figure 1. 

 

 

Figure 24 : taux de chirurgies bariatriques pratiquées sur le territoire français en 2011 en 

comparaison à la prévalence de l'obésité en 2012 

Source : Assurance Maladie. Etude sur la chirurgie bariatrique en 2011.2013. 

Selon les professionnels interrogés, les difficultés d'accès à des soins spécifiques 

peuvent également relever d'une problématique économique. En effet, après avoir investi 

pour la chirurgie et les consultations préopératoires, certains patients se retrouvent dans 

l'impossibilité de financer les suivis psychologique et diététique recommandés et/ou les 

compléments alimentaires préconisés à vie. L'analyse des réponses à l'auto-questionnaire 

montre que près d'un quart des professionnels n’interrogent pas "toujours" le parcours 

professionnel et le statut économique. L'approche des professionnels pourrait différer selon 
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le secteur dans lequel ils exercent. En 2017, l’IGAS27 constatait que la chirurgie bariatrique 

relève du secteur privé lucratif dans 23 % des situations et du secteur public ou privé non 

lucratif dans 8 % des cas. Or, le remboursement des soins dans le secteur privé est variable. 

Se pose donc également la question d’égalité de l’accès aux soins, conformément aux valeurs 

du système de soins Français, pour une pathologie ayant un impact pourtant non négligeable 

sur la santé publique.  

 

L’accès à des soins spécifiques qualitatifs est également une réelle interrogation. Les 

résultats de l’auto-questionnaire ont permis de mettre en évidence que le nombre d’années 

d’expérience des professionnels en matière d’évaluation psychosociale des patients candidats 

à la chirurgie bariatrique était de 7 en moyenne, avec un écart type proche de 6. Ces données 

confirment donc la grande variabilité en termes de formation des professionnels. Cette 

thématique est d’ailleurs revenue à plusieurs reprises dans la partie consacrée aux attentes 

des praticiens qui exprimaient clairement leur souhait de voir intégrer une meilleure 

formation des professionnels dans de nouvelles recommandations. Le rapport de l’assurance 

maladie de 2013 questionne, de la même manière, le niveau d’expertise des établissements 

pratiquant la chirurgie bariatrique. En effet, les données révèlent que 425 établissements de 

santé réalisent des opérations de chirurgie bariatrique : si 32 établissements ont réalisé plus 

de 200 interventions chacun en 2011 (pour un total de près de 11000 interventions), 175 

établissements ont réalisé moins de 30 interventions chacun (pour un total de 1718 

interventions). Plus alarmant encore, 215 établissements de santé opèrent des jeunes de 

moins de 20 ans, dont 46 des patients mineurs. Parmi eux, 33 établissements n’ont opéré 

qu’un seul mineur dans l’année. De plus, les contrôles des recommandations en 2019 dont a 

eu connaissance la DGOS28 ont eu un impact sur l’activité de chirurgie bariatrique (figure 2), 

ce qui montre un manque de rigueur dans le respect des indications. Par là-même, il est 

vraisemblable que des personnes obèses qui pourraient utilement prétendre à la chirurgie 

bariatrique n'y aient pas accès, ce qui est dommageable. 

 

                                                      
27 Inspection Générale interministérielle des Affaires Sociales réalise des missions de contrôle, d’audit, 

d’expertise et d’évaluation, conseille les pouvoirs publics et apporte son concours à la conception et à la 
conduite de réformes. Elle intervient à la demande des ministres ou du Premier ministre, mais aussi sur la base 
de son programme d’activité. 
28 Direction générale de l’offre de soins 
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Figure 25 : Quantité d'actes de chirurgie bariatrique sur l'année 2019 

Source : Caisse Nationale d'Assurance Maladie. Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser 

les dépenses. Propositions de l’Assurance Maladie pour 2021. 2020.  

 

Un autre aspect de l’hétérogénéité des pratiques dépassant cette fois le cadre de 

l’évaluation psychosociale est celui de la variabilité du suivi post-opératoire global. Le panel 

interrogé alerte sur la phase post-opératoire qui marque souvent un tournant dans 

l'accompagnement psychique de la chirurgie bariatrique. Les professionnels font largement 

état de la difficulté à faire adhérer les patients à la prise en charge recommandée, et déplorent 

les nombreuses ruptures dans le suivi post-opératoire. Ils regrettent, de ce fait, l’organisation 

du parcours de soins actuel qui astreint les patients à un seul entretien préopératoire 

psychiatrique ou psychologique. Cette organisation leur paraît insuffisante pour permettre la 

construction d’une alliance thérapeutique solide et la transmission d’une bonne information 

concernant l’obésité, sa prise en charge chirurgicale, l’impact de cette chirurgie et les risques 

encourus. La projection dans le suivi post-chirurgical est pourtant un item que les 

professionnels rapportent interroger « toujours » dans 90 % des cas. Ils semblent manifester 

ainsi de manière unanime leur inquiétude vis-à-vis d’une inscription dans la durée des patients 

dans la prise en charge psychique. L'analyse des réponses à l'auto-questionnaire montre que 

cet item fait partie des dix items les plus consensuels pour le panel de professionnels 

interrogés.  En ce qui concerne les données de la littérature, le lien entre la qualité de la prise 

en charge préopératoire et la qualité du suivi post-opératoire a été parfaitement établi154. Les 

spécialistes s’accordent à dire que lorsque la compliance en post-opératoire est de bonne 

qualité, la perte de poids est davantage significative155. Néanmoins, plusieurs auteurs alertent 
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sur la pauvreté du suivi post-opératoire 156 dans sa globalité et un nombre de perdus de vue 

est significatif pour bon nombre d’études sur le sujet. 157 Ainsi, alors que certains rapports font 

état d'une baisse de la mortalité de 48% après la chirurgie158,  une étude de 2019 159, basée 

sur un suivi des patients, indique que le taux de réintervention est de l'ordre de 10% et que le 

taux de "perdus de vue" à un an est estimé entre 10% et 40% en fonction de la taille des 

centres, ce qui vient modérer le ratio de mortalité. De la même manière, confirmant le 

manque de suivi post-opératoire, les instances gouvernementales proposent de renforcer le 

rôle du médecin traitant afin d'engager une démarche ciblée sur ces patients "perdus de vue" 

. Un dispositif de repérage des personnes obèses opérées permettant des alertes et des 

relances pourrait être mis en place prochainement. L’IGAS insiste sur l’importance de 

l’évaluation psychologique/psychiatrique pour tenter de repérer les profils à faible potentiel 

d’observance post-opératoire.   

 

La réponse des professionnels sur l'item "diagnostic(s) psychiatrique(s) d'un trouble du 

spectre de la schizophrénie" était particulièrement inattendue. 53 % ont répondu l’interroger 

de manière systématique et 20 % l’interroger souvent. Près d’un professionnel sur 5 rapporte 

l’interroger « jamais » ou « rarement ». Ce diagnostic psychiatrique est le dernier interrogé 

après ceux (par ordre croissant) des troubles de la personnalité, des conduites auto-

agressives, des troubles de l’humeur, des troubles addictifs et celui des traitements 

psychotropes29.  Cependant, des données récentes de la littérature valident pourtant bien 

l'accès de la chirurgie aux patients souffrant d’un trouble du spectre de la schizophrénie ou de 

la bipolarité. Une revue systématique de la littérature en 2017160, rapportait que 6 études 

retraçaient une perte de poids équivalente entre les groupes de patients avec un diagnostic 

de schizophrénie ou de bipolarité et les groupes contrôles. Cependant, les autres impacts de 

la chirurgie n’étaient pas ou très peu étudiés. Les auteurs mettent donc en garde sur le fait 

qu’il s’agissait de patients stabilisés161 et qui ont été suivi de façon très rapprochée afin de 

pouvoir être réactif en termes d’ajustement thérapeutique 162. Les données de la littérature 

ne permettent pas une généralisation de ces résultats à l’heure actuelle.  

 

                                                      
29 Interrogé dans plus de 95 % des cas « souvent » et « toujours » par les professionnels. 
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Aussi et contrairement à l’hypothèse de départ, ce travail semble dessiner une 

tendance à l’homogénéité des pratiques des psychiatres et psychologues puisque, à 

l’exception d’un item, les professionnels ont tous rapporté interroger « toujours » ou 

« souvent » l’ensemble des items dans plus de 50 % des cas. Conformément aux données 

anciennes de la littérature déjà évoquées, les professionnels s’accordent plus 

particulièrement sur la nécessité d’interroger les troubles du comportement alimentaire des 

patients candidats à la chirurgie de l’obésité. Ainsi, parmi les 5 items les plus consensuels de 

ce travail, 3 concernaient l’évaluation des troubles du comportement alimentaire : « présence 

de compulsions alimentaires », « prise alimentaire (cadre, durée, fréquence…) », « présence 

de tachyphagie ou d’hyperphagie ». 

 

Ceci étant, une autre hypothèse, reposant sur un aspect de méthodologie, peut 

probablement aussi expliquer la concordance des pratiques des professionnels interrogés. En 

effet, le fait que les items proposés aient été présélectionnés par un jury d’experts permet aux 

professionnels interrogés de venir confirmer la pertinence de la pré-sélection des items faite 

par les experts. On peut donc supposer que les items les plus discriminants n’aient pas été 

soumis à la population cible interrogée. Il est également probable que ce travail ait été biaisé 

par la sélection de professionnels spécialisés dans la chirurgie bariatrique, puisque parmi les 

professionnels interrogés et rencontrés, un certain nombre ont indiqué qu'une partie des 

patients qu'ils rencontrent en post-opératoire n'avaient pas été évalués par leurs soins en 

période préopératoire. Ces déclarations posent donc la question des profils des praticiens 

évaluateurs des patients candidats à la chirurgie. Dans quelle mesure le manque de 

disponibilité des professionnels formés oriente les patients vers des professionnels non 

spécialisés de la chirurgie bariatrique ? Malgré une prévalence relativement faible de 

l'obésité, la France est le 3ème pays du monde (après les Etats-Unis et le Brésil163) pour le 

nombre de gestes de chirurgie bariatrique et les instances gouvernementales françaises 

semblent vouloir prendre des mesures pour limiter l’accès à cette chirurgie en dehors des 

recommandations. 

 

Un autre biais de ce travail est en lien avec les difficultés de recrutement. Bien que les 

taux de réponse soient bons (69 % des psychiatres contactés et 60 % des psychologues), plus 

de 55 % des prises de contact n’ont pas abouti à un recrutement de professionnel. Des 
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difficultés de diffusion à plus grande échelle ont par ailleurs été rencontrées. A l'heure actuelle 

il n'existe pas de réseau de psychiatres et/ou psychologues exerçant dans le domaine de la 

chirurgie bariatrique. Malgré plusieurs contacts et accords de la part de coordinateurs de CSO 

locaux et nationaux, la diffusion à l'ensemble des psychiatres et psychologues exerçant dans 

les 37 CSO du territoire n'a pas pu aboutir. La taille de l'échantillon cible est en conséquence 

limitée. Ceci étant, même si les résultats ne peuvent avoir d'autres impacts que ceux d'une 

étude préliminaire, ils corroborent pleinement les données de la littérature et les résultats 

issus des bases de données gouvernementales. De la même manière, ce travail conforte les 

projets gouvernementaux en cours d’élaboration dans le domaine de la chirurgie bariatrique. 

164  

 

D’après le rapport de l’IGAS de 2018 : « Les niveaux de suivi et de régulation 

institutionnels de cette chirurgie ne sont pas la hauteur des enjeux de santé publique et de 

sécurité sanitaire, eu égard au manque de suivi et de contrôle de l’activité, à la faiblesse des 

moyens statistiques de connaissance des modalités de prise en charge de l’obésité, ainsi qu’à 

l’insuffisance d’analyses épidémiologiques, cliniques et médico-économiques du service 

rendu et des effets collatéraux de la chirurgie. Un dispositif d’encadrement des pratiques et 

de vigilance clinique et épidémiologique s’impose. » 

 

Ainsi, l’assurance maladie a effectué des propositions dans le but d’améliorer la prise 

en charge de la chirurgie bariatrique dans sa globalité. Ces propositions ont notamment 

permis d’instaurer, de manière obligatoire depuis juin 2019, un téléservice accessible aux 

établissements et aux chirurgiens libéraux permettant d’effectuer une demande d’accord 

préalable en chirurgie bariatrique en ligne. Après échange entre les représentants de la 

Société Française et Francophone de chirurgie de l’obésité et des maladies métaboliques 

(Soffcomm) et les représentants de l’Assurance Maladie et, à la lumière des recommandations 

de la HAS, un algorithme permettant d'apporter une décision instantanée sur des critères 

incontestables a été déployé. Permettant d'émettre des "accords immédiats", "refus 

immédiats" ou d'orienter vers un avis médical différé, cette nouvelle procédure d'accord 

préalable dématérialisée a eu un impact sur l’évolution des actes réalisés : l’activité de 

chirurgie bariatrique en France a diminué de 16% entre 2018 et 2019. De surcroît, en cas 

d'accord, la sécurité sociale a décidé de rembourser la chirurgie, les consultations diététiques, 
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psychologiques et toutes celles en lien avec l’opération. En 2018, l’Assurance maladie a 

également proposé d’instaurer un seuil d’activité minimum pour les centres de chirurgie de 

l’obésité afin de garantir l’expertise de ces derniers. Elle a soutenu une valorisation des CSO 

afin qu’ils disposent de moyens financiers permettant de proposer une prise en charge 

conforme aux recommandations de la HAS et qu’ils puissent soutenir plus largement les 

Agences régionales de santé (ARS) dans l’évaluation des besoins et l’élaboration de la stratégie 

de réponse à ces besoins.  

 

Enfin, ce travail a permis de mettre en avant une hétérogénéité des pratiques 

dépassant le cadre de la santé psychique et la stricte évaluation psycho-sociale des patients 

candidats à la chirurgie bariatrique. Il pourrait être intéressant de poursuivre ce travail à plus 

grande échelle et sur un échantillon plus grand. Les données de la littérature confirment le 

manque d’études sur la chirurgie bariatrique et notamment à long terme. Il est essentiel de 

poursuivre des travaux de recherche dans ce domaine pour combler le vide scientifique qui 

peut sembler faire écho à l’exclusion sociale de cette population pourtant au cœur des 

préoccupations de santé publique.  

 

Par ailleurs et pour rappel, plus de 75 % des professionnels interrogés étaient 

« favorables » ou « plutôt favorables » à l’instauration d’un questionnaire standardisé 

pouvant servir de guide aux entretiens semi-dirigés de l’évaluation psycho-sociale 

préopératoire.  Nous avons donc choisi de diffuser à l’ensemble des professionnels ayant 

répondu au questionnaire une fiche-outil listant l’ensemble des items (avant la pré-sélection 

du jury d’experts) qu’il apparaissait pertinent d’interroger au vu des recommandations, des 

données de la littérature et des échanges professionnels réalisés dans le cadre de cette thèse. 

Plusieurs projets, devant permettre d’étendre ce travail et de poursuivre les efforts de 

communication et d'information initiés, sont en cours : rédaction d’un article scientifique, 

réalisation d’un poster à destination des congrès des sociétés savantes, prises de contacts 

pour interventions orales lors de congrès traitant de la chirurgie bariatrique, interventions 

dans les formations universitaires spécifiques aux troubles des conduites alimentaires, à la 

nutrition et à la diététique.  
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Conclusion 

Ce travail permet de dresser un état des lieux concernant les pratiques en France des 

psychologues et psychiatres donnant leurs avis en amont de la chirurgie bariatrique aux 

patients candidats. 

 

La revue de la littérature a permis de souligner la complexité de la prise en charge de 

l’obésité. En effet, l’impact de cette pathologie s’étend à plusieurs échelles : politique, 

scientifique, santé individuelle, santé collective, social, économique, etc… Les hypothèses 

étiologiques sont tout aussi multiples : évolution des modes de vie, interaction gènes-

environnement, hypothèses psychogènes, troubles de la gestion de la régulation des 

émotions, système de récompense défaillant, atteintes neurocognitives… En réponse à cet 

aspect multifactoriel et à l’impact pluridisciplinaire de cette pathologie (Endocrinologie, 

Diabétologie, Rhumatologie, Cardio-Vasculaire, Psychiatrie, Addictologie, Psychologie, 

Neurologie, etc...) les possibilités thérapeutiques sont variées. Toutefois, la pluridisciplinarité 

est le maître-mot d’une prise en charge optimale à court, moyen et surtout long terme.  

 

L’avantage que représente la chirurgie bariatrique en termes de morbi-mortalité pour 

les personnes en situation d’obésité est incontestable. Avec près d’un million d’actes 

chirurgicaux bariatriques réalisés à ce jour depuis les années 1950, il s’agit d’une chirurgie en 

plein essor. Pour autant, les complications sont non négligeables : les patients opérés restent 

fragiles à l’image de l’augmentation du nombre d’hospitalisations après la chirurgie. De plus, 

les complications psychiatriques et addictologiques sont parfois dramatiques si on considère 

l’augmentation du taux de suicide après la chirurgie par exemple. Par ailleurs, les études 

scientifiques sur la thématique bariatrique dépassent rarement plus de trois années post-

opératoires alors qu’une reprise pondérale survient en général au-delà de ce délai. Par 

conséquent, le devenir des patients de chirurgie bariatrique à long terme est en réalité mal 

connu. Cette chirurgie se démocratisant et étant réalisée chez des personnes de plus en plus 

jeunes, il est pourtant capital d’approfondir les connaissances au sujet des conséquences à 

long terme de cette chirurgie.  
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Malgré l'existence de recommandations de bonnes pratiques émises par la HAS en 

2009 et rendant obligatoire l’avis d’un psychiatre ou d’un psychologue pour l’accès à la 

chirurgie bariatrique, les critères de l’évaluation psychosociale ne sont pas consensuels. Un 

antécédent de tentative de suicide est-il une contre-indication définitive ? Quel délai convient-

il d’attendre pour la chirurgie après la rémission d’un épisode dépressif caractérisé ou d’un 

trouble du comportement alimentaire ? Un patient souffrant d’une pathologie psychiatrique 

chronique et stabilisée par un traitement psychotrope peut-il être opéré ? Le désir de minceur, 

en tant que symptôme des troubles du comportement alimentaire, doit-il être une contre-

indication à l’opération ? Aussi, selon les recommandations, un psychologue ou un psychiatre 

intervient dans le cadre de la pluridisciplinarité requise dans la prise en charge des personnes 

en situation d’obésité. Cependant, comment son avis impact réellement la RCP lorsqu’il n’y 

est pas convié ? Quel est la plus-value du travail pluridisciplinaire quand il se résume à la 

somme d’avis de professionnels indépendants ? 

 

Les résultats de l’auto-questionnaire diffusé, dans le cadre de ce travail de thèse, aux 

psychiatres et psychologues réalisant les évaluations psychosociales préopératoires, 

permettent de confirmer l’hypothèse de départ qui postulait une hétérogénéité des pratiques 

en termes d’évaluations préopératoires à la chirurgie bariatrique. Plus d’un cinquième des 

thèmes évalués par les professionnels ne font pas consensus car moins de 50 % d’entre eux 

les interrogent de manière systématique. Près d’un tiers des thèmes évalués font l’objet d’un 

accord professionnel partiel puisque interrogés dans moins de 75 % des cas. De plus, 75 % des 

professionnels interrogés sont « favorables » ou « plutôt favorables » à l’instauration d’un 

questionnaire standardisé pouvant les guider dans l’évaluation psychosociale des patients 

candidats à la chirurgie bariatrique. Ces résultats sont en accord avec l’absence de consensus 

professionnel et le manque de cohésion des pratiques rapportés dans 30% des réponses 

écrites. L’hétérogénéité des possibilités d’accès à des soins spécifiques et de qualité a 

également été largement rapportée. 

 

   Ces résultats confortent le constat fait par les diverses instances gouvernementales de 

santé publique en matière de prises en charge bariatriques. Pour répondre à ces diverses 

problématiques, elles ont d’ores et déjà proposé depuis quelques années des pistes 

d’amélioration : demande d’accord préalable à la chirurgie en ligne auprès de l’assurance 
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maladie, remboursement des consultations en lien avec l’opération, seuil minimum d’activité 

par établissement requis pour pouvoir opérer… Afin de soutenir les volontés d’améliorer les 

prises en charge des patients en situation d’obésité et pour continuer de développer la 

solution bariatrique au sein d’équipes pluridisciplinaires spécialisées, ce travail original 

pourrait être étendu à une échelle plus large. Il a permis d’ores et déjà de diffuser aux 

professionnels ayant répondu à l’auto-questionnaire une fiche-outil de 100 items 

interrogeables lors des évaluations préopératoires à la chirurgie. Conformément aux besoins 

exprimés par les professionnels, cette fiche-outil a pour but de servir de guide d’entretien en 

permettant de mettre en lumière les ressources et fragilités du patient pour mieux 

l’accompagner dans le parcours pré et post-opératoire.  
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État des lieux des pratiques concernant l’évaluation psychosociale des patients candidats à 

la chirurgie bariatrique. 

 

Résumé :  

 

L’activité de chirurgie bariatrique ne cesse d'augmenter et atteint pratiquement un 

million d’actes réalisés à l’échelle mondiale depuis les années 1950. Si l'efficacité de cette 

chirurgie en termes de morbi-mortalité des personnes obèses est incontestable, les effets 

secondaires sont parfois sévères notamment sur le plan psychiatrique et addictologique. Les 

recommandations françaises de la Haute Autorité de Santé (publiées en 2009) soulignent donc 

l'obligation d'évaluer chaque patient candidat à la chirurgie de l'obésité par un psychiatre 

et/ou un psychologue. Cependant, on constate que l’application de cette recommandation 

n'est ni systématique, ni standardisée. Ce travail a pour but d’évaluer l’hétérogénéité des 

pratiques des psychiatres et psychologues réalisant les évaluations psychosociales 

préopératoires à la chirurgie de l’obésité.  

 

Une revue de la littérature a permis de poser les enjeux de cette évaluation et de 

comparer les recommandations internationales. Une grille listant les différents critères 

d'évaluation recherchés lors de cette consultation pré-opératoire a été établie.  Des items de 

cette grille ont été sélectionnés en interrogeant les pratiques de trois psychiatres et quatre 

psychologues ayant une expertise en ce domaine et en s'appuyant sur la revue de la 

littérature.  

 

Cet autoquestionnaire a été diffusé par messagerie électronique à trente  psychiatres 

et psychologues du territoire français du secteur public ou privé afin de recueillir  

anonymement des données quantitatives et qualitatives.  

 

Trente réponses ont été collectées parmi lesquelles 37 % étaient celles de psychiatres 

et 63 % celles de psychologues. Plus d’un cinquième des thèmes évalués par les professionnels 

ne faisaient pas consensus car moins de 50 % d’entre eux, les interrogent de manière 

systématique. Près d’un tiers des thèmes évalués font l’objet d’un accord professionnel partiel 

puisque interrogés dans moins de 75 % des cas. De plus, 75 % des professionnels interrogés 



 

étaient « favorables » ou « plutôt favorables » à l’instauration d’un questionnaire standardisé 

pouvant les guider dans l’évaluation psycho-sociale des patients candidats à la chirurgie 

bariatrique. 

 

Ce travail montre une hétérogénéité des pratiques dans les évaluations psychosociales 

des patients candidats à la chirurgie bariatrique. Les professionnels concernés sont en 

demande d’outils pour améliorer leurs pratiques et la grille d’évaluation proposée pourrait en 

être un. La poursuite des travaux de recherche dans le domaine des critères psycho-sociaux 

d’évaluation des patients candidats à la chirurgie de l’obésité est essentielle pour mieux 

repérer notamment les éléments qui constituent une contre-indication  définitive ou 

temporaire à cette chirurgie.  

 

 

 

 

 

Spécialité :  

Psychiatrie 

 

Mots clés français :  

Obésité / Chirurgie bariatrique /consultation pré-opératoire 

évaluation psycho sociale contre-indication 

 

Forme ou Genre :  

fMeSH : Dissertation universitaire 

Rameau : Thèses et écrits académiques  

 

 

Université de Paris  

UFR de médecine– Site Bichat 

16, rue Henri Huchard75018 Paris 


