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A utant les missions du chirur-
gien et du médecin spécia-

liste apparaissent claires aux 
yeux du plus grand nombre lors 
de l’évaluation préchirurgie baria-
trique, autant le rôle du psychiatre 
est souvent moins évident. Il n’est 
pas rare de voir qualifiée d’acces-
soire cette étape, et ceci d’autant 
plus que pendant longtemps les 
psychiatres eux-mêmes ont dé-
sinvesti ce champ de l’évaluation. 
Au travers de cet article, nous 
tenterons de mieux cerner dans 
un premier temps les attentes vis-
à-vis de l’évaluation psychiatrique, 
puis nous analyserons le poids des 
facteurs psychiques et leurs im-
pacts chez les patients candidats 
à la chirurgie bariatrique. Enfin, 
et à la vue des données précé-
dentes, nous préciserons quelles 
devraient être les modalités et 
conditions de cette évaluation 
(Fig. 1).

LES ATTENTES 
DE L’HAS ET DES 
RECOMMANDATIONS 
INTERNATIONALES
L’existence de liens étroits entre 
le comportement alimentaire et le 
psychisme est aujourd’hui large-
ment admise. L’identification des 
problématiques psychiques et ali-
mentaires, ainsi que leurs prises 
en charge au décours de la chirur-

gie bariatrique apparaissent de 
plus en plus comme un facteur clé 
de la réussite de cette opération. 
En effet, la chirurgie bariatrique 
est une procédure très efficace qui 
non seulement reconfigure et/ou 
restreint l’estomac d’un patient, 
mais affecte aussi de manière si-
gnificative son psychisme. Partant 
de ce constat, la recommanda-
tion HAS de 2009 sur la chirurgie 
bariatrique rend obligatoire l’avis 
psychiatrique ou psychologique 
(sans les différencier d’ailleurs) 
avant l’opération. Ce texte pré-
cise l’existence de 7 contre-indi-
cations à la chirurgie dont 4 sont 
d’ordre psychiatrique : les troubles 
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FIGURE 1 - Arbre décisionnel pour 
l’orientation du bilan psychiatrique 
préchirurgie.
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cognitifs ou mentaux sévères, les 
troubles sévères et non stabilisés 
des conduites alimentaires, l’inca-
pacité prévisible du patient à par-
ticiper à un suivi médical prolongé 
et enfin, la dépendance à l’alcool 
et aux substances psychoactives 
licites et illicites. L’HAS va plus 
loin et confie au psychiatre la tâche 
d’évaluer également bien d’autres 
aspects que la simple présence ou 
non de troubles psychiatriques. Il 
lui est confié les missions d’éva-
luer la motivation du patient et 
ses capacités d’observance et de 
changements, d’évaluer les déter-
minants et conséquences psycho-
logiques de l’obésité, mais aussi la 
bonne compréhension de la chirur-
gie, la qualité de vie, les facteurs 
de stress psychosociaux ainsi que 
la présence et la qualité du soutien 
sociofamilial. Enfin, l’HAS demande 
également au psychiatre de propo-
ser des prises en charge adaptées 
avant la chirurgie et d’orienter le 
suivi en postopératoire (1). 

Au niveau international, l’en-
semble des recommandations 
souligne la nécessité d’analyser 
en profondeur les facteurs envi-
ronnementaux et les compor-
tements pouvant participer à la 
genèse de l’obésité. Certaines de 
ces recommandations vont plus 
loin et insistent sur la nécessité, 
lors de l’évaluation psychiatrique, 
d’appréhender les possibilités 
de psychoéducations du candidat 
à la chirurgie et le cas échéant, 
de proposer la participation à 
des groupes de patients et/ou de 
bénéficier d’une psychothérapie 
individuelle en pré ou postopéra-
toire. Ces recommandations sont 
également valables en vue d’une 
chirurgie métabolique (2) qui 
pourra concerner des sujets dont 
l’obésité est moins importante et 

souvent moins en difficulté sur le 
plan psychologique. Les recom-
mandations européennes, quant à 
elles, donnent une place plus im-
portante au psychiatre lui confé-
rant la possibilité de passer outre 
les contre-indications psychiques 
qu’il identifie (3), tout en précisant 
que le psychiatre en question doit 
être expérimenté dans le domaine 
de l’obésité. 

Ces diverses recommandations 
insistent très largement sur le 
rôle de préparation à la chirurgie 
que représentent ces évaluations 
psychiatriques qui ne peuvent 
se limiter à la simple recherche 
de contre-indications. Elles font 
intégralement partie de la prise 
en charge et visent à améliorer 
l’efficacité et la sécurité du trai-
tement chirurgical en identifiant 
les domaines de vulnérabilité 
potentiels. L’évaluation permet 
de mettre en avant les défis, les 
limites et les atouts de chaque 
candidat afin de déterminer un 
plan de soins individualisé et 
d’optimiser les chances de réus-
site de l’intervention. L’évaluation 
préopératoire doit donc permettre 
d’identifier les soins psychiques 
ou psychiatriques potentiellement 
nécessaires à l’amélioration de 
la motivation, de la capacité à se 
conformer aux changements nu-
tritionnels, comportementaux et 
psychosociaux attendus afin d’évi-
ter certaines complications et de 
maintenir la perte pondérale sur 
le long terme.

PROFILS 
PSYCHOLOGIQUES  
ET PSYCHIATRIQUES  
ET LEURS IMPACTS
Facteurs psychiques et obésité 
sont fortement associés, que ce 

soit en termes de facteurs prédis-
posants, précipitants ou de main-
tien. L’apparition de troubles psy-
chiatriques constitués chez des 
patients souvent déjà psychologi-
quement fragilisés est fréquente 
et constitue un élément indispen-
sable à prendre en charge chez 
le patient candidat à la chirurgie 
bariatrique.

■■ TROUBLE DE L’AXE I
On qualifie en psychiatrie de 
trouble de l’Axe I selon le DSM IV 
TR les troubles cliniques majeurs 
(schizophrénie, dépressions, 
troubles des conduites alimen-
taires…). Certaines études ont 
montré qu’environ 40 à 60 % des 
patients en attente de chirurgie 
bariatrique satisfaisaient aux cri-
tères d’au moins un trouble psy-
chiatrique de l’Axe I (4, 5). Les 
troubles anxieux semblent être les 
pathologies les plus fréquentes 
(46,3 %), suivis par les troubles de 
l’humeur (21,6 %), dont le trouble 
bipolaire (13,7 %) et la dépression 
(7,9 %). Les troubles des conduites 
alimentaires (TCA) seraient pré-
sents chez 20,1  % des patients 
et majoritairement représentés 
par l’hyperphagie boulimique (ou 
Binge eating disorder - BED) avec 
une fréquence de 16,5 % et par la 
boulimie (3,6 %) (6). Les conduites 
addictives sont peu fréquentes en 
comparaison (3,1 %), mais doivent 
faire l’objet d’une vigilance ren-
forcée, principalement du fait du 
risque important de “transfert 
d’addiction”, en post-chirurgie, 
vers des produits plus nocifs et/
ou la majoration des dépendances 
au tabac et à l’alcool (7). Environ 
un tiers des patients en attente de 
chirurgie présenterait au moins 
deux troubles de l’Axe I concomi-
tants (6), et l’on sait que la pré-
sence simultanée de 2 troubles 
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ou plus de l’Axe I est un facteur de 
mauvais pronostic (8). 

La question du suicide tient aussi 
une place importante en chirur-
gie bariatrique. L’existence d’an-
técédents de tentative de suicide 
serait corrélée à un IMC plus 
élevé, un isolement social et une 
stigmatisation plus importante 
(4). La prévalence du suicide 
chez les patients opérés serait 
2 à 3 fois plus élevée que dans 
la population générale. De nom-
breux facteurs contribueraient à 
l’augmentation de ce risque sui-
cidaire dont certains pourraient 
être identifiés et pris en charge 
suite à l’évaluation psychiatrique 
préchirurgicale. Les principaux 
facteurs identifiés à ce jour sont : 
la persistance ou la récurrence 
des comorbidités médicales en 
postopératoire, la désinhibition et 
l’impulsivité ainsi que les chan-
gements pharmacocinétiques 
affectant divers médicaments, 
notamment les antidépresseurs. 
Par ailleurs, des éléments psy-
chosociaux tels que l’absence 
d’amélioration de la qualité de vie 
après la chirurgie, la persistance 
d’un handicap fonctionnel, la per-
sistance ou la réapparition d’une 
conjugopathie ou de dysfonctions 
sexuelles, une faible estime de 
soi et une histoire traumatique 
dans l’enfance, pourraient être 
impliqués dans ce surrisque sui-
cidaire. Contrairement à ce qui a 
pu être envisagé, l’importance de 
la perte de poids ne semble pas 
être un facteur de risque de sui-
cide en postchirurgie (9). 

 > Troubles des conduites ali-
mentaires 
Les TCA appartiennent aux 
troubles de l’Axe I, mais méritent 
une attention toute particulière. 

La prévalence des TCA chez le 
sujet candidat à la chirurgie varie 
selon les études du fait d’une part 
du type de troubles considérés et 
d’autre part des référentiels uti-
lisés pour les diagnostiquer. La 
présence du BED a probablement 
été longtemps surestimée. Les 
études les plus récentes laissent 
envisager une prévalence plus 
proche des 5  % que des 15 ou 
20  %, voire plus, initialement 
évoqués (10). Néanmoins, quelle 
qu’en soit la prévalence, le dia-
gnostic d’une hyperphagie bou-
limique est associé à une perte 
de poids moins importante à 
court ou moyen terme et/ou à une 
reprise de poids 2 à 5 ans après 
l’opération (11). L’addiction ali-
mentaire, concept de plus en plus 
développé dans la littérature, tou-
cherait 40 % des patients et se-
rait à la fois un facteur de risque 
d’échec significatif, mais aussi 
de transfert d’addiction, notam-
ment vers l’alcool (12). D’autres 
TCA moins étudiés tels que le 
“night eating syndrome” ou le 
“sweat eating” qui touchent cette 
population, pourraient contribuer 
à un mauvais pronostic pondé-
ral postopératoire (10). Enfin, et 
plus largement, une alimentation 
dite “émotionnelle” se présente 
comme un trait quasi ubiquitaire 
chez les candidats à la chirurgie 
bariatrique. Ce comportement 
est profondément ancré dans la 
constitution psychologique des 
patients et pourrait être lié à de 
nombreux facteurs neuro-déve-
loppementaux et environnemen-
taux, comme des problématiques 
d’attachement (dit insécure) aux 
parents (13) et des stratégies de 
contrôle inadaptées (14).

 > Un poids si important ? 
La présence de troubles psychia-

triques de l’Axe I actuels ou pas-
sés induit souvent une crainte 
instinctive chez le chirurgien ou 
le spécialiste qui auront tendance 
à considérer le dossier comme 
“sensible”. Pourtant, l’impact de 
ces troubles sur les complica-
tions et le résultat postchirurgi-
cal demeure encore controversé. 
Il a longtemps été admis que la 
présence de pathologies psychia-
triques était un facteur de mauvais 
pronostic (4, 11, 15). Cependant, 
une étude menée récemment par 
Fuchs et al. a démontré que la 
présence d’une dépression, d’un 
trouble anxieux, mais aussi d’un 
trouble bipolaire ou d’une schi-
zophrénie bien stabilisée n’était 
pas associée à une moindre perte 
de poids après la chirurgie (16). 
Il semblerait même que la fré-
quence des symptômes dépressifs 
diminue sensiblement après une 
chirurgie bariatrique et il en va de 
même pour les TCA. Les études 
sur le plus long terme nuancent 
toutefois ces résultats. En effet, 
les troubles psychiatriques, après 
une phase d’amélioration, ont 
tendance à réapparaître progres-
sivement sur 24 mois. Ce phéno-
mène est souvent appelé “lune 
de miel”. La symptomatologie 
psychique postopératoire, notam-
ment l’apparition de symptômes 
dépressifs, ainsi que la qualité des 
fonctions cognitives après chirur-
gie semblent être de meilleurs 
marqueurs prédictifs que les élé-
ments identifiés en préopératoire, 
du succès à moyen et long terme 
de la chirurgie sur le poids, le 
comportement alimentaire et la 
qualité de vie (4, 17). 

■■ TROUBLES DE L’AXE II, 
FACTEURS PSYCHOLOGIQUES 
ET COGNITION
Les troubles de l’Axe II selon le 
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DSM IV TR correspondent en fait 
aux troubles de la personnalité. 
Leur dépistage et leur diagnostic 
sont bien moins connus des autres 
spécialités et souvent négligés 
lors de la prise en charge de ces 
patients. Pourtant, ils constituent, 
avec les facteurs psychologiques, 
des éléments pronostics impor-
tants. Les troubles de la person-
nalité concerneraient entre 20 et 
30 % des candidats à la chirurgie. 
Les plus fréquemment rencontrés 
sont la personnalité évitante et la 
personnalité obsessionnelle com-
pulsive (18). 

Certains facteurs dits psycho-
logiques sont aussi clairement 
identifiés comme pouvant avoir 
un impact sur les résultats pon-
déraux attendus de la chirurgie. 
Les facteurs de plus mauvais pro-
nostic sont une impulsivité forte, 
des traits de personnalité névro-
tique et/ou narcissique, une faible 
estime de soi, des capacités de 
coping centrées sur l’émotion-
nel, une mauvaise image de soi 
et une image corporelle négative. 
La présence d’un traumatisme 
de l’enfance (maltraitances, abus 
sexuels) ainsi que l’existence 
d’une souffrance psychique in-
tense comme déterminant ini-
tial de l’obésité sont associées à 
une moindre perte de poids ou à 
l’apparition de complications psy-
chiques ou psychiatriques post-
chirurgicales. À l’inverse, lorsque 
les perturbations et souffrances 
psychologiques intenses sont 
secondaires à l’obésité (atteinte 
de l’image et de l’estime de soi 
secondaires, inhibitions et isole-
ment social…), elles apparaissent 
alors comme des facteurs pro-
nostic positifs du succès de la 
chirurgie bariatrique. La diversité 
des stratégies d’adaptation (ou de 

coping) du sujet est un élément 
essentiel dans la réussite du par-
cours postopératoire et il devrait 
être systématiquement recher-
ché (4, 11, 15, 18). 
Les fonctions cognitives sont éga-
lement un élément clé de l’évalua-
tion préchirurgie. En effet, la pré-
sence de déficits cognitifs sévères 
est un facteur d’échec et d’inob-
servance en postchirurgie. À 
l’inverse des fonctions exécutives 
préservées, une faible atteinte de 
la mémoire verbale et des capa-
cités attentionnelles sont des 
facteurs de bon pronostic concer-
nant la tolérance, l’observance et 
la perte de poids. Cependant, là 
encore, c’est surtout l’améliora-
tion de ces fonctions (mnésiques 
et exécutives) en postchirurgie 
qui serait corrélée aux bénéfices à 
long terme, plus que leurs niveaux 
préchirurgicaux (4, 15).

QUELLES 
ÉVALUATIONS ET 
PAR QUI ?
L’évaluation du patient en attente 
d’une chirurgie bariatrique devrait 
donc systématiquement contenir 
un volet psychiatrique, point sur 
lequel toutes les recommanda-
tions s’accordent. Cependant, il 
n’est pas toujours aisé, pour le 
profane en ce milieu, d’adresser 
de manière adéquate son patient 
pour cette évaluation. En aucun 
cas un simple certificat médical 
réalisé par un psychiatre sans 
connaissance spécifique dans ce 
domaine, et généralement effec-
tué après un seul rendez-vous, ne 
peut constituer, en soi, ce volet de 
l’évaluation. En effet, les enjeux de 
cette évaluation sont nombreux et 
requièrent un regard de spécia-
liste et au moins deux consulta-
tions spécifiquement dédiées. 

Le premier rendez-vous est géné-
ralement consacré à l’évaluation 
psychiatrique et psychologique 
en elle-même comprenant la 
recherche d’antécédents ou de 
troubles psychiatriques en cours 
(avec une attention toute particu-
lière pour les abus de substances). 
Vient ensuite l’exploration de la 
biographie du patient (incluant 
la recherche de traumatismes 
ou d’abus dans l’enfance), de son 
mode de vie, de ses activités phy-
siques et de son entourage social. 
Ce temps sera aussi celui de l’éva-
luation de la psychopathologie du 
patient, de sa motivation et ses at-
tentes. Le comportement alimen-
taire, les rapports à l’alimentation, 
mais aussi les modes de gestion 
des émotions et de l’anxiété seront 
méticuleusement explorés. Lors 
de ce temps il est d’ailleurs impor-
tant de détailler avec le patient son 
“histoire pondérale” : quels ont été 
les moments de prise de poids, les 
périodes de perte, l’existence ou 
non d’éléments déclencheurs ou 
facilitateurs de la prise ou de la 
perte de poids… Le second entre-
tien, s’il a lieu, est dédié à l’éva-
luation psychométrique. L’objec-
tif est alors à l’aide d’hétéro ou 
d’autoquestionnaires d’apporter 
une évaluation qualitative et quan-
titative de certaines dimensions 
psychiques d’intérêts. Il n’existe 
pas aujourd’hui de consensus 
quant aux questionnaires à faire 
passer aux patients. Il apparaît 
indispensable qu’il y ait au moins 
un test pour chacun des domaines 
suivants  : humeur, anxiété, TCA, 
estime de soi et si possible per-
sonnalité. Là aussi, si les moyens 
le permettent, l’ajout de tests neu-
rocognitifs évaluant la flexibilité, 
l’impulsivité et les capacités mné-
siques peut permettre un éclai-
rage complémentaire intéressant. 
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La conjoncture actuelle fait qu’il 
n’est pas toujours possible de 
proposer aux patients une éva-
luation complète faite par un psy-
chiatre ou par un duo psychiatre-
psychologue. La figure 1 propose 
un arbre décisionnel pour aider 
à l’orientation du patient lors de 
cette évaluation. La présence 
d’antécédents psychiatriques 
(notamment tentative de suicide, 
y compris à l’adolescence), d’un 
traitement psychotrope en cours 
ou d’un échec de chirurgie baria-
trique antérieure devrait conduire 
à orienter d’emblé le patient vers 
un psychiatre spécialisé dans ce 
type d’évaluation. La passation 
d’échelles de dépistage rapide 
lors de l’évaluation somatique 
pourrait également aider à cette 
orientation. Des résultats positifs 
à une ou plusieurs des échelles 
suivantes  : l’AUDIT ou le DETA 
pour l’alcool, le SCOFF pour les 
TCA ou la BDI pour la dépression 
devraient là aussi aboutir à une 
orientation vers un psychiatre 
spécialisé. Dans les autres situa-
tions, un psychologue pourra aus-
si assurer cette première partie de 
l’évaluation et réorienter le patient 

vers un psychiatre si besoin. Dans 
tous les cas, et lorsqu’un suivi 
psychiatrique ou psychologique 
est en cours, recueillir l’avis du 
thérapeute s’avèrera indispen-
sable, mais cet avis ne peut être 
considéré comme suffisant à lui 
seul. Enfin, une fois l’évaluation 
effectuée, sa restitution devra 
être faite par le psychiatre ou le 
psychologue ayant évalué le pa-
tient. Si cela n’est pas possible, 
la prise de contact direct avec un 
des médecins somaticiens réfé-
rents préalablement à la RCP est 
un élément indispensable afin de 
mieux appréhender l’aspect psy-
chologique de la balance béné-
fice-risque.

Nous l’avons vu, la bonne qua-
lité de l’évaluation psychiatrique 
avant la chirurgie semble indis-
pensable à sa bonne réussite. 
Au-delà même d’une perte de 
poids insuffisante, il n’est pas rare 
d’observer en postchirurgie baria-
trique des complications graves 
telles que l’apparition d’une ano-
rexie mentale ou un passage à 
l’acte suicidaire. Si une évalua-
tion psychiatrique préchirurgicale 

ne permet pas d’en prédire avec 
certitude l’apparition, elle permet 
néanmoins de contre-indiquer les 
patients les plus à risque et de 
proposer, pour les patients pré-
sentant certaines fragilités, des 
soins adéquats afin d’en limiter 
l’impact. Pour aller plus loin, il ap-
paraît de plus en plus clairement 
dans la littérature qu’en plus de 
l’évaluation initiale, une évalua-
tion postchirurgie et un suivi régu-
lier sont indispensables à la bonne 
réussite de cette chirurgie et au 
maintien de la perte de poids sur 
le long terme.  ■
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