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|I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Enjeu de santé publique, 'obésité, définie par un indice de
masse corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/m?, concerne
I'1,3 % de la population frangaise, soit 5,3 millions d’adultes.
Sa prévalence augmente régulierement (6,3 % par an depuis
six ans), notamment chez les enfants et les adolescents. Si
cette tendance évolue, un Frangais sur cinq sera obese en
2020 [6]. Quand I'lMC dépasse 40 kg/m?, on parle d’obésité
morbide, ce qui représente 0,2 2 0,3 % de la population, soit
250 000 personnes en France. Alors que I'obésité concerne
majoritairement les hommes, I'obésité morbide touche plu-
tot les femmes. Sa prévalence augmente avec I'age, un pic
s’observant entre 45 et 54 ans. Cette pathologie touche
surtout les catégories socioprofessionnelles les plus basses,
et entraine une altération importante de la qualité de vie [7].

En I'absence de troubles de la personnalité ou de troubles
psychiatriques bien définis, il existe des symptdmes commu-
nément retrouvés comme : une perte de confiance en soi,
une tendance au repli, une perte d’estime de soi. Ces
troubles entrainent un isolement progressif, conduisant pos-
siblement a I'exclusion. lIs sont au moins invalidants sociale-
ment et professionnellement, et responsables d’un malaise
important, voire d’un véritable handicap. Génés, voire agres-
sés par le regard des autres, les patients obéses se cachent et
cachent leur corps hai. A I'inverse, certains obéses mettent
en avant leur poids, sous la forme du « bon vivant jovial »,
dissimulant alors, sous une enveloppe protectrice, les mé-
mes sentiments de mésestime de soi. Ces attitudes défensi-
ves, qui visent a compenser 'anormalité pondérale, peuvent
entrainer une sous-estimation de difficultés psychologiques
sous-jacentes [4].
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Vis-a-vis d’une telle pathologie d’origine multifactorielle
et aux conséquences variées, I'Organisation Mondiale de la
Santé en 1998 recommande une prise en charge multidisci-
plinaire. Ces recommandations sont reprises dans le Guide
pratique pour le diagnostic, la prévention, le traitement des
obésités en France, paru en 1998 sous I'égide d’A. Basdevant.
Le traitement des obésités morbides vise plusieurs objectifs :
somatiques, nutritionnels, psychologiques et sociaux. Il s’agit
d’'une prise en charge globale, multidisciplinaire, inscrite
dans le long terme. Les objectifs thérapeutiques visent a
contréler le poids, a prévenir et traiter les complications
somatiques, et a améliorer la qualité de vie. Les objectifs
pondéraux doivent étre adaptés a chaque personne. Le but
n’est pas de ramener I'lMC a 25 kg/m? (seuil définissant la
simple surcharge pondérale), mais d’obtenir une perte de
poids de 10 a I5 % du poids initial, et surtout un maintien a
long terme de ce poids obtenu. Cette réduction pondérale
permet une réduction des risques de complications somati-
ques et une amélioration de la qualité de vie. Les objectifs
psychologiques visent également a améliorer la capacité de
faire face aux situations conflictuelles a I'origine de désor-
dres alimentaires, et a limiter les effets de la restriction
alimentaire pouvant entrainer une symptomatologie anxio-
dépressive [1].

A cinq ans, si on se référe uniquement au poids, 95 % des
patients obéses (IMC > 30 kg/m?) ont repris, voire majoré
leur poids initial. Sachant que la mortalité augmente en
fonction du poids selon une courbe exponentielle, et
connaissant le taux d’échec important au traitement médi-
cal, d’autres techniques ont été proposées dans la prise en
charge des obésités morbides, au rang desquelles le traite-
ment chirurgical. Ces techniques sont réservées unique-
ment aux obésités morbides et répondent a des critéres
stricts.
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Tableau |
Evolution de 'IMC apres un traitement chirurgical

Etudes Nombre de cas IMC JO Un an Deux ans Trois ans Cing ans
Série italienne (1994) 11 46,4 36,5 33,1 31,4

Série belge (1995) 1000 42,1 30

Série belge (1996) 300 > 40 29

Série francaise (1996) 98 42,1 30

Série francaise (1999) 900 > 40 34 33

Deux grands types d’intervention peuvent étre propo-
sés : les courts circuits intestinaux et les gastroplasties [3].
Les courts circuits intestinaux ou by-pass intestinal ont été
les premiéres interventions chirurgicales proposées pour le
traitement de I'obésité, dés les années 1950 aux Etats-Unis.
lls consistent en une résection jéjuno-iléale plus ou moins
étendue. Cette technique est efficace vis-a-vis de la perte de
poids, mais entraine des complications métaboliques et nu-
tritionnelles sévéres du fait notamment d’un syndrome de
malabsorption intestinale majeure. Le second type d’inter-
vention proposée est la gastroplastie ou chirurgie bariatri-
que de restriction gastrique, qui vise 2 limiter la capacité de
estomac, et donc le volume des ingesta. Deux méthodes
sont actuellement utilisées [5] : la gastroplastie verticale
calibrée, qui consiste a créer une poche gastrique par un
agrafage vertical de I'estomac ou la gastroplastie par bandage
de silicone réglable, plus souvent appelé anneau gastrique.
Le principe repose sur la mise en place d’un anneau de
silicone autour du poéle supérieur de I'estomac [8]. Un
ballonnet gonflable incorporé dans I'anneau est relié a un
boitier placé dans la paroi abdominale. Ainsi, le diamétre de
Panneau est adaptable aux besoins de chaque patient et
réajustable par I'intermédiaire du boitier abdominal. Cette
intervention, réalisée sous ccelioscopie, a I'avantage d’étre
entiérement réversible et moins invasive.

Ces interventions chirurgicales ne sont cependant pas
dépourvues de complications. Les risques périopératoires
dépendent de I'expérience des équipes. La mortalité opéra-
toire serait inférieure a | %. Il existe un risque anesthésique
d’autant plus important que le patient présente une obésité
morbide. Parmi les complications opératoires les plus fré-
quentes, concernant la technique de I'anneau gastrique : le
risque de perforation gastrique (2 %), le saignement (0 a
3,4 %), les risques infectieux, une possible perforation du
dispositif interne de l'anneau, et I'échec de la pose de
anneau. Des complications opératoires précoces et tardi-
ves sont également possibles, sous la forme d’une dilatation
de la poche gastrique créée, d’intolérances alimentaires avec
des vomissements (12,8 %), d’'une perforation gastrique,
d’une érosion gastrique, d’une cesophagite (4 % des cas). Il
peut également exister des complications au niveau du
boitier abdominal (migration du boitier, retournement du
boitier). Dans 10 % des cas, une réintervention s’'impose,
avec une ablation de I'anneau dans 2 % des cas.

Les résultats pondéraux montrent une amélioration
nette du poids a un an, et un maintien a deux et cinq ans. En
moyenne, cette technique obtient une perte de dix points de

’IMC a un an, |3 points a deux ans et |5 points a cinq ans
(voir Tableau 1) [I].

On assiste en France, depuis quelques années, a une
augmentation importante du nombre d’interventions chirur-
gicales pour obésité. Plus de 7000 anneaux de gastroplastie
ajustables ont été posés en I'an 2000. Les patients deman-
deurs ont pour la plupart eu connaissance de ce type
d’intervention par I'intermédiaire des médias ou par d’an-
ciens patients opérés. La demande représente le plus sou-
vent une autoprescription du patient, et résulte moins sou-
vent d’une prescription médicale.

Elle est en regle formulée par une femme d’age moyen et
motivée par des considérations fonctionnelles, esthétiques et
sociales. Les raisons strictement médicales, concernant I'état
de santé physique, se situent souvent au second plan. Contrai-
rement aux données épidémiologiques habituelles relatives a
I'obésité morbide, les patients demandeurs d’anneau gastri-
que ont fréquemment un niveau socio-économique moyen ou
élevé. lIs ont souvent conservé une insertion professionnelle.
lIs sont le plus souvent mariés, avec des enfants. Ce qui peut
laisser suggérer que le profil du patient obése morbide en
quéte d’'une intervention chirurgicale ne refléte vraisembla-
blement pas la population obése morbide francgaise. Habitué a
se replier sous une carapace, il demande un traitement qui
nécessite une participation active de sa part, par le biais d’'une
intervention mutilante sur un organe sain.

En préopératoire, I'évaluation psychiatrique des patients
ne montre pas de trouble psychopathologique spécifique [10].
La fréquence des diagnostics posés ne differe pas de ceux de la
population générale. Un certain nombre de patients ont déja
bénéficié d’'une consultation externe avec un psychiatre. En
postopératoire, peuvent survenir des syndromes anxiodé-
pressifs, dans une proportion variable selon les différentes
études (20 a 45 %), d’ou la nécessité d’une évaluation psychia-
trique préopératoire et d’un suivi postopératoire [9,11].

L’ANAES a proposé, en mai 2000 [I], des recommanda-
tions a la base des indications retenues pour la pose d’un
anneau gastrique :

* la chirurgie ne peut étre envisagée qu’apres une prise en
charge médicale bien conduite ;

* la chirurgie ne concerne que les obésités morbides, défi-
nies par un IMC supérieur a 40, ou supérieur a 35 avec
une comorbidité menagante ;

* la décision est pluridisciplinaire, associant un nutrition-
niste, un psychiatre et un chirurgien, en collaboration
avec le médecin traitant ;
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* 'acte chirurgical est pratiqué par un chirurgien expéri-
menté ;

une information précise doit étre donnée au patient sur
les avantages, les inconvénients, les risques et sur la
nécessité d’un suivi prolongé ;

les risques périopératoires doivent étre acceptables ;

le patient ne doit pas présenter de contre-indications :
pathologies endocriniennes évolutives non contrélées,
maladies inflammatoires du tube digestif, pathologies or-
ganiques graves (néoplasies, maladies cardiovasculaires
sévéres, insuffisance rénale...), risques anesthésiques di-
vers, troubles psychiatriques, impossibilité a donner un
consentement éclairé.

Parmi les contre-indications psychiatriques, on distingue
deux niveaux :

O les contre-indications absolues :

— troubles du comportement alimentaire : boulimie,
anorexoboulimie ;

— schizophrénies, troubles délirants et psychoses
chroniques ;

— troubles addictifs liés a I'utilisation actuelle et conti-
nue de substances psychoactives : alcoolisme et
toxicomanies ;

— troubles de ’humeur séveres, non stabilisés ;

— absence de consentement éclairé (retard mental...) ;

O les contre-indications relatives :

— troubles de 'lhumeur modérés ;

— troubles anxieux non stabilisés (anxiété généralisée,
troubles obsessionnels compulsifs, troubles phobi-
ques) ;

— troubles graves de la personnalité ;

— présence dans les antécédents d’un épisode psycho-
pathologique franc mais actuellement résolu (tenta-
tives de suicide, épisode dépressif...) ;

— attentes irréalistes et idéalisation « magique » du
traitement et/ou mauvaise compliance.

2. LE GROUPE ANGEVIN DE TRAITEMENT
DE L’OBESITE

Depuis le 1°" janvier 1999, sur linitiative d’un chirurgien
angevin, un réseau s’est constitué, dont le premier objectif
était la prise en charge des patients obéses morbides, deman-
deurs d’anneau gastrique. Le réseau est multidisciplinaire et
mixte (public et libéral), réunissant : médecins nutritionnistes,
chirurgiens, psychiatres, anesthésistes, radiologues, chirur-
giens plasticiens, psychologues et diététiciennes.

[l se réunit une fois par mois pour discuter des dossiers,
quand le patient a rencontré les différents membres du réseau.
[l donne un avis positif, négatif, ou différe la réponse en deman-
dant une réévaluation de la demande par I'un ou l'autre des
membres du réseau. Le réseau discute également des dossiers
des patients opérés, afin d’assurer le suivi pluridisciplinaire.

Le patient demandeur de gastroplastie rencontre dans un
premier temps le nutritionniste, le psychiatre et la diététi-
cienne, séparément. Puis son dossier est discuté en réunion
collégiale. Si I'accord est donné, il rencontre le chirurgien et
I'anesthésiste. Eventuellement des avis spécialisés sont de-
mandés (cardiologue, pneumologue...). Dans la premiére an-
née qui suit la pose de I'anneau, le patient bénéficie de
consultations diététiques tous les mois pendant six mois, puis
tous les deux mois. A deux mois, il revoit systématiquement le
chirurgien et le psychiatre, de méme qu’a six mois et un an
aprés l'intervention. Au-dela de la premiére année, les consul-
tations diététiques sont trimestrielles ou semestrielles, et le
patient rencontre le nutritionniste et le chirurgien tous les
ans. Il n’y a pas de consultation psychiatrique de principe, mais
a la demande du patient et/ou des intervenants (Fig. |).

Consultation de nutrition
Consultation de diététique

Absence
d’indication
chirurgicale

Réévaluation

psychiatrique

Consultation de psychiatrie \

Décision en attente

nutritionnelle et/ou

Indication
chirurgicale

r

Consultation
chirurgicale
Consultation
d’anesthésie

Demande d’entente préalable
Kinésithérapie

Avis autres (cardiologique,
pneumologique...)

INTERVENTION CHIRURGICALE

Fig. I. Fonctionnement du Groupe Angevin de Traitement de 'Obésité.




Au total, quatre consultations psychiatriques sont propo-
sées : avant I'intervention, a2 deux mois, a six mois et a un an.
La premiére consultation, avant l'intervention, se donne
pour objectifs principaux :
* d’identifier des contre-indications d’ordre psychopatho-
logique ;
=  d’évaluer le comportement alimentaire ;
¢ de caractériser I'image du corps ;
 d’apprécier les conséquences psychosociales et le reten-
tissement familial et relationnel de I'obésité.

L’évaluation porte essentiellement sur I'histoire de I'obé-
sité, les antécédents psychiatriques, les principales attentes,
le degré de motivation, le comportement alimentaire actuel,
le retentissement psychosocial, le profil de personnalité, la
notion de troubles psychopathologiques associés. Au terme
de cette consultation et apres discussion collégiale, trois
options sont possibles :

¢ I'intervention est acceptée. Le patient consulte le chirur-

gien ;

¢

— * |la décision est reportée pour différentes raisons (contre-
E indications médicales, chirurgicales, psychiatriques, de

* caractérisent I'image du corps et les complications possi-
bles liées a 'amaigrissement ;
¢ identifient des complications psychopathologiques possi-
bles.
Ces quatre évaluations obligatoires (M0, M2, M6 et M12)
sont réalisées par le méme psychiatre.
Chaque entretien s’accompagne d’une évaluation quanti-
fiée :
* échelle de dépression de Montgomery et Asberg (MA-
DRS) ;
e échelle d’anxiété de Tyrer ;
* Bulimia Test (Bulit) ;
* une échelle analogique visuelle de « géne pour les actes de
la vie quotidienne » ;
° un questionnaire général d’état de santé (questionnaire
SF 36) ;
* un questionnaire sur la qualité de vie liée a la santé, en
rapport avec le poids (type IWQOL-LITE).
Des consultations intermédiaires peuvent étre réalisées a
la demande du patient ou des intervenants du réseau.

3. UNE ILLUSTRATION DE L’ACTIVITE

DU RESEAU OBESITE : EVOLUTION THYMIQUE
ET QUALITE DE VIE CHEZ 78 PATIENTS
AYANT BENEFICIE D’UNE GASTROPLASTIE

Soixante-dix-huit patients ayant bénéficié d’'une interven-
tion chirurgicale ont été suivis par le réseau. Chaque patient

compliance...). Le patient sera réévalué a distance ;
* intervention est refusée. Un projet de soins est alors
proposé au patient.
Les consultations postopératoires, a M2, M6 et M12 :
* surveillent la tolérance du patient par rapport a I'anneau;
* évaluent le comportement alimentaire actuel ;
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a rencontré les différents membres du réseau avant I'inter-
vention, suivant le protocole décrit ci-dessus.

Il nous a semblé intéressant, aprés trois ans, d’analyser
I’évolution pondérale des patients, mais aussi leur ressenti
vis-a-vis de l'intervention, 'impact sur leur qualité de vie et
leur évolution thymique.

Nous retrouvons une plus grande proportion de femmes
opérées : 66 pour 12 hommes. L’dge moyen au moment de
Pintervention est de 42 ans (la plus jeune ayant 21 ans et la
plus 4gée, 64 ans). L'IMC moyen est de 44,8 kg/m?* avant
Pintervention (écart-type : 2,2). Tous les patients opérés ont
bénéficié de la technique de I'anneau gastrique uniquement.
Sur les 78 patients, huit sont opérés depuis deux a trois ans,
31 entre un et deux ans, et 36 depuis moins d’un an.
Globalement, la satisfaction vis-a-vis de l'intervention est
bonne. En moyenne, on retrouve une perte pondérale maxi-
male dans la premiére année qui suit 'intervention, avec une
stabilisation du poids par la suite (voir Tableau 2 et Fig. 2).

Prenons pour exemple le cas de Mme M., son poids avant
Pintervention est de 114 kg pour [,60 m, soit un
IMC = 44,8 kg/m” :

* 3 deux mois de I'intervention, elle a perdu 12 kg et pese

102 kg ;

* a six mois, elle en a perdu 16 et pése 98 kg ;
*aunan, elle a perdu 24 kg ;

* a deux ans, elle a repris 4 kg et pése 94 kg ;
* a trois ans, elle a perdu 2 kg et pése 92 kg.

Au total, elle a perdu 22 kg, mais surtout, son IMC est
passé de 44,8 2 35,9 kg/m%. Ne relevant plus d’une « obésité
morbide », mais d’'une « obésité sévére », elle peut bénéfi-
cier d’une réduction notable des risques de mortalité et de

Tableau 2
Evolution pondérale apres l'intervention

Mois apres l'intervention Nombre de  Pourcentage de surpoids
cas perdu (%)
MO0 — M2 9 18,8
M3 - Mé 16 28,2
M7 — M2 I 41,4
MI3 -MI8 20 39,1
MI9 — M24 14 31,5
M25 — M36 8 352

% Surpoids perdu

) S\ VAN

\J‘\/“"V

Vi

12 3 45 8 7 8 9101 12134 1516171819202 2822526272828
Mois

Fig. 2. Courbe de surpoids perdu apreés intervention.
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morbidité. Davantage que la seule réduction pondérale,
I'objectif du traitement chirurgical est essentiellement de
réduire les risques vitaux liés a 'obésité morbide, mais aussi
d’améliorer la qualité de vie.

Par ailleurs, nous avons essayé d’analyser de maniére
rétrospective I'évolution thymique des patients opérés. Sur
les 78 dossiers initiaux, nous avons pu évaluer les variations
thymiques de 56 patients en postopératoire. Les 22 dossiers
non examinés concernent des patients qui ne sont pas
revenus apreés l'intervention, ou pour lesquels les tests psy-
chométriques n’ont pas été réalisés systématiquement. Le
score moyen a I'échelle de dépression (MADRS) était de
5,4/60 avant I'intervention, de 0,4 a deux mois, et de 0,6 a un
an. A I'échelle d’anxiété de Tyrer, on retrouve une améliora-
tion : le score moyen a MO est de 10,1/60, de 0,4 a M2, et de
0,4 a MI2. Méme si ces scores ne sont pas élevés avant
lintervention, la diminution en postopératoire montre une
amélioration, notamment en terme d’anxiété.

Pour la qualité de vie, nous avons surtout utilisé I'échelle
analogique visuelle concernant la géne ressentie pour les
actes de la vie quotidienne. Chaque item est c6té de 0 a 10,
et I'évaluation porte sur les thémes suivants : géne pour la
vie familiale, envie de sortir, géne esthétique, vie sexuelle, vie
professionnelle, préférence alimentaire pour le sucré ou le
salé, envie de grignoter, besoin de manger la nuit, présence
de vomissements, plaisir de manger. Le total peut aller de 0 a
120. La moyenne des scores avant l'intervention était de
48,5/120 et passe a 26,5a M2, eta 16,1 a M12, soit une nette
diminution et donc une amélioration significative en terme
de qualité de vie (voir Fig. 3). Quelques études se sont
intéressées a la qualité de vie apreés un traitement chirurgical
de I'obésité [8,13]. Les patients décrivent une amélioration
de leur qualité de vie, malgré I'existence de troubles digestifs
secondaires a I'intervention [13].

Enfin, nous avons abordé la question du ressenti vis-a-vis
des repas, qui sont souvent mal vécus avant I'intervention. La
encore, on note une nette amélioration. S’ils sont encore
redoutés a deux mois (note de 7/10), on ne reléve pratique-
ment plus d’appréhension a un an (2,5/10).

12

10-
8
]
c
o6
r
e
4
2 I:J
o : . I:J
[ 2 12
Mois

[GMADRS ®TYRER m |

Fig. 3. Evolution des scores de dépression, d'anxiété et de qualité de vie.

4. CONCLUSION

Ces résultats ne constituent qu’une breéve illustration du
réseau angevin et demanderaient a étre complétés. L’évolu-
tion pondérale que nous décrivons a trois ans est compara-
ble a celle que rapportent les études de patients opérés par
la technique de gastroplastie verticale calibrée [2].

Il nous semble important d’insister sur la nécessaire pluri-
disciplinarité dans ce type de pathologie. Se limiter a une
simple réduction pondérale ne suffit pas. Le traitement chi-
rurgical de I'obésité doit comporter des indications précises.
Nous ne devons pas oublier que cette intervention, qui
consiste a intervenir sur un organe sain, n’est pas anodine et
ne saurait étre banalisée. Méme s’il semble exister des don-
nées encourageantes vis-a-vis des résultats de I'intervention,
notamment quant au maintien d’un poids stable a long terme,
il serait sans doute souhaitable de le confirmer par un suivi a
plus long terme, en y intégrant des critéres de qualité de vie.
Le rapport bénéfices/risques doit étre particuliérement bien
étudié dans ce type d’intervention, et nécessite des évalua-
tions quantitatives et qualitatives précises. Quelques critéres
prédictifs de bonne réponse au traitement chirurgical ont été
avancés par J.-L. Terra [12] : caractére volontaire et spontané
de la démarche aprés plusieurs mois de réflexion, prise de
conscience de I’hyperphagie, absence de crises de boulimie,
capacité de maitrise personnelle, activités et réles sociaux
maintenus, absence de problémes d’hygiéne corporelle, ab-
sence d’'inquiétude exagérée concernant la santé physique.
Ces quelques premiers résultats seront donc a compléter
par une poursuite de I'observation longitudinale, incluant
des critéres de bonne réponse au traitement et d’'améliora-
tion significative de la qualité de vie. lls nous semblent en
tous les cas pouvoir illustrer les pratiques de réseau et les
collaborations multidisciplinaires que vise a mettre en place
la psychiatrie de liaison.
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