
Archive ouverte UNIGE
https://archive-ouverte.unige.ch

Article scientifique Article 2017                                     Published version Open Access

This is the published version of the publication, made available in accordance with the publisher’s policy.

Chirurgie bariatrique : enjeux psychiatriques avant et après l'intervention

Bondolfi, Guido; Alberque, Christel; Lymperopoulou, Foteini; Rodriguez, Moira

How to cite

BONDOLFI, Guido et al. Chirurgie bariatrique : enjeux psychiatriques avant et après l’intervention. In: 

Revue médicale suisse, 2017, vol. 13, n° 549, p. 367–370.

This publication URL: https://archive-ouverte.unige.ch/unige:101817

© This document is protected by copyright. Please refer to copyright holder(s) for terms of use.

https://archive-ouverte.unige.ch
https://archive-ouverte.unige.ch/unige:101817


psychiatrie  
de liaison

www.revmed.ch

8 février 2017 367

Chirurgie bariatrique : 
enjeux psychiatriques 

avant et après l’intervention

La chirurgie bariatrique est aujourd’hui le traitement le plus effi-
cace pour le traitement des obésités sévères (IMC ≥ 35 kg / m2). 
Cet article aborde les enjeux psychiatriques qui précédent et 
suivent ces interventions chirurgicales, en tenant compte que la 
perte de poids n’est pas le seul critère à prendre en considération 
dans l’évaluation de la qualité de l’évolution postopératoire. 
La  qualité de vie, le devenir des comorbidités psychiatriques 
et  somatiques, l’observance au long cours et les éventuelles 
complications postopératoire ainsi que les interventions visant à 
optimiser la prise en charge psychologique et psychiatrique de 
ces patients sont évoqués.

Bariatric surgery : psychiatric issues 
before and after surgery

Bariatric surgery is currently the most effective therapy for the 
treatment of severe obesity (BMI ≥ 35 kg / m2). This article addresses 
psychiatric issues preceding and following this surgery, considering 
that weight loss is not the only criterion to be considered in asses-
sing the quality of the postoperative course. Quality of life, the 
evolution of psychiatric and somatic comorbidities, compliance 
and long-term postoperative complications and possible interven-
tions to optimize the psychological and psychiatric care for these 
patients are discussed.

INTRODUCTION
Selon l’OMS, l’obésité a atteint les proportions d’une épidé­
mie mondiale et désormais aucune nation, occidentale ou en 
voie de développement, n’échappe à ce fléau : chaque année, 
2,8 millions de personnes au moins décèdent en raison de leur 
surpoids ou de leur obésité. Pour l’adulte, l’OMS définit le 
surpoids quand l’IMC est égal ou supérieur à 25 kg / m2, et 
l’obésité quand l’IMC est égal ou supérieur à 30. En 2014, plus 
de 1,9 milliards d’adultes étaient en surpoids. Sur ce total, plus 
de 600 millions étaient obèses (www.who.int/features/factfiles/ 
obesity/fr/).

En dépit des politiques et des programmes mis en place pour 
gérer et prévenir la progression de cette épidémie, force est 
de constater qu’au cours des 25 dernières années, la chirurgie 
bariatrique s’est imposée comme le traitement le plus efficace 
pour le traitement des obésités sévères (IMC ≥ 35 kg / m2). En 

Suisse, l’intervention de bypass gastrique en Y selon Roux 
(RYGB) est la plus fréquemment effectuée, suivie par la gastrec­
tomie en manchon (Sleeve gastrectomy). Ces diverses inter­
ventions chirurgicales montrent une efficacité supérieure aux 
approches non chirurgicales pour la perte de poids, avec une 
réduction du poids de départ de 20-35 % après l’opération. 
Toutefois, il faut souligner qu’après une phase initiale de perte 
pondérale, entre 15 et 35 % des sujets reprennent du poids ou 
n’en perdent pas suffisamment dans le suivi à long terme.1

La chirurgie de l’obésité assure également des bénéfices signi­
ficatifs sur plusieurs maladies associées comme par exemple 
le diabète de type 2 et l’hypertension artérielle.1-3

Mais qu’en est-il de l’impact de la chirurgie bariatrique sur les 
aspects psychologiques, les troubles psychiatriques et sur la 
qualité de vie de ces patients ? L’objectif de cet article est de 
faire le point sur les enjeux psychiatriques qui précédent et 
qui suivent ces interventions chirurgicales et d’évoquer 
quelques pistes de réflexion visant à optimiser la prise en 
charge psychologique et psychiatrique de ces patients.

ÉVALUATION PSYCHIATRIQUE AVANT LA CHIRURGIE 
BARIATRIQUE
Indications et contre-indications psychiatriques 
à la chirurgie bariatrique
Dans notre pays, les critères qui définissent les indications et 
les contre-indications à une intervention, sont précisés par 
les « Directives pour le traitement chirurgical de l’obésité », 
établies par la Société suisse pour l’étude de l’obésité morbide 
(Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic 
Disorders, SMOB ; www.smob.ch : Directives médicales du 
25.09.2013).

Les centres de chirurgie bariatrique reconnus par la SMOB 
doivent disposer d’une équipe multidisciplinaire expérimen­
tée qui inclut un spécialiste en psychiatrie à côté des autres 
intervenants (chirurgien entraîné, spécialiste en médecine 
interne / endocrinologie, diététicienne spécialisée, physiothé­
rapeute). Afin d’optimiser la préparation à l’opération ainsi 
que la qualité du suivi postopératoire, l’importance d’une 
prise en charge multidisciplinaire est aujourd’hui unanime­
ment reconnue.3 

En Suisse, les indications pour bénéficier d’une intervention 
comprennent, outre un IMC ≥ 35 kg / m2, un traitement conser­
vateur d’au moins deux ans qui s’est révélé infructueux (un 
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IMC inférieur à 35 kg / m2 n’a pas pu être atteint ou maintenu). 
Pendant ces deux ans, une thérapie comportementale, y com­
pris une psychothérapie, peut être suivie. Pour les patients 
présentant un IMC ≥ 50 kg / m2, la durée pour évaluer l’ineffi­
cacité du traitement conservateur peut être réduite à un an.

Les contre-indications psychiatriques à une intervention ba­
riatrique comprennent : a) la présence de troubles psychiques 
sévères, non secondaires à l’obésité, nécessitant un traite­
ment et qui ont conduit à une décompensation au cours des 
deux dernières années ; b) l’abus chronique et persistant de 
substances (en particulier alcool, cannabis, opiacés) à moins 
d’une abstinence attestée d’au moins 6 mois et d’une prise en 
charge spécialisée.

L’évaluation psychiatrique préopératoire est fondamentale 
puisque la prévalence de troubles psychiatriques est plus 
élevée chez les personnes obèses comparativement à la 
population générale.4 Par ailleurs, cette prévalence est encore 
plus importante chez les candidats à la chirurgie bariatrique : 
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 préopératoire.5 

Les troubles psychiatriques les plus fréquents chez ces pa­
tients sont : les troubles de l’humeur (troubles dépressifs et 
bipolaires, dysthymie) ; les troubles du comportement alimen­
taire (l’hyperphagie boulimique avec crises de boulimie, mais 
sans comportements compensatoires de type vomissements, 
laxatifs ou hyperactivité physique) ; les troubles anxieux 
(phobie sociale, trouble panique et état de stress post-trau­
matique) ; les addictions (principalement usage nocif de l’al­
cool ou dépendance ainsi que d’autres substances illicites) ; 
les troubles de la personnalité (principalement les troubles 
du cluster anxieux – personnalités dépendante, évitante et 
obsessionnelle compulsive – mais aussi le trouble borderline).

Les contre-indications psychiatriques et addictologiques à la 
chirurgie peuvent être définitives en cas de troubles psy­
chiques sévères et dont l’évolution est à la fois chronique et 
instable ou en présence d’une dépendance à l’alcool et aux 
autres substances psychoactives persistante et résistante 
malgré des suivis spécialisés. Cependant, l’évaluation psy­
chiatrique conduit le plus souvent à des contre-indications 
temporaires afin de proposer à ces patients une prise en 
charge appropriée de la problématique mise en évidence, 
l’objectif étant de pouvoir lever la contre-indication psychia­
trique initiale en cas d’évolution favorable à moyen ou à long 
terme. Dans ces situations, il est vivement recommandé que 
la personne qui assure le suivi (psychiatre ou psychologue), 
ne soit pas la même qui a établi la contre-indication et / ou qui 
réévaluera le patient après la prise en charge.6

FACTEURS PRÉDICTIFS PSYCHOLOGIQUES 
ET PSYCHIATRIQUES
Lorsqu’on considère la qualité de l’évolution postopératoire, la 
perte de poids n’est pas le seul critère à prendre en considéra­
tion. L’amélioration de la qualité de vie, le devenir des comor­
bidités psychiatriques et somatiques, mais aussi l’observance 

au long cours et les éventuelles complications postopératoires, 
sont des paramètres tout aussi importants à évaluer.7

Perte de poids

Les seuls troubles psychiatriques préopératoires clairement 
associés à une moindre perte de poids sont les troubles de la 
personnalité ainsi que des antécédents d’abus physiques.8,9 

Par contre, d’autres diagnostics psychiatriques fréquents tels 
que les troubles dépressifs, les troubles anxieux et même les 
troubles du comportement alimentaire avant le bypass gas­
trique, ne semblent pas être des prédicteurs défavorables 
significatifs pour la perte de poids postopératoire.9,10 Dans 
d’autres études, il a même été montré que des scores élevés 
d’anxiété associés à des scores bas de dépression, ainsi qu’une 
attitude coopérative du patient dans la prise en charge sont 
des facteurs prédictifs d’une perte de poids satisfaisante.11

Qualité de vie et observance

En revanche, en ce qui concerne la qualité de vie, les troubles 
psychiatriques présents tant dans la période préopératoire 
que postopératoire, tels que la dépression, l’anxiété et l’hy­
perphagie boulimique, sont des facteurs de risque reconnus 
d’évolution défavorable.12 En plus, certaines dimensions de 
personnalité telles que le névrosisme, l’instabilité émotion­
nelle et l’impulsivité, sont associées à une moins bonne qualité 
de vie postopératoire.13 Par ailleurs, les symptômes anxieux 
et / ou le névrosisme peuvent diminuer après la chirurgie 
bariatrique, alors que l’impulsivité ne se modifie pas avant et 
après l’opération.12 Il faut souligner également que l’intensité 
de la perte de poids n’est pas systématiquement corrélée à 
l’amélioration de la qualité de vie, en particulier pour la qualité 
de vie sexuelle ou le bien-être alimentaire. Cependant, la per­
sistance d’un mauvais contrôle alimentaire postopératoire 
réduit chez ces patients les chances de perte de poids et aug­
mente le risque d’une reprise pondérale.14

Finalement, la présence d’un trouble de la personnalité repré­
sente aussi un facteur de risque de moindre observance, qui à 
son tour augmente les risques de complications postopéra­
toires.6

ÉVALUATION PSYCHIATRIQUE APRÈS LA CHIRURGIE 
BARIATRIQUE
Symptômes psychiatriques
Lorsque les patients développent des comportements ali­
mentaires problématiques postopératoires (hyperphagie 
boulimique, consommation de nourriture nocturne, grigno­
tages, alimentation émotionnelle) ainsi qu’un état dépressif, 
les probabilités d’une perte de poids insuffisante et / ou d’une 
reprise pondérale, sont augmentées. En revanche, la survenue 
d’une symptomatologie anxieuse ou d’autres troubles men­
taux après l’intervention, ne semble pas interférer avec la 
perte de poids.12,15-17 

Les paramètres prédictifs postopératoires les plus favorables 
de la perte de poids sont les comportements alimentaires 
adéquats et le respect des recommandations médicales, diété­
tiques et d’activité physique.17



psychiatrie  
de liaison

www.revmed.ch

8 février 2017 369

Comme déjà souligné, certains symptômes psychiatriques 
détectés lors de l’évaluation préopératoire peuvent s’amélio­
rer après la chirurgie bariatrique et parfois on assiste même à 
leur rémission complète.18 Cependant, on doit considérer ces 
données avec précaution puisqu’il est possible que certains 
patients minimisent délibérément leurs symptômes lors de 
l’évaluation préopératoire, y compris leurs troubles alimen­
taires, de peur d’être refusés pour une intervention chirurgi­
cale. Ainsi, les troubles de l’humeur ou de l’alimentation 
peuvent être plus susceptibles d’être identifiés après l’opéra­
tion et il n’est pas toujours évident de savoir s’ils étaient déjà 
présents avant la chirurgie.17

Consommation d’alcool 

Le pourcentage de dépendance à l’alcool chez les candidats à 
une chirurgie bariatrique est d’environ 4 %, ce qui est compa­
rable à celui de la population générale. Par contre, après une 
intervention de bypass gastrique (RYGB), la probabilité d’une 
consommation d’alcool à risque est trois fois supérieure, par 
rapport aux patients sans chirurgie bariatrique et cette ten­
dance pourrait s’expliquer par le métabolisme modifié de 
l’alcool après un pontage gastrique. Habituellement, cette 
consommation excessive d’alcool ne se manifeste qu’à partir 
de la deuxième année postopératoire. Les patients les plus à 
risque sont les sujets jeunes, fumeurs, de sexe masculin et qui 
présentaient une consommation à risque d’alcool ou de stu­
péfiants déjà avant l’opération.19

Risque de suicide

Une revue de la littérature récente 20 a montré que la probabi­
lité qu’un patient se suicide après une chirurgie bariatrique 
est quatre fois plus élevée par rapport à la population géné­
rale. Parmi les facteurs de risque, les auteurs relèvent que 
bien qu’une amélioration des symptômes dépressifs soit 
souvent constatée après la chirurgie, la survenue d’un état 
dépressif ainsi que d’autres troubles psychiques demeure 
possible pour plusieurs de ces patients. De plus, comme déjà 
évoqué, l’impulsivité reste inchangée après la chirurgie. Par 
ailleurs, la déception engendrée par la reprise de poids dans 
les deux ans après l’opération chez 30 % de ces patients, 
semble représenter un facteur de risque supplémentaire.

Qualité de vie

Deux méta-analyses récentes ont clairement mis en évidence 
que la qualité de vie globale des patients opérés s’améliore de 
manière significative et à long terme (au moins 5 ans après la 
chirurgie) comparativement aux patients en liste d’attente ou 
aux personnes obèses qui ne sollicitent pas d’intervention.21,22 Il 
faut toutefois relever que malgré ces résultats favorables, l’am­
pleur de l’amélioration de la qualité de vie est plus faible dans les 
domaines de la santé mentale par rapport à la santé physique.

Interventions postopératoires

Un suivi psychothérapeutique en groupe ou individuel mais 
également des groupes de soutien postopératoire ont un im­
pact favorable sur la perte de poids.23 Les psychothérapies 
évaluées, prodiguées par un psychologue, avaient une durée 
de quatre à six mois avec des séances bimensuelles. Les 

groupes de soutien, animés par des infirmiers ou des diététi­
ciens formés, pouvaient accueillir entre 15 à 20 participants. 
Les séances, d’une durée de 1-2  heures, étaient proposées 
pendant la première année après la chirurgie. Les objectifs de 
ces groupes visaient l’adaptation à un nouveau mode de vie, à 
faire face aux problèmes émotionnels et à prévenir la rechute 
à de vieilles habitudes.

Les patients suivis en psychothérapie ou dans des groupes de 
soutien ont obtenu une perte de poids significativement plus 
importante dans les trois ans suivant ces interventions psy­
chologiques, que les patients traités avec la chirurgie baria­
trique seulement. Aucune différence n’a été montrée quant à 
l’efficacité de ces deux approches.

Malgré des données limitées sur les approches familiales 
visant à améliorer les résultats de santé chez les patients qui 
ont subi une chirurgie bariatrique, les données existantes sug­
gèrent que ces interventions s’avèrent utiles lorsqu’elles sont 
planifiées avant, pendant et après la chirurgie bariatrique tant 
pour l’évolution du patient que de ses proches.24 

CONCLUSIONS
Chez la majorité des patients qui reçoivent une chirurgie ba­
riatrique, on observe une amélioration significative de leur 
santé physique et mentale. Toutefois, chez un pourcentage 
non négligeable de personnes opérées, l’évolution sera mar­
quée par plusieurs complications : chez 15 à 35 % des patients, 
le poids initialement perdu sera regagné ; chez 13 à 35 %, on 
observe une rechute du diabète après une phase de rémission ; 
la probabilité d’une consommation d’alcool à risque est trois 
fois supérieure comparativement aux patients non opérés ; le 
risque de suicide est quatre fois plus élevé par rapport à la 
population générale. Un autre problème important est le taux 
significatif de mauvaise observance des patients opérés dans 
le suivi à long terme qui, à son tour, augmente le risque de ces 
complications. 

Comme déjà évoqué, la qualité de l’évolution postopératoire 
ne se limite pas à la perte de poids, mais doit prendre en 
considération également le devenir des comorbidités soma­
tiques et psychiatriques, l’observance dont peuvent dépendre 
les complications postopératoires, sans oublier la question de 
la qualité de vie. Et indiscutablement, plusieurs enjeux psy­
chologiques et psychiatriques, précédant et / ou suivant l’in­
tervention, contribuent à l’évolution à moyen et long termes 
de ces patients.

Le constat que la qualité de vie physique évolue plus favora­
blement que la qualité de vie mentale, indique qu’il y a une 
marge de progression dans ce domaine. Le rôle du psychiatre 
ne peut pas se limiter au dépistage des contre-indications 
psychiatriques préopératoires, mais comprend aussi la détec­
tion des troubles psychiatriques et des enjeux psychologiques 
qui nécessitent avant et, si besoin, après l’opération un suivi 
spécialisé, en concertation avec l’équipe pluridisciplinaire.

Plus particulièrement, il paraît nécessaire d’assurer, avant et 
après la chirurgie, une prise en charge systématique des 
troubles de la personnalité, des troubles dépressifs et anxieux, 
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des addictions, des troubles du comportement alimentaire, 
car ce sont des facteurs de risque de moins bonne évolution 
postopératoire. Une plus grande attention est donc nécessaire 
pour améliorer le bien-être psychologique des patients qui ne 
montrent pas de gains postopératoires adéquats dans le 
domaine de la qualité de vie mentale. Après la chirurgie, des 
interventions psychothérapeutiques ciblées peuvent s’avérer 
nécessaires pour permettre à un plus grand nombre de 
patients de résoudre les difficultés cognitives, émotionnelles 
et interpersonnelles, résiduelles ou nouvelles qui peuvent 
survenir et assurer ainsi un meilleur pronostic global.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 La chirurgie bariatrique est un traitement efficace des obésités 
sévères (IMC ≥ 35 kg / m2)

	 Compte tenu de la survenue de plusieurs complications après 
l’intervention, le rôle du psychiatre ne se limite pas à l’évaluation 
préopératoire

	 Il est nécessaire d’assurer aussi la détection et la prise 
en charge postopératoire des troubles de la personnalité, 
anxiodépressifs et du comportement alimentaire, car ce sont 
des facteurs de risque de moins bonne évolution
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