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LISTE DES ABREVIATIONS :

w
m
)

: binge eating disorder

O
3
(@)

GVC : gastroplastie verticale calibrée
HAS : haute autorité de santé

IMC : indice de masse corporelle
NES : night eating syndrome

PTSD : état de stress post-traumatique

TCA : trouble du comportement alimentaire

: court-circuit gastrique ou gastric bypass
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INTRODUCTION

La chirurgie bariatrique connait un essor considérable ces dernieres années. Le nombre annuel
d’actes de chirurgie bariatrique en France a été multiplié par 7 de 1997 a 2006 (43). En 2010,
environ 25000 interventions bariatriques ont été réalisées en France (63).

Aux Etats-Unis, ce nombre a été multiplié par 13 de 1992 a 2008 (26).

En Asie (hors Chine), de 2004 a 2009, le nombre d’actes par an a augmenté de 450% (53).

C’est en 1997 qu’a été mise en place au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nancy une
prise en charge compléte et spécifique a I’intention des patients en demande d’un traitement
chirurgical de leur obésité morbide.

Jusqu’en 2005, I’anneau gastrique et la gastroplastie verticale calibrée étaient les techniques
les plus utilisées. Depuis, le court-circuit gastrique ou gastric bypass s’est considérablement
développé et peu méme étre réalisé entierement avec un systéme robotique (35).

En 2010, un francais sur sept est obése et plus de 600 000 personnes ont une obésité morbide
soit un Indice de Masse Corporelle (IMC) > 40 kg/m2.

Dans les prochaines décennies, 1’obésité et les nombreuses comorbidités qui 1’accompagnent
constitueront en France comme dans tous les pays occidentaux, un enjeu prioritaire de la santé
publique (63).

Ces patients doivent étre évalués et suivis tant sur le plan médical que psychique car 1’obésité
est associée a la fois a des comorbidités somatiques et a des troubles psychiatriques (13).

Les sujets obéses ont plus d’antécédents de trouble dépressif, de trouble anxieux, de troubles
alimentaires et de traumatismes que les sujets normo-pondéraux (2).

Plusieurs études sur la psychopathologie des patients candidats a la chirurgie bariatrique ont
été réalisées ces derni€res années. D’apres ces travaux, les patients ont davantage de troubles
psychiatriques que des patients obeses non candidats ou que la population générale (48, 60).
Le plus souvent, ces études considérent la population dans son ensemble et n’explorent pas les
differences inter-sexe. Les psychotraumatismes sont deux a trois fois plus fréquents chez ces
patients que dans la population générale (37). Les associations entre la maltraitance et le sexe,
I’IMC ou les troubles alimentaires sont controversées (40). Néanmoins, ceux qui ont des

antécédents de psychotraumatismes ont davantage de troubles psychiatriques (86).
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Une étude de 2010 a évalué la proportion de suicides apreés chirurgie bariatrique et retrouve un
taux de 6,6/10000 patients par an, 13,7/10000 pour les hommes et 5,2/10000 pour les femmes.
Ces taux sont supérieurs a la population générale de sexe et d’age identiques.

30% des suicides sont intervenus pendant les deux premieres années post-chirurgie et 70%
pendant les trois premiéres années.

On ne sait pas si ce taux élevé peut-étre expliqué par des troubles préexistants a la chirurgie
ou par la chirurgie elle-méme ; et si ce taux est corrélé avec 1’échec de I’opération et donc une

reprise de poids (78).

Dans ce travail, nous étudions la psychopathologie des patients obeses en demande de
chirurgie bariatrique au CHU de Nancy. Nous nous intéressons plus particulierement aux
psychotraumatismes et a leur role dans I’apparition des troubles psychiatriques.

Dans une premiére partie nous exposons les différents troubles retrouvés dans notre
population, leur prévalence et leurs liens avec les psychotraumatismes.

Dans la seconde partie, nous discutons les résultats obtenus et les comparons avec les données
de la littérature sur le sujet.

Le Binge Eating Disorder (BED) se distingue des autres troubles du comportement
alimentaires (TCA) car il est le seul & étre associé a des antécédents de psychotraumatismes.
Nous explorons ici ces associations et des hypothéses psychopathologiques sont formulées.
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1. GENERALITES

1.1. La chirurgie bariatrique

La Haute Autorité de Santé (HAS) a édité en avril 2009 ses recommandations pour la prise en
charge chirurgicale de I’obésité chez I’adulte (43).

On dénombre en France plus de 300 equipes chirurgicales aptes a réaliser de la chirurgie
bariatrique.

Selon I’enquéte Obépi de 2006 (enquéte €pidémiologique nationale sur le surpoids et
I’obésité, menée de janvier a mars 2006, sur 23747 personnes de plus de 15 ans,
représentatives de la population francaise), 68% des interventions se font en établissement

privé et 54,5% des eéquipes font moins de 3 interventions par an.

La chirurgie bariatrique s’est développée dans les années 50. Pas moins de 40 types
d’interventions différentes ont déja été utilisés (63).
Dans le court-circuit gastrique (CCG) ou gastric bypass (Mason 1967, Alden, Griffen 1977),
I’estomac est réduit a un volume de 50 mL, I’anastomose gastro-jéjunale mesure 12 mm de
diametre et I’anse jéjunale court-circuitant I’estomac est plus ou moins longue.
Il s’agit d’une intervention mixte, malabsorptive et restrictive : la satiété est induite par la
distention gastrique et la malabsorption est induite par 1’estomac et 1’anse court-circuitée.
Il existe des interventions restrictives pures :
- la gastroplastie verticale calibrée (GVC) (Mason 1971, Mason 1980, Eckout 1986)
- I’anneau gastrique ou gastric banding
- la gastrectomie longitudinale ou sleeve gastrectomy, qui consiste en une résection des
2/3 de I’estomac. Outre 1’aspect restrictif, cette résection permet 1’ablation d’une
grande quantité de cellules pariétales, cellules qui secrétent la ghréline, hormone qui

stimule I’appétit. Cette intervention est irréversible.

L’indication d’une chirurgie bariatrique doit répondre aux 6 conditions suivantes :
- IMC = 40 kg/m? ou > 35 kg/m? en présence de comorbidités pouvant étre améliorées
par la chirurgie

- Echec d’un traitement médical mené pendant au moins 6 mois
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- En I’absence de perte de poids suffisante ou en I’absence de maintien de la perte de
poids

- Patient informé

- Patient acceptant un suivi au long cours

- Risque chirurgical acceptable

L’équipe pluridisciplinaire comporte :
- un chirurgien
- un médecin spécialiste de 1’obésité (nutritionniste, endocrinologue ou interniste)
- une diététicienne
- un psychologue ou psychiatre

- un anesthésiste-réanimateur
La mortalité dans le mois suivant I’intervention est de 0,1% pour I’anneau gastrique, de

0,35% pour la GVC et de 0,5% pour le gastric bypass ; la cause de déceés principale étant

I’embolie pulmonaire (16, 43).

1.2. Les troubles du comportement alimentaire

1.2.1. Epidémiologie

La prévalence vie entiére des troubles du comportement alimentaire dans la population
générale est de 5% (79).

Des pathologies somatiques peuvent entrainer une hyperphagie incontrélée comme dans
certaines obésités génétiques ou acquises : syndrome de Prader-Willi, syndrome de Kleine-

Levin et les tumeurs de 1’hypothalamus.

Dans le DSM-IV il y a trois catégories de TCA : anorexie, boulimie et troubles alimentaires
non spécifiés (1). Le BED est une sous-catégorie de ce diagnostic, il va certainement bient6t
étre reconnu comme une catégorie a part entiere.

Dans la CIM-10, il y a aussi trois catégories : anorexie, boulimie et troubles du comportement

alimentaires atypiques (97).
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On estime 1’héritabilité du BED entre 50 et 83%. Un tiers de ce risque génetique est partagé
avec la dépression, les troubles anxieux et les addictions (79).

Au niveau épidémiologique, il est difficile d’avoir des chiffres représentatifs de cette
pathologie car les sujets ont tendance a cacher leur maladie. Dans les études sur les patients en
attente de chirurgie bariatrique, sa prévalence varie de 4 a 30% (7, 48).

La prévalence vie entiere du BED est de 3% chez les patients obéses en demande de
traitement ; elle est inférieure a 1% en population générale (79).

Les femmes sont 1,5 fois plus touchées selon le DSM-IV.

Comparés aux sujets contréles sains, les facteurs de risque pour le BED sont : des expériences
traumatiques dans 1’enfance, la dépression des parents, la vulnérabilit¢ a 1’obésité et

I’exposition répétée a des commentaires négatifs sur le poids et I’alimentation (29).

La sévérit¢ du BED est associée a 1’alimentation émotionnelle qui joue un rdle dans

I’apparition et la persistance de ce trouble alimentaire (31, 67).

Des données de neuroimagerie montrent des similitudes entre les troubles alimentaires
compulsifs et les addictions aux substances.

Les structures impliquées dans le craving alimentaire détectées par imagerie par résonnance
magnétique (IRM) sont 1’hippocampe et I’insula, deux structures impliquées dans le craving
aux drogues.

Il existerait donc un substratum neurologiqgue commun entre le craving alimentaire et le

craving aux drogues (64).

1.2.2. Psychopathologie des TCA

Sur le plan psychopathologique, des auteurs ont étudié le profil des familles chez les patients
avec des TCA : (12)
- Chez les anorexiques : effacement des frontiéres entre les générations
- Chez les boulimiques : familles perfectionnistes et hyper protectrices ou déstructurees
- Un défaut de hiérarchie clairement définie dans la famille est souvent associé a un
TCA

-21 -



Les hypotheses actuelles sur les TCA proposent un point de vue multifocal impliquant des

phénomeénes biologiques, psychologiques et sociétaux.

L’appartenance des troubles alimentaires compulsifs au registre des addictions est
controversée (22, 50, 59).

Dans les conduites addictives, le symptdme a pour fonction de lutter contre des affects
dépressifs non structurés, irreprésentables et menagant 1’intégrité du moi. Les patients ayant
des TCA peuvent en arriver a des passages a ’acte suicidaires, notamment dans les moments
ou le symptéme alimentaire échoue dans sa fonction de colmatage vis-a-vis d’affects
dépressifs sous-jacents. Les tentatives de suicide sont plus fréquentes chez les boulimiques

alors qu’il y a plus de suicide chez les anorexiques (51).

1.2.3. Psychopathologie du lien TCA/psychotraumatismes

Une des hypothéses formulées pour expliquer la fonction des troubles alimentaires compulsifs
est qu’ils ont pour réle de diminuer les affects négatifs ou détourner I’attention du patient de
ces affects (67).

Zerbe (1993), suggere que les TCA permettent de mettre a distance la douleur psychique qui
accompagne le souvenir d’événements traumatisants (93). Les TCA donnent le sentiment de
pouvoir maitriser quelque chose quand tout le reste échappe a son contrdle.

Les manceuvres dépuratives sont plus étroitement corrélées avec les sévices sexuels que
I’alimentation compulsive (12).

Comme autres pistes psychopathologiques du lien entre traumatismes et TCA nous pouvons
citer :

- Les conséquences d’un abus (honte, faible estime de soi, image négative de son corps)
entrainent certains individus a rechercher a devenir parfait et a plaire aux autres ce qui
peut passer par une restriction alimentaire (15). Les TCA seraient alors une tentative
de revalorisation de I’image de soi abimée.

- Le TCA est un geste auto-agressif considéré comme réaction de défense contre toute
nouvelle agression sexuelle. Selon Balier, les victimes d’abus sexuels sont habitées a
la fois par leur propre violence et par celle du « prédateur ». Des lors, deux voies

s’offrent : exporter cette violence et réaliser le méme acte a ’encontre d’autres
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victimes ; ou, surtout pour les filles, la retourner contre soi comme les tentatives de
suicide et les comportements addictifs.

- Un défaut de holding a une période sensible peut produire chez le nourrisson des
réactions anxieuses majeures. Si 1’investissement maternel se fait difficilement ou
douloureusement, la recherche de sensations pour se faire exister pare-excite 1’assaut
pulsionnel non lié. La seule issue aux pulsions sexuelles, sources d’angoisses
intolérables, peut étre trouvée dans les troubles compulsifs boulimiques. Le lit du
traumatisme se fait lors des interactions précoces. Ce dernier viendrait réactualiser le
trauma précoce que représente le manque parental ou mieux 1’éprouvé corporel de
I’absence.

- Le symptdme boulimique pourrait étre compris comme la mise en acte d’une voie de
réorganisation apres 1’effraction physique et psychique. Certains auteurs comprennent
les symptdmes boulimiques comme des remparts contre la perte d’identité.

- Les difficultés liées a I’attachement et a la séparation sont toujours apparues comme
centrales dans la problématique des boulimiques. L’apparition ou 1’aggravation des

troubles alimentaires correspond souvent a une séparation (18).

1.3. Les psychotraumatismes

1.3.1. Définition

(23, 30)
Le mot traumatisme vient des mots grecs anciens traumatismos: action de blesser et trauma:
blessure.
Un traumatisme psychique est un phénomeéne d’effraction du psychisme, et de débordement de
ses défenses par les excitations violentes afférentes a la survenue d’un évenement agressant
ou menacgant pour la vie ou l’intégrité (physique ou psychique) d’un individu, qui est exposé

comme victime, témoin ou acteur.
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1.3.2. Approche psychanalytique

(23, 24, 80)

Pierre Janet, en 1889, parle le premier du traumatisme psychique. Des excitations liées a un
évenement violent viennent frapper le psychisme, y pénétrent par effraction et y demeurent
ensuite comme un « corps étranger ». Ce corps étranger va donner lieu a une dissociation de
la conscience : la souvenance brute de cet évenement fait bande a part dans un recoin du
préconscient, ignorée de la conscience, et y suscite des manifestations psychiques ou
psychomotrices « automatiques », non délibérées et inadaptées (hallucinations, cauchemars,
sursauts), tandis que le reste de la conscience continue d’élaborer des pensées et des actes

circonstanciés et adaptés.

En 1921, Freud compare métaphoriquement le psychisme a une vésicule vivante, boule
protoplasmique en constant remaniement protégée par une couche superficielle « pare-
excitation », qui sert a la fois de contenant et de protection a I’appareil psychique, et dont le
réle est de repousser les excitations nuisibles ou de les filtrer en les atténuant pour les rendre
acceptables et assimilables. Les différences constitutionnelles font que certains individus sont
dotés d’un pare-excitation fort, et d’autres non.

Quand I’individu voit venir le danger extérieur, il renforce son pare-excitation en mobilisant
de I’énergie venant de I’intérieur du psychisme, s’il a a ce moment-la de I’énergie disponible.
Certains individus névrosés dont toute 1’énergie interne est sans cesse accaparée par la
sauvegarde de leur refoulement n’auront jamais d’énergie disponible pour renforcer leur pare-

excitation.

En cas de stress, la vésicule est écrasée et reprend sa forme quand la menace disparait. [l n’y a
pas de rupture a proprement parler.

En cas de traumatisme : la barriére du pare-excitation, généralement au repos, peu chargée
d’¢énergie défensive (effet de surprise), est traversée par I’image traumatique a I’état brut. Un
morceau du réel vient s’incruster dans I’appareil psychique et y former un corps étranger
interne. Cette image va y rester a demeure, bien souvent toute la vie.

Enfin, dans le cas du stress traumatique, il s’agit une combinaison d’un traumatisme et d’un

stress, avec une angoisse massive née de la sommation de celle qui revient au stress et de celle
liée a I’'image logée au plus profond du sujet. C’est ainsi que se développe la plupart des états

dissociatifs.
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Ainsi, un méme évenement potentiellement traumatisant fera effraction (et donc trauma) pour
certains individus et pas pour d’autres, et pour certains individus aujourd’hui mais pas
demain.

Le concept de traumatisme est donc tout relatif et dépend du rapport des forces entre les
excitations venant du dehors (la violence de I’agression) et 1’état du pare-excitation, c'est-a-
dire I’état constitutionnel, acquis et conjoncturel, de 1’organisme psychique qui les subit ainsi
que la quantité d’énergie libidinale libre dont il dispose au moment critique.

Dans la conception lacanienne du trauma, ce qui fait essentiellement trauma, c’est la
confrontation inopinée avec le réel de la mort, sans que nous ayons eu le temps ni méme la
possibilité (car nous sommes démunis de « représentation » de la mort) d’interposer devant
cette perception I’écran protecteur de notre systéme signifiant. D’ou 1’expérience
fondamentale d’effroi, pressentiment de la mort de soi-méme.

Dans le psychisme humain, nous ne recevons jamais le réel mais une réalité prise dans une
signification déja 1a. Exclue du réseau mouvant, vivant des représentations, 1’image
traumatique est fixée, figée dans le détail ou elle est apparue et dans 1’éternité d’un présent.
La mort devient une menace permanente, ubiquitaire.

L’image traumatique pénetre trés profondément dans I’appareil psychique, atteignant non
seulement 1’inconscient mais encore le lieu du refoulé originaire, inaccessible a la conscience.
C’est le lieu « d’avant le langage », ou sont déposées les premiéres expériences du nourrisson,
de jouissance et d’anéantissement. Avec ’acquisition du langage, ces expériences font I’objet
d’un premier refoulement. L’expérience traumatique court-circuite le refoulement originaire
et renvoie le sujet a ses expériences archaiques, il est horrifié (car il se retrouve face au néant
de ses origines) et fasciné (car il retrouve ainsi 1’objet perdu du sein maternel). D’ou son
attachement morbide a son trauma mais aussi sa culpabilité pour avoir commis cette

transgression majeure.

Le stress et le trauma se situent sur des registres différents : le stress sur le registre biologique
et physiologique, le trauma sur le registre de la psychologie et du sens de I’existence.

Sur un plan psychanalytique, I’expérience traumatique est définie par un effondrement du
narcissisme et un sentiment d’impuissance en conjoncture d’absence de secours.
L’effondrement du narcissisme est triple : effondrement de I’illusion d’invulnérabilité, de
la croyance naive que I’environnement physique est solide et protecteur, de la conviction

que humanité est bonne.
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1.3.3. Epidémiologie

Certains auteurs ont remis en question la possibilité¢ pour un enfant d’envisager suffisamment
les conséquences d’un événement pour développer une pathologie mentale.

Anna Freud et Dorothy Burlingham ont décrit dés 1944 des signes de névrose traumatique dés
I’age de 4 ans (90). Dans une étude sur les troubles post-traumatiques chez des enfants
victimes d’un sinistre industriel, les auteurs montrent que le jeune adge ne protége pas des
syndromes psychotraumatiques (88).

Terr (1988) a également démontré que de trés jeunes enfants pouvaient souffrir de

psychotraumatismes (77).

30% des femmes et 15% des hommes auraient eu des contacts sexuels dans 1’enfance avec
une personne beaucoup plus agée (73). D’autres évaluent la prévalence des abus sexuels dans
la population génerale entre 4 et 21% chez 1’adulte et entre 3 et 33% chez ’enfant. Ces
statistiques sont certainement sous-estimées car les patients confient peu ces antécédents.
Dans 70 a 80% des cas, I’enfant abusé est de sexe féminin et souvent tres jeune (20 & 30% ont
moins de 5 ans).

Une étude de 1991 (75) montre que dans les suites d’une révélation accidentelle, 75% des
enfants nient 1’abus et dans les suites d’une révélation délibérée, 22% des enfants reviennent
sur leurs déclarations (89). Les abus sexuels, émotionnels et physiques coexistent

fréguemment (20).

Des auteurs ont évalués le lien entre maltraitance et troubles psychiatriques sur le plan
neurobiologique. Le polymorphisme du géne du transporteur de la sérotonine serait corrélé a
I’apparition d’une dépression chez les patients avec des antécédents de maltraitance dans
I’enfance (homozygotie pour [P’allele court). L’inverse est également démontré :
I’homozygotie pour I’alléle long est associ¢ a un moindre risque de dépression chez ces
patients.

Les abus sexuels pourraient augmenter la probabilité de développer des troubles

psychiatriques chez des individus vulnérables sur le plan génétique (20).

En ce qui concerne le lien entre psychotraumatismes et obésité, les études internationales ne

retrouvent pas d’association entre les maltraitances dans ’enfance et I’'IMC (6, 37, 38, 40).
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2. METHODOLOGIE

2.1. Parcours de soins

La préparation préopératoire comporte plusieurs étapes.

Les patients recoivent tout d’abord une information détaillée sur le traitement chirurgical :
avantages, inconvénients, risques encourus, contre-indications, surveillance post-opératoire...
Ils bénéficient ensuite de consultations avec différents spécialistes: psychologue,
diététicienne (avec évaluation diététique) et médecin nutritionniste.

Tous les patients ont un bilan somatique complet et une étude des facteurs de comorbidité
dans le service de nutrition du CHU. 1l s’agit de mettre en balance le risque 1i¢ a I’obésité et le
risque opératoire.

Des rencontres avec des patients déja opérés permettent aux candidats a la chirurgie de se
confronter a la réalité pratique de I’intervention et de ses suites.

En fin de parcours et en 1’absence de contre-indication médicale et anesthésique, les patients
voient un psychiatre du service de psychiatrie et psychologie clinique du CHU pour une
évaluation psychiatrique. Elle est réalisée sous la forme d’un entretien semi-structuré.

La décision chirurgicale est multidisciplinaire et fait intervenir tous les acteurs de la prise en
charge du patient.

Parallelement, les patients participent a des groupes de préparation a I’intervention. Quatre
grands théemes sont abordés : 1’image corporelle, les croyances alimentaires, 1’alimentation

émotionnelle ainsi que les attentes et les craintes concernant la chirurgie.

2.2. Evaluation psychiatrique

Une évaluation psychiatrique pré-opératoire est obligatoire. En effet, les données de la
littérature mettent en évidence deux facteurs prédictifs d’une issue moins favorable au
traitement chirurgical de 1’obésité : la présence d’un trouble du comportement alimentaire
et/ou d’un trouble psychiatrique.

Les recommandations de ’HAS en maticre d’évaluation psychiatrique avant une chirurgie

bariatrique sont les suivantes: (43)
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Une évaluation du comportement portant sur :

- I’age de début de I’obésité, les précédentes tentatives de perte de poids, 1I’impact de
I’obésité sur la vie du patient

- le régime alimentaire et le comportement alimentaire

- Dactivité physique

- D’existence d’une addiction (nicotine, alcool, drogue, médicaments)

- la compliance a un précédent traitement médical

Une évaluation des connaissances du patient (nature de I’intervention, risques et

bénéfices, changements nécessaires dans les habitudes de vie et alimentaires). Le patient

doit avoir les ressources intellectuelles et les connaissances suffisantes pour fournir un

consentement éclaire.

Une évaluation de la motivation et des attentes du patient (en termes de perte de poids, de

santé, d’activités de la vie quotidienne).

Une évaluation des facteurs de stress psychosocial, de la présence et de la qualité du

soutien social (entretien avec le patient et ’entourage : relations avec le conjoint, la

famille, les amis, avis de I’entourage concernant la chirurgie).

La recherche d’abus ou de traumatismes dans I’enfance.

La recherche de psychopathologies dont il faut apprécier la sévérité et déterminer si ces

troubles contre-indiquent la chirurgie :

antécédents psychiatriques : antécédents connus, hospitalisations en psychiatrie,

traitements (psychothérapie, consommation de psychotropes),

- dépression, anxiété : ne contre-indiquent pas forcément la chirurgie sauf en cas d’idées
suicidaires,

- psychose : ¢’est souvent un facteur d’exclusion de la chirurgie.

- les troubles de la personnalité, qui sont générateurs de non-compliance

Il n’y a pas de consensus sur les modalités précises de I’évaluation psychiatrique.

D’apreés les recommandations frangaises et internationales et des études de niveau 4 (étude

non randomisée avec groupe de sujets témoins historiques), I’évaluation psychiatrique

préopératoire des patients doit étre menée par un professionnel de santé mentale (psychiatre

ou psychologue) ayant une expérience dans la prise en charge des patients avant et apres

chirurgie bariatrique. Cette évaluation s’appuie le plus souvent sur un entretien clinique et

parfois sur des questionnaires spécifiques de la chirurgie bariatrique ou évaluant les troubles
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du comportement alimentaire (TCA), les troubles de la personnalité ou des inventaires de

symptomes.

Cette evaluation psychiatrique aboutit a 4 possibilités de décision :
- une décision positive d’emblée
- une décision positive sous réserve que le patient débute un suivi psychiatrique avec le
psychiatre de son choix
- une décision reportée avec mise en place d’un suivi psychiatrique et réévaluation 6 a
12 mois plus tard

- une décision négative d’emblée

2.3. La pratigue au CHU de Nancy

A Nancy, les recommandations des sociétés savantes sont appliquées depuis 1997. Depuis
cette date, tous les patients demandeurs d’une chirurgie de 1’obésité bénéficient d’une
évaluation psychiatrique.

L’expérience acquise au fil de ces années nous a permis d’orienter les types d’intervention en
fonction du trouble alimentaire présent. Ainsi, en cas de TCA compulsif et notamment de
BED, seul le court-circuit gastrique est pratiqué. Les interventions restrictives pures telles que
I’anneau gastrique, la GVC ou la sleeve gastrectomy présentent un risque de complications :
mécanique : forcage des dispositifs chirurgicaux et psychologique : substitution de
I’addiction alimentaire par un autre type d’addiction, dépression.

Ces constatations nous ont conforté dans notre démarche d’évaluation psychiatrique en pré-

opératoire étant donné I’importance du TCA present sur le pronostic de I’intervention.

L’¢évaluation psychiatrique se fait sous forme d’un entretien semi-structuré et se base sur les
criteres du DSM-IV-TR (1). L’objectif de ce type d’entretien est d’obtenir des renseignements
en face a face, en recourant a une série de questions générales pour guider les conversations
mais en laissant la possibilité au patient d'ajouter d'autres questions ou d’aborder d’autres
problématiques qui pourraient surgir de la discussion. La parole étant libre mais guidée par
une serie de questions, ces entretiens permettent aux patients d’aborder tous les sujets

souhaités et au praticien de rechercher des troubles spécifiques.
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2.4. Méthodologie de I’étude

Notre travail porte sur 767 patients obéses demandeurs d’une chirurgie bariatrique, dont 610
femmes (79,5%) et 157 hommes (20,5%).

Ces patients ont terminé leur bilan préopératoire et sont vus par un psychiatre, lors d’une
consultation ambulatoire dans le service de psychiatrie et de psychologie clinique du CHU.
Tous les patients de notre étude ont été vus par le méme psychiatre.

Le recueil des données concerne les patients vus depuis 1997.

Les critéres d’inclusion de notre étude sont: patients volontaires, majeurs, inclus sur la
période 1997-2011, qui ont validé les étapes précedentes du bilan pré-opératoire (notamment
le bilan somatique) et qui remplissent les critéres pour pouvoir prétendre a une intervention de

chirurgie bariatrique.

La cohorte étant importante, nous avons pu étudier les différents troubles cliniques pour
chacun des sexes séparément.

Nous avons recense, pour chaque sexe, les données sociodémographiques, la date du début de
I’obésité, les antécédents psychiatriques personnels et familiaux, les antécédents d’addiction,
de troubles du comportement alimentaire et de psychotraumatismes.

Les données obtenues sont issues de I’entretien semi-structuré du patient avec le psychiatre.

Dans notre étude nous avons choisi de recenser 4 types de psychotraumatismes :

= Les violences directes (maltraitance physique et/ou psychologique)

= Les violences indirectes : le patient n’est pas la cible immeédiate de la violence mais
se trouve gravement insécurisé par les scénes de violences verbales ou physiques entre
des membres de son entourage proche (anxiété, culpabilité, conflit de loyauté...)

= Les abus sexuels

= Les pathologies abandonniques, avec, s’il y a lieu, des précisions portant sur les
éléments sous-jacents comme la carence affective, I’histoire abandonnique, la
parentisation, le deuil dans I’enfance, la séparation des parents et la séparation avec un
autre proche fortement investi, qui ont pour point commun d’engendrer chez le sujet
des traits tels que la quéte affective, le manque d’estime de soi et des relations
affectives instables sous-tendues par une crainte de 1’abandon. La carence affective

peut étre le seul ¢lément traumatique retrouvée et témoigne d’un défaut
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d’investissement d’une ou de plusieurs figures parentales. On parle d’histoire

abandonnique en cas d’abandons itératifs.

Dans notre description des TCA nous avons repertorié les troubles compulsifs, les troubles

non compulsifs et la restriction cognitive.

= Les troubles alimentaires compulsifs :

- les compulsions simples. Une compulsion se défini par une envie irrépressible de
manger, fréquemment en rapport avec les émotions, accompagnée d’un sentiment de
perte de contrdle. L’ingestion de nourriture est limitée et ne répond pas a I’ensemble
des criteres définissant le Binge Eating Disorder.

- leBED

- le Night Eating Syndrom (NES). Ce dernier trouble doit étre distingué d’une prise
alimentaire au cours d’une parasomnie, caractérisée par un état de conscience
intermédiaire entre le sommeil et 1’éveil. Les parasomnies sont le plus souvent en
rapport avec un trouble neurologique et ont une composante génétique, comme dans le
cas du syndrome de Kleine-Levin. Néanmoins, des auteurs ont constaté qu’un
traitement par benzodiazépine ou molécule apparentée (notamment le zolpidem)

pouvait provoquer des parasomnies avec prise alimentaire associée (81, 85, 92).

= Les troubles alimentaires non compulsifs :
- I’hyperphagie prandiale
- les grignotages.

L’exposition de ces résultats se fait en deux parties. Dans chaque chapitre sur les troubles
psychiatriques rencontrés, nous exposons tout d’abord les prévalences selon le sexe. Puis,
nous étudions les liens éventuels entre ces troubles et des antécédents de psychotraumatismes
durant I’enfance. Au sein des troubles du comportement alimentaires, nous développons plus
particulierement le Binge Eating Disorder, seul TCA significativement associé au sexe et aux
psychotraumatismes.

Dans la discussion, nous comparons les données de notre étude a celles retrouvées dans la
littérature internationale, issues de travaux menes sur les patients obeéses candidats a la

chirurgie bariatrique.
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2.5. Analyses statistiques

Sur le plan statistique, nous avons tout d’abord étudié les prévalences des différents troubles
dans la population masculine et féminine.

Nous avons comparé les prévalences hommes et les prévalences femmes avec un test du chi 2.
Les variables quantitatives sont testées avec un test t de student.

Les prévalences sont exprimées en pourcentage de la population.

Les variables sont exprimées en moyenne, avec 1’écart-type (E.T.) et la dispersion associes.
Puis nous avons exploré les liens entre les pathologies psychiatriques et les antécedents de
psychotraumatismes avec un test de chi 2.

Le niveau de significativité est un p < 0,05.
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3. RESULTATS

3.1. Description de la population

Notre population compte 767 patients dont 610 femmes (79,5%).
L’age moyen des hommes est de 41,6 ans (E.T. : 8,7 ans ; dispersion: 20 - 66 ans) celui des
femmes est de 40 ans (E.T. : 8,7 ans ; dispersion : 17 - 65 ans) (p=NS).

L’IMC moyen, (n=566), est de 47,1 kg/m? (E.T. : 5,8 ; dispersion : 26,1 - 84,5 kg/m?).

62,5% des hommes et 68,7% des femmes sont en couple, 24,2% des hommes et 15,6% des
femmes sont célibataires, 8,9% des hommes et 11,6% des femmes sont sépares, 1,9% sont
veufs, 2,6% sont veuves et nous n’avons pas d’information sur la situation personnelle pour

2,5% des patients et 1,5% des patientes (p=NS).

En ce qui concerne la situation professionnelle, 62,5% des hommes et 54,3% des femmes sont
en activité, 29,9% des hommes et 38% des femmes sont sans activité (chdmage, arrét maladie,
invalidité), 3,8% des hommes et 3,6% des femmes sont retraité(e)s et nous ne disposons pas

d’information pour 3,5% des patients et 4,1% des patientes (p=0,02).

3.2. Antécédents psychiatriques familiaux

60,5% des hommes et 62,5% des femmes, ont des antécédents psychiatriques familiaux
(p=NS).

Les troubles les plus fréquents sont les antécédents familiaux d’addiction : 46,5% des
hommes et 49,5% des femmes (p=NS) et de troubles de I’humeur : 20,4% des hommes 21,5%
des femmes (p=NS).

Les autres antécédents familiaux sont:
- les tentatives de suicide : 5,7% des hommes et 6,2% des femmes (p=NS)
- les troubles du comportement alimentaire : 3,2% des hommes et 6,9% des femmes
(p=NS)
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- les troubles psychotiques : 2,5% des hommes et 1,3% des femmes (p=NS)
- les troubles anxieux : 1,9% des hommes et 3,1% des femmes (p=NS)
- les troubles bipolaires : 1,1% des femmes

60,5% des hommes et 62,5% des femmes ont des antécédents psychiatriques familiaux.

1l n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes quant aux antécédents familiaux
psychiatriques.

Les antécédents familiaux d’addiction et de trouble de I’humeur sont les plus fréquents

dans les deux sexes.

3.3. Antécédents psychiatriqgues personnels

3.3.1. Prévalences

79% des hommes et 75,1% des femmes ont des antécédents psychiatriques personnels
(p=NS). 36,3% des hommes et 42,2% des femmes ont des antécédents psychiatriques

personnels multiples (p=NS).

Les antécédents psychiatriques personnels retrouvés dans notre population sont : (Figure 1)
- les addictions : 61,8% des hommes et 39,9% des femmes (p<0,0001)
- les troubles anxieux : 30,6% des hommes et 35,1% des femmes (p=NS)
- les troubles de I’humeur : 28% des hommes et 45,1% des femmes (p=0,0002)
- les phobies : 7% des hommes et 5,9% des femmes (p=NS)
- les tentatives de suicides : 3,2% des hommes et 8,2% des femmes (p=0,03)
- les troubles psychotiques : 1,3% des hommes et 0,8% des femmes (p=NS)
- D’état de stress post-traumatique (PTSD): 0,6% des hommes et 1,1% des femmes
(p=NS)

- le trouble bipolaire : 1% des femmes
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Le test de comparaison de moyennes chez les hommes et les femmes n’est pas
significativement différent quant au cumul des troubles psychiatriques (femmes: 1,38 +/-
0,05 vs hommes : 1,35 +/- 0,08, p=NS).

Chez les femmes, la prévalence des antécédents de tentative de suicide varie selon la situation
professionnelle des patientes. Elle est de 6,1% chez les patientes en activite, de 14,7% chez
les patientes en arrét de travail, invalidité ou congé parental, de 8,3% chez les patientes au

chdmage et de 18,2% chez les femmes retraitées (p=0,03).

Figure 1 : Prévalences des antécédents psychiatriques personnels chez les hommes

(n=157) et chez les femmes (n=610) exprimées en % de la population
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79% des hommes et 75% des femmes ont des antécédents psychiatriques personnels
(p=NS). Les troubles les plus retrouvés dans les deux sexes sont : les addictions, les
troubles de I’humeur et les troubles anxieux.

Les femmes ont significativement plus d’antécédents de trouble de I’humeur (p=0,0002) et
de tentative de suicide (p=0,03). Les hommes ont significativement plus d’antécédents

d’addiction (p<0,0001).

3.3.2. Psychotraumatismes associés

Les associations significatives entre les antécédents psychiatriques personnels et les

psychotraumatismes sont résumées dans le Tableau 1.

3.3.2.1.Antécédents personnels de trouble de 1’humeur

Chez les hommes, les antécédents personnels de trouble de I’humeur sont
significativement plus fréquents en cas d’antécédents de carence affective (35,9% vs 20% ;
p=0,03) et de parentisation (66,7% vs 23,4% ; p=0,001).

Chez les femmes, les antécédents personnels de trouble de I’humeur sont significativement
plus fréquents en cas d’antécédents de carence affective (49,9% vs 36,7% ; p=0,002),
d’histoire abandonnique (52,9% vs 41,6% ; p=0,008), de violences directes (56% vs 41,5% ;
p=0,006) et de cumul de psychotraumatismes (p=0,004).

3.3.2.2. Antécédents personnels de trouble anxieux

Chez les femmes les antécédents personnels de trouble anxieux sont significativement plus
fréquents an cas d’antécédents de carence affective (38,4% vs 29% ; p=0,02) et d’histoire
abandonnique (42,2% vs 31,1% ; p=0,007).
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3.3.2.3.Antécédents personnels de tentative de suicide

Dans les deux sexes, les antécédents de tentative de suicide sont significativement plus
fréquents en cas d’antécédents d’abus sexuels (hommes: 33,3% vs 2,7% ; p=0,004 et
femmes : 17,1% vs 7% ; p=0,004) et de parentisation (population globale : 11,6% vs 6,3% ;
p=0,03).

Dans la population féminine, les antécédents de tentative de suicide sont significativement
plus fréquents en cas d’antécédents de violences directes (13,1% vs 6,4% ; p=0,008), de
violences indirectes (19,3% vs 5,6% ; p<0,0001), de carence affective (10,4% vs 3,9% ;
p=0,005), d’histoire abandonnique (12,1% vs 6,1% ; p=0,01) et de séparation familiale autre
(12,6% vs 6,2% ; p=0,009).

3.3.2.4. Antécédents personnels d’addiction

Chez les hommes, les antécédents personnels d’addiction sont significativement plus
fréquents en cas d’antécédents de carence affective (76,6% vs 56,5% ; p=0,01).

Chez les femmes, ils sont plus fréquents en cas d’antécédents de violences directes (48,4% vs
37,8% ; p=0,02).
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Tableau 1 : Prévalences des symptdmes parmi les patients ayant les antécédents

psychotraumatigues suivants, chez les hommes (bleu) et chez les femmes (rose)

Sexe Troubles de Troubles Tentatives de Addictions
['humeur anxieux suicide
A;CE:_ decarence  |Hommes | 35,9%%20%* 76,6%%/56,5%"
affective.
Présence (H:n=65;
F:n=393) vs Absence
‘n=92: F:n= emmes | 49,97% "7/ 50, (% Y4071 290 490771 5,9%
(H:n=92; F:n=217) F 49,9%**/36,7%** |  38,4%*/29%* 10,4%**/3,9%**
ATCD d'histoire Hommes
abandonnique.
Présence (H:n=33;
F:n=206) vs Absence
(H:n=124; F:n=404) Femmes | 52,9%**/46,1%** | 42,2%**/31,1%** | 12,6%%*/6,1%*
ATCD d'abus sexuel. | Hommes 33,3%**/2,7%**
Présence (H:n=3;
F:n=70) vs Absence
(H:n=154; F:n=540) Eemmes 17,1%**/7%**
ATCD de violences | Hommes
directes.
Présence (H:n=21;
F:n=160) vs Absence
(H:n=136; F:n=450) | Femmes | 56%**/41,5%" 13,1%**/6,4%** | 48,4%*/37,8%*
ATCD de violences | Hommes
indirectes.
Présence (H:n=22;
F:n=114) vs Absence
(H:n=135; F:n=496) Femmes 19,3%***/5,6%***
ATCD de Hommes
parentisation.
Présence (H:n=12;
F:n=117) vs Absence
(H:n=145; F:n=493) Femmes | 66,7%**/23,4%**
ATCD de séparation | Hommes
familiale autre.
Présence (H:n=35;
F:n=182) vs Absence
(H:n=122; F:n=428) Femmes 12,6%**/6,2%**
*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001
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Chez I’homme, les troubles de I’humeur sont associés aux antécédents de carence
affective (p=0,03) et de parentisation (p=0,001). Les tentatives de suicides sont associés
aux antécédents d’abus sexuels (p=0,004). Les addictions sont associées aux antécédents
de carence affective (p=0,01).

Chez la femme, les troubles de I’ humeur sont associés aux antécédents de carence
affective (p=0,002), d’histoire abandonnique (p=0,008), de violences directes (p=0,0006) et
d’association de plusieurs psychotraumatismes (p=0,004). Les troubles anxieux sont
associés aux antécédents de carence affective (p=0,02) et d’histoire abandonnique
(p=0,007). Les tentatives de suicide sont associées aux antécédents d’abus sexuels
(p=0,004), de violences directes (p=0,008), de violences indirectes (p<0,0001), de carence
affective (p=0,005), d’histoire abandonnique (p=0,01) et de séparations familiales autres

(p=0,009). Les addictions sont associées aux antécédents de violences directes (p=0,02).

3.4. Troubles de la personnalité

3.4.1. Prévalences

24,6% des femmes et 21% des hommes ont un trouble de la personnalité (p=NS).

La personnalité la plus représentée dans les deux sexes est la personnalité dépendante : 8,4%
des femmes et 7% des hommes (p=NS), suivie de la personnalité borderline : 4,9% des
femmes et 4,5% des hommes (p=NS) et de la personnalité névrotique/obsessionnelle : 4,6%
des femmes et 3,8% des hommes (p=NS).

Le trouble de personnalité le moins représenté dans les deux sexes est la personnalité

narcissique avec 0,3% des femmes et 0,6% des hommes (p=NS).

3.4.2. Psychotraumatismes associés

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude de facteur significativement associé aux troubles

de la personnalité.
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Les troubles de la personnalité concernent 21% des hommes et 25% des femmes.

1l n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes quant aux troubles de la
personnalité.

Les troubles les plus retrouvés dans les deux sexes sont la personnalité dépendante et la
personnalité borderline.

Les troubles de la personnalité ne sont pas significativement associés aux antécédents de

psychotraumatismes.

3.5. Addictions

3.5.1. Prévalences

Dans notre population, les antécédents d’addiction concernent 61,8% des patients et 39,9%
des patientes (p<0,0001).

On retrouve une polyaddiction chez 16,5% des hommes et 9,6% des femmes (p=NS).

Les différentes addictions retrouvées sont : (Figure 2)
- le tabac : 52,9% des hommes et 32,3% des femmes (p<0.0001)
- T’alcool : 14% des hommes et 3,8% des femmes (p<0.0001)
- I’addiction a la nourriture : 7,6% des hommes et 9,8% des femmes (p=NS)
- T’addiction aux drogues ou aux médicaments : 4,5% des hommes et 3% des femmes
(P=NS)
- les achats compulsifs : 1,3% des hommes et 2,3% des femmes (p=NS)
- la cyberdépendance : 0,6% des hommes et 0,8% des femmes (p=NS)
- D’addiction au sexe : 0,6% des hommes et 0,3% des femmes (p=NS)

- le jeu pathologique : 0,6% des hommes et 0,3% des femmes (p=NS)

Les hommes ont plus fréquemment que les femmes plusieurs addictions associées (p=0,0002).
Dans le test de comparaison de moyennes, on retrouve une différence significative entre les
hommes et les femmes quant au cumul des addictions (hommes : 0,83 +/- 0,07 vs femmes :
0,53 +/- 0,03; p<0,0001).
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3.5.2. Psychotraumatismes associés

Dans notre étude,

psychotraumatisme.

nous

ne retrouvons pas

d’association

entre

addictions

Figure 2 : Prévalences des addictions chez les hommes (n=157) et chez les femmes

(n=610), exprimées en % de la population
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60,1%

62% des hommes et 40% des femmes ont des antécédents d’addiction (p<0,0001).
L’addiction au tabac est la plus importante dans les deux sexes.

Les hommes sont significativement plus dépendants au tabac (p<0,0001) et a [’alcool
(p<0,0001) que les femmes et ont plus fréqguemment une association de plusieurs
addictions (p=0,0002).

Les addictions ne sont pas significativement associées a des antécédents de

psychotraumatismes.
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3.6. Troubles du comportement alimentaire

3.6.1. Prévalences

Les troubles alimentaires sont présents chez 89,8% des hommes et 94,9% des femmes
(p=NS).
La proportion d’antécédents familiaux d’obésité est de 78,2% chez les femmes et 74,5% chez

les hommes (p=NS).

Le début de I’obésité se situe majoritairement dans 1’enfance et 1’adolescence : 61,8% des
hommes et 69% des femmes, mais plus fréqguemment au cours de 1’adolescence chez les
femmes (p=0,0002).

Les événements déterminants dans la prise de poids autres que les psychotraumatismes
sont :

- lagrossesse : 45,1%

- les deuils : 26,8% des hommes et 31,8% des femmes (p=NS)

- les séparations conjugales : 19,1% des hommes et 31,3% des femmes (p=0,005)

- Darrét du tabac : 17,2% des hommes et 6,1% des femmes (p<0,0001)

- la vie maritale : 12,7% des hommes et 13,3% des femmes (p=NS)

- Tarrét du sport : 12,7% des hommes et 2,6% des femmes (p<0,0001)

Les troubles alimentaires compulsifs sont présents chez 65,6% des hommes et 78,5% des
femmes (p=NS). Les troubles alimentaires non compulsifs concernent 80,3% des hommes et
69,8% des femmes (p=NS) (Figure 3).

Prévalences des troubles alimentaires compulsifs :
- les compulsions : 74,4% des femmes et 61,8% des hommes (p=NS)
- le BED : 31% des femmes et 20,4% des hommes (p=0,008)
- les compulsions nocturnes ou Night Eating Syndrom : 2,8% des femmes et 1,3% des

hommes (p=NS)

15,2% des femmes et 13,4% des hommes présentent une restriction cognitive (p=NS).
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Dans troubles alimentaires non compulsifs, 69,4% des hommes et 51,5% des femmes ont
une hyperphagie prandiale (p<0,0001); 35% des hommes et 39,3% des femmes ont des
grignotages (p=NS) (Figure 3).

3.6.2. Psychotraumatismes associés

Hormis pour le BED, qui bénéficie d’un chapitre particulier, notre étude ne montre pas

d’association significative entre un trouble alimentaire et les antécédents de

psychotraumatisme.

Figure 3 : Prévalences des troubles alimentaires chez les hommes (n=157) et chez les

femmes (n=610), exprimées en % de la population
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90% des hommes et 95% des femmes ont des TCA (p=NS).

L obésite debute plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes a [’adolescence
(p=0,0002).

Les hommes ont plus de TCA non compulsifs et les femmes davantage de TCA compulsifs
(p=NS).

L hyperphagie prandiale est significativement plus fréquente chez les hommes (p<0,0001)
et le BED est significativement plus fréquent chez les femmes (p=0,008).

L’arrét du sport et du tabac est plus fréquemment une cause de prise de poids chez les
hommes (p<0,0001) et les séparations conjugales sont plus fréquemment une cause de
prise de poids chez les femmes (p=0,005).

Excepté pour le BED, il n’y a pas d’association entre les TCA et les psychotraumatismes

3.7. BE

Nous étudions a présent plus particulierement les associations significatives retrouvées avec le
BED.

Le BED est plus fréquemment retrouvé chez les femmes que chez les hommes (31% vs
20,4%, p=0,008).

3.7.1. Psychotraumatismes associés

Chez ’homme le BED est significativement plus fréquent en cas d’antécédents de carence

affective (32,8% vs 12,1% ; p=0,002).

Chez la femme, il est significativement plus fréquent en cas d’antécédents de carence
affective (38% vs 22,6%, p=0,0001), de violence directe (44,2% vs 28,5% ; p=0,0003)), de
violence indirecte (42,9% vs 30,3% ; p=0,01) et d’abus sexuel (53,7% vs 29,9% ; p<0,0001)
(Figure 6).

Les femmes qui ont un BED ont plus fréguemment que les hommes une association de

plusieurs psychotraumatismes (p=0,0003) (Figure 7).
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Chez les patientes qui présentent un BED, seuls 11,4% n’ont pas d’antécédent

de

psychotraumatismes (Figure 8).

Figure 6 : Prévalences du BED chez les femmes avec ou sans antécédents de

psychotraumatismes (n=610), exprimées en % de la population
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Figure 7 : Prévalences du BED en fonction du nombre de psychotraumatismes chez les

femmes (n=610), p=0,0003, exprimées en % de la population
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Figure 8 : Prévalences des psychotraumatismes en fonction de la présence ou non de

BED chez les femmes (n=610), p=0,0003, exprimées en % de la population
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3.7.2. Troubles psychiatrigues associés

Les associations entre le BED et les antécédents psychiatriques familiaux et personnels chez

les femmes sont illustrées dans la Figure 9.

Associations avec les antécedents familiaux.

Chez I’homme, le BED est significativement plus fréquent en cas d’antécédents familiaux de
trouble de I’humeur (34,4% vs 18,2% ; p=0,05).

Chez la femme, il est plus fréquent an cas d’antécédents familiaux de trouble de I’humeur
(41,1% vs 30,9% ; p=0,03) et d’antécédents familiaux de tentative de suicide (48,7% Vs
31,8% ; p=0,03).

Associations avec les antécédents personnels.

Le BED est significativement plus fréquent en cas d’antécédents personnels d’addiction dans
les deux sexes (hommes : 26,3% vs 12,7% ; p=0,05 et femmes : 38,1% vs 28,7% ; p=0,02).
Chez la femme, il est significativement plus fréquent en cas d’antécédents personnels de
trouble de I’humeur (38,1% vs 28,1% ; p=0,01), de trouble anxieux (40% vs 28,5% ; p=0,004)
et de tentative de suicide (53,1% vs 30,8% ; p=0,001).

Associations avec les addictions.

Chez I’homme on ne retrouve aucune association entre le BED et un antécédent d’addiction
en particulier.

Chez la femme le BED est significativement plus fréquent en cas d’antécédents d’addiction

aux drogues ou médicaments (61,1% vs 31,6% ; p=0,009)
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Figure 9 : Prévalences du BED chez les femmes avec ou sans antécédents psychiatrigues

(n=610), exprimées en % de la population
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Le BED est significativement plus fréquent chez les femmes (31%) que chez les hommes
(20%) (p=0,008).

Chez I’hnomme, le BED est significativement associé aux antécédents de carence affective
(p=0,002).

Chez la femme, il est associé aux antécédents de carence affective (p=0,0001), de
violences directes (p=0,0003), de violences indirectes (p=0,01), d’abus sexuels
(»<0,0001) et d’association de psychotraumatismes (p=0,0003).

Chez I’homme, le BED est associé aux antécédents personnels d’addiction (p=0,05).
Chez la femme, il est associé aux antécédents personnels d’addiction (p=0,02), de
dépendance aux drogues ou médicaments (p=0,009), de trouble de I’humeur (p=0,01), de
trouble anxieux (p=0,004) et de tentative de suicide (p=0,001).
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3.8. Psychotraumatismes

Les antéceédents de psychotraumatismes sont présents dans notre cohorte a hauteur de 81,8%
pour les femmes et 59,2% pour les hommes (p=NS).

61,1% des femmes et 37,5% des hommes sont polytraumatisés (p=NS).

Les pathologies abandonniques concernent 75,2% des femmes et 53,5% des hommes (p=NS).
50,1% des patientes et 26,7% des patients ont plusieurs antécédents de pathologies

abandonniques (p=NS).

La répartition des pathologies abandonniques est la suivante : (Figure 5)
- carence affective : 41,4% des hommes et 64,4% des femmes (p<0,0001)
- séparation familiale autre : 22,3% des hommes et 29,8% des femmes (p=NS)
- histoire abandonnique : 21% des hommes et 33,8% des femmes (p=0,004)
- separation des parents : 13,4% des hommes et 15,6% des femmes (p=NS)
- deuil : 11,5% des hommes et 12,5% des femmes (p=NS)
- parentisation : 7,6% des hommes et 19,2% des femmes (p=0,0008)

Les psychotraumatismes autres que les pathologies abandonniques sont : (Figure 4)
- violences indirectes : 14% des hommes et 18,7% des femmes (p=NS)
- violences directes : 13,4% des hommes et 26,2% des femmes (p=0,001)

- abus sexuels : 1,9% des hommes et 11,5% des femmes (p=0,0004)

Les femmes ont plus fréquemment que les hommes plusieurs psychotraumatismes associés
(p<0,0001).

Le test de comparaison de moyennes pour le cumul des psychotraumatismes retrouve une
différence significative entre les hommes et les femmes (femmes : 2,31 +/- 0,07 vs hommes :
1,47 +/- 0,13, p<0,0001).
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Figure 4 : Prévalences des psychotraumatismes chez les hommes (n=157) et chez les
femmes (n=610), exprimées en % de la population
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Figure 5 : Prévalences des pathologies abandonniques chez les hommes (n=

157) et chez

les femmes (n=610), exprimées en % de la population
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Les psychotraumatismes sont présents chez 82% des femmes et 60% des hommes (p=NS).
61% des femmes et 38% des hommes sont polytraumatisés (p=NS).

Les femmes ont plus fréquemment des antécédents de violences directes (p=0,001), d’abus
sexuel (p=0,0004), de carence affective (p<0,0001), d histoire abandonnique (p=0,004),

de parentisation (p=0,0008) et d’association de plusieurs psychotraumatismes (p<0,0001).

3.9. Décision a ’issue de I’évaluation

L’évaluation psychiatrique aboutit a quatre types de réponse concernant la demande
chirurgicale :
- Accord : 60 patients
- accord avec suivi psychiatrique/psychologique nécessaire : 528 patients
- prise en charge psychiatrique préalable et réévaluation de la demande par la suite : 82
patients

- refus : 97 patients

La Figure 10 résume les différentes interventions effectuées par le CHU de Nancy depuis
1997. Le court-circuit gastrique est 1’opération la plus pratiquée, suivie de la gastroplastie
verticale calibrée. En effet, les troubles alimentaires compulsifs comme le BED contre-
indiquent les interventions restrictives comme la GVC alors que le court-circuit gastrique

reste possible.
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Figure 10 : Prévalences des interventions chirurgicales chez les patients opérés

(n=670)
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4. DISCUSSION

4.1. Données importantes

Comparativement aux études récentes sur les patients candidats a la chirurgie bariatrique,
notre population est importante et nous permet d’étudier les deux sexes séparément. Nous
obtenons des associations significatives, différentes selon le sexe, entre des troubles

psychiatriques et des psychotraumatismes.

Dans notre travail les psychotraumatismes sont présents chez 82% des femmes et 60% des
hommes (p=NS). 61% des femmes et 38% des hommes sont polytraumatisés (p=NS).

1,9% des hommes et 11,5% des femmes (p=0,0004) ont subi un abus sexuel.

Dans la littérature la prévalence des antécedents de psychotraumatismes chez les patients
candidats a la chirurgie bariatrique varie de 60 a 70% (37, 40, 86) et les abus sexuels de 17 a
32% (54, 71). L’évaluation est faite lors d’un entretien semi-structuré ou avec le Childhood

Trauma Questionnaire.

79% des hommes et 75% des femmes de notre population ont des antécédents psychiatriques
personnels (p=NS). Les troubles les plus retrouves dans les deux sexes sont : les addictions,
les troubles de I’humeur et les troubles anxieux.

On retrouve de multiples associations, dans les deux sexes, entre les antécédents de

psychotraumatismes et les troubles psychiatriques.

La prévalence des addictions, des troubles de la personnalité et des troubles alimentaires (sauf

le BED) n’est pas significativement associée aux antécédents de psychotraumatismes.

90% des hommes et 95% des femmes ont des troubles du comportement alimentaire (p=NS).
L’hyperphagie prandiale est significativement plus fréquente chez les hommes (p<0.0001) et
le BED est significativement plus fréquent chez les femmes (31% vs 20%, p=0,008).

Le BED est le seul TCA dont la prevalence varie en cas d’antécedents de
psychotraumatismes. Chez les patientes qui presentent un BED, seuls 11,4% n’ont pas
d’antécédent de psychotraumatismes (p=0,0003).
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4.2. Autres résultats

Dans cette partie, nous discutons nos résultats et nous les comparons avec ceux de la
littérature traitant du méme sujet.

Les différentes études utilisées sont répertoriées dans pubmed avec les mots clés suivants :
« bariatric surgery », « mental disorder », « eating disorders », « binge eating disorder » et

« child abuse ».

4.2.1. Description de la population

Dans notre travail la population féminine (79,5%) est largement majoritaire.
L’age moyen est d’une quarantaine d’années et plus de la majorité des patients, hommes et

femmes, sont en couple.
Ces résultats sont similaires a ceux retrouvés dans les études sur des patients candidats a la
chirurgie de I’obésité : la proportion de femmes varie de 71,9 a 83,3%, 1’age moyen de 37 a

46 ans et les patients sont le plus souvent en couple (48, 60, 69).

La situation professionnelle est peu renseignée dans la littérature. Néanmoins, le niveau

d’éducation est généralement bas chez ces patients (48).

Dans notre population, I’'IMC moyen est de 47 kg/m? ce qui est Iégerement inférieur aux
chiffres de la littérature (entre 48,3 et 52,2 kg/m?) (48, 55, 60, 69).

4.2.2. Antécédents psychiatriques familiaux

Dans notre population, les antécédents familiaux les plus fréquents dans les deux sexes sont
les antécédents familiaux d’addiction et de trouble de I’humeur. Leur prévalence chez les
hommes et les femmes n’est pas significativement différente. Les autres antécédents sont

minoritaires.
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Les antécédents familiaux de TCA sont peu présents dans notre population alors que nous
aurions pu imaginer une prévalence élevée.

Ces troubles ne sont que rarement étudiés dans la littérature internationale.

4.2.3. Antécédents personnels

4.2.3.1.Prévalences

En 2004, Sarwer a recensé les traitements psychiatriques chez 90 candidats a la chirurgie de
I’obésité : 34,4% prenaient des psychotropes, 30% des antidépresseurs, 6,6% des
anxiolytiques et 3,3% des antipsychotiques (72). Cela confirme I’importance des antécédents

psychiatriques dans cette population.

79% des hommes et 75% des femmes de notre population ont des antécédents psychiatriques
personnels (p=NS). Les troubles les plus retrouves dans les deux sexes sont : les addictions,
les troubles de I’humeur et les troubles anxieux.

La majorité des études retrouve une prévalence d’antécédents psychiatriques similaire a celle
que nous obtenons, entre 60 et 70% (14, 69). Une étude italienne de 2008 et une américaine
de 2006 obtiennent des prévalences inférieures a 40% (56, 69).

Néanmoins, les troubles les plus fréquents sont toujours les mémes et correspondent a nos

résultats : addictions, troubles de I’humeur et troubles anxieux.

Les femmes ont significativement plus d’antécédents de trouble de I’humeur (p=0,0002) et de
tentative de suicide (p=0,03). Les hommes ont significativement plus d’antécédents
d’addiction (p<0,0001).

Les études de Kalarchian (48) et de Mauri (56) ne retrouvent pas d’association entre les
troubles de ’axe 1 et le sexe ; alors que 1’étude de Mazzeo (57) montre une association entre
les troubles de I’humeur et le sexe féminin et celle de Miihlhans (60) une association entre les
troubles de I’axe 1 et le sexe féminin (population des études citées : Kalarchian : 288 patients,
Mauri : 282 patients, Mazzeo : 487 patients et Miihlhans : 146 patients)

Les antécedents personnels de tentative de suicide sont significativement plus fréquents dans
le sexe féminin. Cela confirme le résultat obtenu dans une étude de 2010 (11,2% de TS,

fréguence plus importante dans le sexe féminin) (87).
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Nous sommes les seuls a démontrer que les hommes ont significativement plus d’addictions

que les femmes.

Les études different sur le lien entre I’'IMC et les troubles de 1’axe 1. Mauri (56) ne trouve pas
de corrélation alors que Kalarchian (48) a dans son étude une association significative entre
les troubles de I’axe 1 et un IMC élevé. Il faut souligner que dans 1’étude de Mauri I’'IMC des

patients est inférieur a celui retrouvé chez Kalarchian.

Kalarchian a comparé les prévalences des troubles psychiatriques dans une population de
patients en demande de chirurgie bariatrique avec celles obtenues chez des patients obéses.
Les résultats sont : troubles humeur : 45,5% vs 20,8%, troubles anxieux : 37,5% vs 28,8%,
addiction substances : 32,6% vs 14,6%. Les patients obéses candidats a la chirurgie ont plus
de troubles psychiatriques que les patients obeses non candidats.

Mihlhans (60) retrouve une prévalence des troubles psychiatriques plus élevée chez les
candidats & la chirurgie bariatrique que dans la population générale.

Des études montrent que les troubles de I’humeur précedent les problémes de poids, mais les
troubles psychiatriques peuvent étre une conséquence de 1’obésité sévere dans une société

pronant la minceur.

Une étude de 2011 a évalué I’impact des troubles anxieux et dépressifs sur la perte de poids
apres la chirurgie (95). Les antécédents sur la vie entiere de trouble anxieux sont de mauvais
pronostic en ce qui concerne la perte de poids aprés la chirurgie alors que les autres
antécédents (antécédents vie entiére et actuels de dépression et antécédents actuels de trouble
anxieux) ne sont pas associés a la perte de poids.

Les patients présentant les deux troubles en préopératoire perdent moins de poids.

Cela confirme le fait que la recherche et le traitement des troubles psychiatriques en
préopératoire sont justifiés, ces troubles pouvant avoir un impact sur le résultat de la chirurgie

en terme de perte pondérale.
Nous n’avons pas retrouvé d’antécédents de trouble déficit de 1’attention avec hyperactivité

(TDAH) dans notre cohorte. Ce trouble n’était pas dépisté a I’époque en France et les patients

n’étaient pas traités.
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Une étude de 2012 dans une population de patients obéses en attente de chirurgie retrouve une
prévalence de 12,1%. Ce taux est supérieur a celui retrouvé en population genérale mais
similaire a celui retrouvé dans un échantillon de population obese morbide (14,3%).

Le lien entre obésité et TDAH est inconnu a ce jour (41).

Nous avons recensé les antécédents de trouble bipolaire au sens propre mais pas les troubles
du spectre bipolaire, notion en plein développement. Deux études sur une population de
patients demandeurs de chirurgie bariatrique retrouvent des prévalences tres €élevées de 1’ordre
de 90%. L’¢étude la plus récente confirme une association significative entre obésité et

troubles du spectre bipolaire (4, 5).

Ces résultats confirment la forte prévalence des troubles de I’humeur chez ces patients. D’une
part il faut les dépister en préopératoire car ils peuvent influencer le résultat de la chirurgie ;
d’autre part nous pouvons faire I’hypothése d’un « auto traitement » de ces troubles par les

comportements alimentaires.

4.2.3.2.Psychotraumatismes associés

En ce qui concerne les liens entre psychotraumatismes et troubles psychiatriques, nous
retrouvons de multiples associations significatives, dans les deux sexes. Il existe néanmoins
une prédominance féminine, certainement due a un effectif féminin plus important.

Les antécédents de carence affective sont trés souvent associés aux troubles psychiatriques.
D’aprés une étude de 2007, une histoire de maltraitance est associée avec le risque de

développement de troubles psychiatriques (6).

Les abus sexuels sont associés de maniere significative avec les passages a 1’acte suicidaire
chez les patientes présentant un TCA (51). Dans la littérature, les antécédents d’abus sexuels
sont associés aux idées suicidaires dans le sexe féminin (54).

Notre travail retrouve une association significative entre les abus sexuels et les tentatives de
suicide et cela dans les deux sexes.

Une autre étude retrouve une association significative entre les antécedents d’abus sexuels et
les troubles anxieux, la dépression, les troubles alimentaires, le syndrome de stress post-

traumatique, les troubles du sommeil et les tentatives de suicide (20).
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En 2006, Grilo a menée une étude sur les liens entre la maltraitance infantile et la
psychopathologie des patients candidats & la chirurgie de 1’obésité. Le seul lien
significatif retrouve est celui entre dépression et abus sexuel.

Les antécédents de psychotraumatismes favoriseraient I’obésité a 1’age adulte mais n’en
déterminent pas la sévérité ni le profil psychologique des patients.

Par contre, les patients aux antécédents d’abus sexuel dans 1’enfance ont des scores plus
élevés de dépression un an apres la chirurgie, bien que ce score marque une diminution avec
ce méme score en pré-gastroplastic et qu’il n’atteigne pas le score limite de dépression

clinique (40).

En 2008, Wildes a mené une étude similaire et montre que les patients avec des antécédents
de traumatismes ont plus d’antécédents de troubles psychiatriques (86).

Les antécédents d’abus émotionnel ou sexuel sont associés avec une prévalence élevée de
trouble de I’humeur et de trouble anxieux, la négligence émotionnelle est associée aux
troubles de I’humeur et les abus physique sont associés aux abus de substances.

Dans une étude de 2005, 1’abus et la négligence émotionnels sont corrélés a la dépression et a

une faible estime de soi. L’abus physique est corrélé a la dépression (37).

Il est parfois difficile de comparer ce type de données avec celles obtenues dans les études

anglo-saxonnes car leur dénomination des psychotraumatismes differe de la notre.

Un article tres récent, publié en juillet 2012, étudie les liens entre les punitions physiques
(bousculade, gifles) et les troubles de I’axe I et II, en dehors de tout acte de maltraitance. Les
auteurs ont conclu que les punitions physiques étaient associées avec un risque accru de
trouble de I’humeur, de trouble anxieux, d’abus/dépendance aux substances (alcool et
drogues) et de trouble de la personnalité ; apres ajustement pour les données
sociodémographiques et les histoires familiales. 2 a 5% des troubles de I’axe 1 et 4 a 7% des

troubles de 1’axe Il seraient dus a ces punitions (3).

Les résultats que nous avons obtenus confirment les données de la littérature sur 1’association
entre troubles de I’axe I et maltraitance.

Les patients candidats a la chirurgie de 1’obésité ont plus d’antécédents de maltraitance que la
population générale, il existe un lien entre maltraitance et troubles psychiatriques et cette

association est significativement plus fréquente dans le sexe féminin.
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4.2.4. Troubles de la personnalité

4.2.4.1.Prévalences

Les troubles de la personnalité sont retrouvés chez 21% des patients et 24,6% des patientes de
notre étude. Cette prévalence est similaire a celles retrouvées dans la littérature, c'est-a-dire
proche de 25% (48, 56).

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de différence entre les sexes quant a la prévalence
des troubles d la personnalité.

D’aprés ’étude de Kalarchian (2007), les troubles de personnalité ne sont pas associés au
sexe, ni a ’IMC. Les troubles les plus fréguemment retrouvés sont ceux du cluster C (48).
Cela correspond a nos résultats car dans les trois types de personnalité les plus retrouvés nous

avons la personnalité dépendante et la personnalité obsessionnelle.

4.2.4.2.Psychotraumatismes associés

Dans notre population il n’y a pas d’association entre les troubles de la personnalité et les

psychotraumatismes.

D’aprés Sansone (2006), les antécédents de traumatisme déterminent une proportion plus
élevée de trouble de la personnalité borderline, antisociale, évitante, paranoide et méme
schizotypique (70).

La personnalité limite pourrait €tre un lien entre agression sexuelle dans I’enfance et
conduites boulimiques (52). Ces deux syndromes ont été associés a des caractéristiques
d'interaction familiale marquées par des violations fréquentes des frontiéres dans la relation
parent-enfant et a des structures caractérisées par des tensions et une détresse élargies a toute
la famille (62). Ces deux syndromes semblent étre associés a des anomalies biologiques
spécifiques, plus particulierement a des troubles de la régulation de la sérotonine (36, 82).
Consécutivement, les modeles biopsychosociaux disponibles tant pour la boulimie que pour la
personnalité borderline tendent a postuler des cheminements étiologiques comparables,
impliquant une collision entre une vulnérabilité biologique (qui rend des individus

susceptibles a des problémes de régulation de I'humeur et de I'impulsion) et des processus
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développementaux qui pourraient favoriser des troubles de la régulation et de I'image de soi
(62, 76).
Dans son étude de 2008, Wildes ne retrouve pas d’association entre les traumatismes pendant

I’enfance et les troubles de la personnalité (86).

4.25. Addictions

4.2.5.1.Prévalences

Dans notre population, les antécédents d’addiction sont significativement plus fréquents chez
les hommes : 62% vs 40%, p<0,0001.

Les femmes ont une prévalence d’addiction a la nourriture plus élevée que les hommes
(P=NS).

Les prévalences retrouvées dans la littérature difféerent beaucoup de nos résultats : 32% pour
Kalarchian (2007) (48) et 15% pour Mihlhans (2009) (60).

Muhlhans est le seul a étudier les deux sexes séparément. Les femmes ont plus d’antécédents
d’addiction mais sans que cela n’atteigne un niveau de significativité suffisant. La faible

population de 1’étude (146 patients), explique peut-étre cette absence de significativité.

Kalarchian compare la prévalence des addictions dans sa cohorte de patients en attente de
chirurgie bariatrique avec celle chez les patients obéses non candidats. Les obéses candidats a

la chirurgie ont deux fois plus d’antécédents d’addictions que les autres patients.

Dans ces deux études, les auteurs recensent la prévalence des addictions sur la vie entiére et
au moment du bilan pré-opératoire. Les résultats obtenus sont intéressants : 32,6% vs 1,7%
(Kalarchian) et 15,1% vs 1,4% (Mihlhans). Cet écart important nous permet de supposer que
les addictions aux substances et les troubles alimentaires pourraient remplir la méme fonction.

Ces deux troubles seraient susceptibles de se succéder dans 1’histoire de vie des patients.
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Sur le plan des addictions, nos résultats different de ceux retrouvés dans les autres études car
nous obtenons une prévalence significativement plus élevée chez les hommes et une

prévalence globale des addictions dans les deux sexes plus importante.

4.2 .5.2.Psychotraumatismes associés

Les abus physiques sont associés aux abus de substances selon Wildes (86).
En 2006, Gustafson retrouve des prévalences plus élevées d’antécédents personnels et

familiaux d’abus de substances chez les patients avec antécédents d’abus sexuels (42).

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de facteur explicatif significativement associé aux

addictions.

4.2.6. Troubles du comportement alimentaire

4.2.6.1. Prévalences

Dans notre étude, les troubles alimentaires sont trés représentés et concernent 90% des
patients. 70% ont des antécédents familiaux d’obésité.

Dans un travail similaire réalisé en 2010, la prévalence des antécédents familiaux ne s’éléve
qu’a 27% (14). Deux études américaines et une étude italienne obtiennent des prévalences de
TCA bien inférieures aux notres, autours de 15% (48, 56, 69).

Chez nos patients, nous avons recensé au sein des TCA les troubles tels qu’ils sont définis
dans le DSM-1V mais également les compulsions simples. Dans la catégorie BED, nous avons
regroupé le binge extra-prandial et le binge prandial. Ces critéres d’inclusion des TCA
peuvent expliquer notre prévalence importante en comparaison avec d’autres travaux.

En effet, notre expérience nous a conduits a envisager un continuum compulsions
simples/BED dans I’histoire de 1’obésité des patients. Nous avons constatés qu’ils alternent
fréquemment ces troubles au gré des évenements de vie qu’ils rencontrent.

Les troubles alimentaires restent des entités non parfaitement codifiées pour le moment.

Powers (1999), ne trouve pas de lien significatif entre les troubles alimentaires en pré-

opératoire et la perte de poids en post-opératoire (65).
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Pour la majorité de nos patients, hommes et femmes, 1’obésité débute avant 1’age adulte. Chez
les femmes, la prise de poids intervient plus souvent que chez les hommes a 1’adolescence
(p=0,0002). Une étude de 2010 sur une population similaire ne retrouve pas de lien entre le
sexe et I’age de début de 1’obésité (25).

Les troubles alimentaires compulsifs sont plus présents chez les femmes et les troubles non
compulsifs sont plus fréquents chez les hommes.

L’hyperphagie prandiale est plus fréquente chez les hommes (p<0,0001) et le BED chez les
femmes (p=0,008). Cela confirme la conclusion précédente car I’hyperphagie prandiale est un
trouble non compulsif alors que le BED est un trouble alimentaire compulsif.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’association entre sexe et trouble alimentaire
spécifique.

Néanmoins, une étude de 2006 retrouve un lien significatif entre le sexe féminin et les

périodes de régime et I’influence de 1’apparence physique sur I’estime de soi (p<0,01) (57).

Rosenberger (2006) (69) et Mihlhans (2009) (60), ont montré une relation significative entre
les antécédents de troubles alimentaires et les antécédents psychiatriques : les patients avec
des antécédents de troubles alimentaires ont plus d’antécédents de troubles psychiatriques.

Wildes, dans son étude de 2008, retrouve également cette association (86).

4.2 .6.2.Psychotraumatismes associés

Dans notre travail le BED est le seul trouble alimentaire corrélé avec des antécédents de

psychotraumatismes.

Dans I’étude réalisée a Nancy en 2006, les carences dans I’enfance influencent la survenue
d’un TCA de maniére significative (p=0,05) (44).

L’impact des antécédents de maltraitance est modéré par certaines variables, notamment 1’age
de début des abus et I’identité de 1’abuseur (49). On retrouve plus de TCA dans le cas d’abus

réalisés au sein de la cellule familiale que pour les abus en extra-familial (9).

Les données de la littérature sont contradictoires sur les liens entre les psychotraumatismes et

les TCA. Les associations les plus retrouvées concernent les abus sexuels.
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Une méta-analyse de 53 études retrouve une relation faible mais significative entre les abus
sexuels dans I’enfance et les TCA (74). Les abus sexuels sont associés de facon significative

avec les passages a I’acte suicidaire chez les patientes présentant un TCA (51).

Dans un article de 2007, les individus avec des TCA ont plus souvent que les autres des
antécédents traumatiques et inversement, les individus aux antécédents traumatiques ont plus
de TCA.

Dans une population de patients ayant des TCA, les abus sexuels pendant 1’enfance sont
associes avec une symptomatologie anxieuse et dépressive, des somatisations, des tentatives
de suicide, des abus de substances, des comportements auto-agressifs, de I’impulsivité, une
faible estime de soi et un syndrome de stress post-traumatique.

Dans une étude de 2010 sur plus de 3 millions de patients issus de 9 bases de données, les
auteurs retrouvent une association significative entre les ATCD d’abus sexuels et les troubles

alimentaires, renforcée en cas de viol (20).

En 2000, des auteurs ont recherché les variables impliquées dans la survenue des TCA chez
des femmes abusées dans I’enfance. Le risque pour elles de développer un TCA est associé au
jeune age (moins de 30 ans), a une précocité des ménarches (avant 12 ans) et a un
hypercontrole paternel.

Le développement d’une anorexie est plus spécifiquement lié a une carence de soins
maternels. Le développement d’une boulimie est associé a une précocité des premicres régles.
L’étude ne retrouve pas d’association indépendante entre les abus et les TCA : les TCA sont

plus présents au méme titre que les autres troubles psychiatriques dans cette population (68).

D’apres Grilo, les antécédents de psychotraumatismes favoriseraient 1’obésité a 1’age adulte
mais n’en déterminent pas la sévérité ni le profil psychologique de ces patients (37, 40).

Des antécédents de maltraitance seraient associés avec le risque de développement de troubles
psychiatriques et général et non avec les TCA en particulier.

Les traumatismes sexuels seraient davantage un facteur de risque que la cause directe de
I’apparition de TCA (12, 49).

Nous ne retrouvons pas de lien entre TCA et psychotraumatismes dans notre travail, ce qui
confirme les hypothéses ci-dessus. Néanmoins, le BED est le seul trouble alimentaire

significativement associé a des antécédents de maltraitance.
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4.2.7. BE

4.2.7.1.Prévalences

Dans notre étude le BED est présent chez 20% des hommes et 30% des femmes (p=0,008).

Dans I’étude de Kalarchian de 2007, la prévalence vie entiere du BED est de 27,1% et la
prévalence actuelle est de 16% (48).

Deux autres études de 2010 et 2012 sur des patients en demande de chirurgie bariatrique
retrouvent une prévalence du BED autour de 25% (14, 47).

Dans une autre étude de 2010, les patients ont été¢ évalués par 1’auto-questionnaire Eating

Disorder in Obesity. La prévalence du BED n’est alors que de 14% (25).
Mazzeo, dans son étude de 2006, ne retrouve pas d’association entre le BED et le sexe (57).
Plusieurs travaux vont dans le sens d’une absence de lien entre BED, sexe et IMC (14, 61,

67).

4.2.7.2.BED et psychotraumatismes

Dans notre population le BED est associé a des antécédents de psychotraumatismes dans les

deux sexes, avec des associations plus nombreuses chez les femmes.

Dans 1I’¢tude réalisée a Nancy en 2006 sur une population similaire, 1’auteur a montré que les
carences dans I’enfance influencent la survenue d’un TCA de maniere significative (p=0,05)

et qu’elles sont corrélées de maniére positive a la présence d’un BED (RR de 2,14) (44).

Grilo et al, en 2001 (38) puis en 2011 (11), ont étudié la prévalence des antécédents de
maltraitance chez des patientes BED. Il est parvenu aux résultats suivants : les femmes ayant
un BED ont deux a trois fois plus d’antécédents de maltraitance que la population générale.
Les maltraitances sont corrélées avec une faible estime de soi et auraient un impact important
sur la perception de son corps.

Les abus emotionnels et sexuels notamment, sont corrélés a ces deux caractéristiques (27).
Néanmoins, les différentes formes de maltraitance ne sont pas associées a des caractéristiques
des TCA telle le binge (37).
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Une étude de 2007 compare trois groupes de patients (BED, NES et obéses) pour le lien entre
maltraitance et trouble du comportement alimentaire. Les abus physique et sexuel différent
peu selon les groupes alors que la négligence et 1’abus émotionnel sont plus fréquents dans les
groupes BED et NES que dans le groupe « obeses » et sont associés avec un risque élevé de

dépression (6).

L’abus émotionnel est significativement associ¢ avec les personnalités du cluster C, et
particulierement avec la personnalité évitante.

Les autres formes de maltraitance ne sont pas associées a un trouble de la personnalité (39).
Ces résultats vont dans le sens de I’existence du BED en tant que véritable entité au sein des
TCA, voire au sein des troubles psychiatriques. Cela confirme la nécessité de le considérer

comme un trouble a part entiere dans le manuel de diagnostic psychiatrique de référence.

4.2.7.3.BED et troubles psychiatrigues

Le BED est significativement associé¢ aux antécédents d’addiction dans les deux sexes,
I’association étant plus forte avec le sexe masculin. Chez la femme, il est de plus associé aux

antécédents de trouble de I’humeur, de trouble anxieux et de tentative de suicide.

Dans la littérature, les liens avec les troubles psychiatriques en fonction du sexe n’ont pas été

étudiés.

Plusieurs études retrouvent une association significative entre le BED et les troubles
psychiatriques en général (45, 60, 67).

Les auteurs retrouvent également un lien significatif entre le BED et les troubles de ’humeur
ou anxieux (19, 47, 61, 67).

Une méta-analyse a regroupé les études sur les liens entre BED et dépression, dans pubmed,
entre 1980 et 2006. 14 ¢tudes ont été répertories, 10 d’entres elles montrent un lien
significatif (8).

Par contre le lien BED/addiction est peu présent dans la littérature.

Yanovski, en 1993, retrouve dans son étude une proportion d’antécédents familiaux
d’addiction plus élevée chez les patients BED (91). En 2002, Bulik montre que les sujets BED

ont plus de risque d’addiction a I’alcool et plus d’antécédents familiaux d’addiction (19).
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Enfin, dans la précédente étude menee a Nancy en 2006, le BED est associé aux antécédents

personnels mais également familiaux d’addiction (p<0,0001) (44).

En ce qui concerne les troubles de la personnalite, Yanovski, en 1993, obtient des prévalences
pour les personnalités borderline et évitante plus élevées chez les patients BED (91).
Dans 1’étude nancéenne de 2006, le BED est associ¢é aux personnalités dépendante et

borderline de facon significative (p<0,0001) (44).

4.3. Méthodologie : I’évaluation psychiatrique

Les professionnels de la santé mentale ont été inclus dans 1’évaluation préopératoire des
patients pour deux raisons: d’une part, la prévalence des troubles psychiatriques est
importante dans cette population et d’autre part, les praticiens ont depuis toujours souhaité
identifier les facteurs prédictifs de la perte de poids et de complications post-chirurgicales
(83).

Aux USA, le National Institutes of Health (NIH) (1991) a établi des recommandations en
matiére d’évaluation préopératoire (96). Elles ont été réactualisées par Buchwald et al. en
2005 (17). Dans cette conférence de consensus, le psychiatre n’est pas inclus d’office dans la
prise en charge préopératoire mais uniquement si besoin... Au niveau européen, de nouvelles
recommandations de I’HAS de 2009 qui sont appliquées (43).

Dans tous ces textes, les modalités d’évaluation psychiatriques pré-opératoire restent tres
insuffisamment codifiées.

Dans I’é¢tude de Friedman (2007), menée sur 837 patients, 16% ont vu un psychiatre lors du
bilan pré-opératoire (33). A Nancy, depuis 1997, les patients voient obligatoirement un
psychiatre avant 1’intervention pour une évaluation sous forme d’entretien semi-structuré base

sur les critéres du DSM-IV-TR.

Une étude americaine de 2010 compare, chez 68 candidats a la chirurgie, les résultats d’une
exploration psychiatrique de routine en pré-opératoire avec les résultats obtenus suite a une
évaluation par le DSM-IV-TR. La concordance retrouvée est faible avec un coefficient de

kappa inférieur a 0,5 (58). Ces données soulévent des questions intéressantes concernant
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I'utilisation des évaluations psychiatriques non structurées avant la chirurgie bariatrique. Une
évaluation psychiatrique spécifique, réalisée par un professionnel, serait préférable a une

évaluation standard non codifiée.

En 2007 aux Pays-Bas, une étude a recensé les pratiques d’évaluation psychiatrique en
matiere de chirurgie bariatrique entre 2000 et 2005 (46). La plupart des hopitaux disposent
d'un processus d’évaluation multidisciplinaire. Sur les 37 hépitaux ayant répondu, 33 (89%)
font intervenir un spécialiste de la santé mentale et 17 (46%) pratiquent des tests en plus de
I’entretien psychiatrique. Les tests les plus pratiqués sont: le Dutch eating behavior
questionnaire (DEBQ), le Utrecht coping list, le Dutch personality questionnaire et le
Symptom checklist (SCL-90).

Dans une étude de 2007 sur I’évaluation psychiatrique préopératoire, la procédure était la
suivante : une minorité de répondants (14,6%) ont déclaré qu'ils utilisaient seulement un
entretien clinique et n’incluaient pas les tests psychométriques dans leurs évaluations
psychologiques. Prés des trois quarts (74,8%) des répondants utilisent entre un et quatre tests,
en plus de I'entretien clinique. Seulement 10,7% de I'échantillon a utilisé plus de cinq tests. Le
nombre moyen de tests utilisés était de deux. Le Minnesota Multiphasic Personality
Inventory, deuxiéme édition (MMPI-2) était I'instrument le plus couramment utilisé, qui a été
rapportée par 69% de ceux qui ont utilisé des tests préopératoires dans leurs évaluations
psychologiques. Le Beck Depression Inventory et le Millon Behavioral Medicine Diagnostic

étaient les seuls autres instruments signalés par au moins 25% des utilisateurs de test (84).

Une autre étude de 2006 sur les modalités de 1’évaluation psychiatrique obtient les résultats
suivants :
- la plupart des répondants ont déclaré avoir utilisé des entretiens cliniques (98,5%)
(structurés : 9,3%, non structurés : 9,3% et semi-structurés : 81,4%)
- des inventaires de symptémes (68,6%) dont les plus fréquents sont les échelles de
dépression, d’anxiété et de troubles alimentaires
- des tests de personnalité objectifs (63,4%)
- des tests de personnalité projectifs (3,6%)
- des tests explorant la fonction cognitive (38,1%)
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Plus de 90% des répondants ont mentionné des probléemes de santé mentale. Les questions
liées au consentement éclairé et I'observance du traitement étaient les criteres non

psychiatriques les plus fréqguemment cités comme contre-indications a la chirurgie (28).

L'absence d'une approche uniforme intervient a deux niveaux : la présence méme d’une
¢valuation psychiatrique et ses modalités d’application. Le manque de données a conduit
certains chirurgiens a conclure que les candidats ne doivent pas systématiquement faire I'objet
d'une évaluation préopératoire du comportement.

Davantage d'efforts sont nécessaires pour élaborer des lignes directrices uniformes en matiere

d’évaluation psychiatrique et une sélection adaptée des candidats a la chirurgie bariatrique.

Une étude américaine de 2007 a évalué les causes de refus d’intervention auprés de 103
psychologues réalisant des évaluations psychiatriques préopératoires (55, 84). En moyenne,
15% des demandes sont reportées ou refusées. Les raisons les plus courantes pour retarder ou
refuser la chirurgie étaient les pathologies décompensées (y compris psychose et trouble
bipolaire) (51%), la dépression non traitée ou en cours de traitement (39%) et le manque de
compréhension des risques et des besoins postopératoires de la chirurgie (30%).

Un autre travail de 2005 sur 81 équipes de chirurgie bariatrique aux USA rapporte les contre-
indications suivantes : 1’usage actuel de drogues, une schizophrénie non stabilisée, un retard
mental sévére et le manque de connaissances sur la chirurgie étaient les contre-indications les
plus souvent citées (10). Pour leur évaluation psychiatrique, ils utilisent des inventaires de
symptomes dans 55% des cas (essentiellement le Beck Depression Inventory (BDI)), des tests
de personnalité dans 30% des cas (surtout le MMPI) et des échelles d’évaluation du

comportement alimentaire dans seulement 11% des cas.

Les causes de refus les plus fréquemment citées font rarement état du type de trouble
alimentaire en présence. Au CHU de Nancy, comme nous ’avons précisé dans le chapitre
« méthodologie », le comportement alimentaire est attentivement étudié car les troubles
alimentaires compulsifs contre-indiquent les interventions restrictives. De plus, les troubles
alimentaires non pris en compte en préopératoire peuvent étre a 1’origine de complications
post-chirurgicales et d’une altération du pronostic (substitution du trouble alimentaire par une
autre addiction, dépression, forcage des dispositifs chirurgicaux, perte de poids peu

importante).
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En résumé, méme si une evaluation préopératoire complete offre la possibilité d'identifier le
petit nombre de patients pour lesquels la chirurgie est contre-indiquée, pour la plupart des
individus une évaluation préopératoire soigneuse devrait avoir une fonction de planification et
d'éducation plutdét que d'une fonction de contrdle. Les personnes souffrant de problémes
psychiatriques peuvent bénéficier d'un traitement avant l'intervention et de la mise en place

d'un plan de suivi post-opératoire (55, 94).

4.4. Les apports de ’étude

Notre étude confirme certaines données retrouvées dans des travaux traitant du méme sujet.
Les variables socio-démographiques, les prévalences des troubles psychiatriques et celles des
troubles de personnalité sont similaires dans notre travail et dans les études référencées.

D’autres résultats obtenus sont néanmoins divergents avec les données de la littérature,
notamment les prévalences des addictions et des troubles alimentaires, qui sont plus élevées

dans notre étude.

Les liens entre les psychotraumatismes et les troubles psychiatriques, ainsi qu’entre les
psychotraumatismes et le BED sont connus et nous les retrouvons dans notre travail.
Cependant, dans la littérature, ces associations sont le plus souvent étudiées sur une
population mixte et peu importante (moins de 250 sujets) et ne sont pas toujours
significatives.

L’intérét de cette étude vient en partie de son effectif, qui nous permet d’avoir une puissance
statistique importante et d’étudier les deux sexes séparément. Ainsi, nous avons pu mettre en

lumiere les associations significatives suivantes :
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- Les hommes ont plus fréequemment des antécédents d’addiction, notamment au
tabac et a ’alcool. Les femmes ont plus souvent des antécédents de trouble de
[’humeur et de tentatives de suicide

- Chez les hommes, les psychotraumatismes sont significativement associés aux
addictions, aux troubles de [’humeur et aux tentatives de suicide. Chez les femmes,
ils sont associés aux mémes pathologies psychiatriques ainsi qu aux troubles
anxieux

- L’obésite débute plus souvent a l’adolescence chez les femmes. Elles présentent
significativement plus de BED que les hommes alors que ces derniers ont plus
souvent une hyperphagie prandiale.

- Chez les femmes, le BED est associé aux antécédents d’addictions, de troubles de
["humeur, de troubles anxieux et de tentatives de suicide. Chez les hommes, il est
uniquement associé aux antécédents d’addiction.

- Chez les femmes, le BED est associé aux antécedents de carence affective, de
violences directes, de violences indirectes, d’abus sexuels et au cumul des
psychotraumatismes. Chez [’homme, il n’est associé qu’aux antécédents de carence

affective.

4.5. Les limites de I’étude

Notre travail présente certaines limites.

Tout d’abord nous n’avons pas de groupe contréle (patients obeses sans prise en charge
chirurgicale ou population générale), nous ne pouvons pas comparer nos résultats avec ceux
d’un autre échantillon.

Nous retrouvons, pour certains troubles, un nombre plus important d’association avec le sexe
féminin. Ceci peut étre lié a la différence de population entre les hommes et les femmes (610
femmes vs 157 hommes).

La classification des TCA est telle qu’actuellement, 1’anorexie et la boulimie sont les seuls

troubles clairement identifiés et individualisés au sein de DSM-IV-TR, les autres sont

-70 -



regroupes sous le vocable EDNOS (Eating Disorder Not Otherwise Specified). Cela peut
expliquer les différences de prévalences selon les études.

Dans notre travail les prévalences utilisées portent sur la vie entiere. 1l aurait été utile d’avoir
les prévalences des troubles psychiatriques passés et actuels, afin de pouvoir explorer
I’historique et la succession des troubles.

Enfin, pour les psychotraumatismes, nous n’avons pas les mémes criteres que la littérature
internationale, qui les classe ainsi: abus émotionnel, physique et sexuel ; négligence
émotionnelle et physique. 1l est donc difficile de comparer en détail les différentes

associations retrouvées avec ces types de maltraitance.

Les biais de 1’étude:

Le biais de sélection se définit comme la sélection de sujets non représentatifs de I’ensemble
de la population étudiée. Les patients ont pu étre opérés ailleurs, sans passer par 1’expertise

psychiatrique. L’expertise a également pu étre réalisée en libéral.

Le biais dii aux déclarations du sujet est lié a une tentative de masquer les symptdémes pour
obtenir 1’accord psychiatrique. Lors des tables rondes et des rencontres avec d’autres patients
obeses, les candidats a la chirurgie peuvent se renseigner sur les limites et les contre-
indications a la chirurgie. Certains troubles psychiatriques ou aspects du comportement
alimentaires peuvent alors étre minimisés ou niés, afin d’optimiser leurs chances d’obtenir un

accord pour la chirurgie.

Le biais d’information est en relation avec le type d’évaluation. Elle se fait uniquement par
I’entretien semi-structuré avec le psychiatre et ne s’appuie pas sur des échelles d’évaluation
standardisées, ce qui a un impact sur la fiabilité et la reproductibilité de 1’évaluation.

Ce biais est atténué car c’est le méme praticien qui réalise tous les entretiens.
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CONCLUSION

Dans ce travail nous avons étudié la psychopathologie des patients obeses en demande de
chirurgie bariatrique. Nos résultats, pour la plupart, confirment les données de la littérature et
les précisent, notamment en ce qui concerne les associations entre les troubles cliniques, les
psychotraumatismes et le sexe.

Ces patients présentent plus de troubles psychiatriques et plus d’antécédents de
psychotraumatismes que des patients obeses non traités ou que la population générale.

Ces résultats confirment la nécessité d’une évaluation psychologique pré-opératoire afin
d’identifier les antécédents psychiatriques. Certains vont contre-indiquer la chirurgie, d’autres
sont a prendre en compte dans une perspective psychodynamique. En effet, 1’obésité morbide
n’est parfois qu’un symptome, dont la fonction dans 1’économie psychique du sujet doit étre

évaluée, au risque d’étre remplacée par un autre trouble en post-opératoire.

Le Binge Eating Disorder est le seul trouble alimentaire significativement associés a des
antécédents de pathologies psychiatriques et de psychotraumatismes. Il constitue donc un
trouble important a rechercher chez ces patients. Comme certains auteurs le suggerent, ses
critéres pourraient bient6t étre rediscutés et il pourrait bénéficier d’un statut particulier au sein
des TCA. Son appartenance a la sphere des addictions comportementales doit également étre

envisagée.

Apres avoir étudié la psychopathologie de ces patients, il serait intéressant de poursuivre ce
travail en post-opératoire. Le profil psychiatrique et les aménagements psychiques mis en
place, ainsi que leur impact sur la perte de poids pourraient étre évalués. Il serait également
utile de comparer I’évolution des patients avec et sans antécédents de psychotraumatismes.
Une étude de 2003 sur 181 patients ayant subi un CCG retrouve une perte de poids 12 mois
apres la chirurgie significativement moins importante chez les individus avec un antécédent
d’abus sexuel (66). Une autre étude de 2007 ne retrouve aucune corrélation entre les
psychotraumatismes et la perte de poids deux ans aprées la chirurgie. Néanmoins, sur les 11
patients hospitalisés en service de psychiatrie aprés 1’opération, 8 avaient des antécédents de
traumatismes (21).

Enfin, une étude de 2006 ne montre pas de différence entre les patients avec ou sans

maltraitance en ce qui concerne le fonctionnement psychologique en pré et post-opératoire
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(un an apres la chirurgie). Cependant, les patients aux antécédents d’abus sexuel dans
I’enfance ont des scores plus élevés de dépression 1 an aprés la chirurgie, bien que ce score
marque une diminution avec ce méme score en pré-gastroplastie et qu’il n’atteigne pas le
score limite de dépression clinique (40).

Les antécedents de maltraitance ne diminueraient donc pas le pronostic d’une chirurgie
bariatrique. Cependant, ils augurent un tableau psychiatrique souvent plus lourd qui nécessite

une surveillance particuliére de ces patients.

-73-



BIBLIOGRAPHIE :

10.

11.

12.

13.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION.DSM-IV-TR. Criteres diagnostiques
(Washington DC, 2000). Traduction francaise par JD Guelfi et al. Masson. Paris: 2004.

Abilés V, Rodriguez-Ruiz S, Abilés J, Mellado C, Garcia A, Pérez de la Cruz A,
Fernandez-Santaella MC. Psychological characteristics of morbidly obese candidates
for bariatric surgery. Obes Surg 20: 161-167, 2010.

Afifi TO, Mota NP, Dasiewicz P, Macmillan HL, Sareen J. Physical Punishment and
Mental Disorders: Results From a Nationally Representative US Sample. Pediatrics (July
2,2012). doi: 10.1542/peds.2011-2947.

Alciati A, D’Ambrosio A, Foschi D, Corsi F, Mellado C, Angst J. Bipolar spectrum
disorders in severely obese patients seeking surgical treatment. J Affect Disord 101.:
131-138, 2007.

Alciati A, Gesuele F, Rizzi A, Sarzi-Puttini P, Foschi D. Childhood parental loss and
bipolar spectrum in obese bariatric surgery candidates. Int J Psychiatry Med 41: 155—
171, 2011.

Allison KC, Grilo CM, Masheb RM, Stunkard AJ. High self-reported rates of neglect
and emotional abuse, by persons with binge eating disorder and night eating syndrome.
Behav Res Ther 45: 28742883, 2007.

Allison KC, Wadden TA, Sarwer DB, Fabricatore AN, Crerand CE, Gibbons LM,
Stack RM, Stunkard AJ, Williams NN. Night eating syndrome and binge eating
disorder among persons seeking bariatric surgery: prevalence and related features. Surg
Obes Relat Dis 2: 153-158, 2006.

Araujo DMR, Santos GF da S, Nardi AE. Binge eating disorder and depression: a
systematic review. World J. Biol. Psychiatry 11: 199-207, 2010.

Baldo TD, Wallace SD, O’Halloran MS. Effects of intrafamilial sexual assault on
eating behaviors. Psychol Rep 79: 531-536, 1996.

Bauchowitz AU, Gonder-Frederick LA, Olbrisch M-E, Azarbad L, Ryee M-Y,
Woodson M, Miller A, Schirmer B. Psychosocial evaluation of bariatric surgery
candidates: a survey of present practices. Psychosom Med 67: 825-832, 2005.

Becker DF, Grilo CM. Childhood maltreatment in women with binge-eating disorder:
associations with psychiatric comorbidity, psychological functioning, and eating
pathology. Eat Weight Disord 16: e113-120, 2011.

Berg KM, Hurley DJ, McSherry JA, Strange NE. Les troubles du comportement
alimentaire. De Boeck Universite. Bruxelles: 2005.

Berkowitz RI, Fabricatore AN. Obesity, psychiatric status, and psychiatric
medications. Psychiatr. Clin. North Am. 34: 747764, 2011.

-74 -



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Bonfa F, Marchetta L, Avanzi M, Baldini E, Raselli R, Uber E, Cabrini S.
Exploratory evaluation of an obese population seeking bariatric surgery in an Italian
public service. Eat Weight Disord 15: €119-126, 2010.

Briere J, Scott C. Assessment of trauma symptoms in eating-disordered populations.
Eat Disord 15: 347-358, 2007.

Buchwald H. Bariatric surgery for morbid obesity: health implications for patients,
health professionals, and third-party payers. J. Am. Coll. Surg. 200: 593-604, 2005.

Buchwald H. Consensus conference statement bariatric surgery for morbid obesity:
health implications for patients, health professionals, and third-party payers. Surg Obes
Relat Dis 1: 371-381, 2005.

Budniok C. Abus sexuels dans 1’enfance et boulimie: hypothéses psychopathologiques.
Perspectives psychiatriques 40: 65-69, 2001.

Bulik CM, Sullivan PF, Kendler KS. Medical and psychiatric morbidity in obese
women with and without binge eating. Int J Eat Disord 32: 72—78, 2002.

Chen LP, Murad MH, Paras ML, Colbenson KM, Sattler AL, Goranson EN,
Elamin MB, Seime RJ, Shinozaki G, Prokop LJ, Zirakzadeh A. Sexual abuse and
lifetime diagnosis of psychiatric disorders: systematic review and meta-analysis. Mayo
Clin. Proc. 85: 618-629, 2010.

Clark MM, Hanna BK, Mai JL, Graszer KM, Krochta JG, McAlpine DE, Reading
S, Abu-Lebdeh HS, Jensen MD, Sarr MG. Sexual abuse survivors and psychiatric
hospitalization after bariatric surgery. Obes Surg 17: 465-469, 2007.

Corsica JA, Pelchat ML. Food addiction: true or false? Curr. Opin. Gastroenterol. 26:
165-169, 2010.

Crocq L, al. Traumatismes psychiques. Prise en charge psychologique des victimes.
Elsevier-Masson. Paris: 2007.

Crocq L. Stress, trauma et syndrome psychotraumatique. Soins psychiatrie : 7-13, 1997.

Dahl JK, Eriksen L, Vedul-Kjelsas E, Strammen M, Kulseng B, Marvik R, Holen
A. Prevalence of all relevant eating disorders in patients waiting for bariatric surgery: a
comparison between patients with and without eating disorders. Eat Weight Disord 15:
e247-255, 2010.

Dumon KR, Murayama KM. Bariatric surgery outcomes. Surg. Clin. North Am. 91:
1313-1338, x, 2011.

Dunkley DM, Masheb RM, Grilo CM. Childhood maltreatment, depressive symptoms,
and body dissatisfaction in patients with binge eating disorder: the mediating role of self-
criticism. Int J Eat Disord 43: 274-281, 2010.

Fabricatore AN, Crerand CE, Wadden TA, Sarwer DB, Krasucki JL. How do
mental health professionals evaluate candidates for bariatric surgery? Survey results.
Obes Surg 16: 567-573, 2006.

-75-



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Fairburn CG, Doll HA, Welch SL, Hay PJ, Davies BA, O’Connor ME. Risk factors
for binge eating disorder: a community-based, case-control study. Arch. Gen. Psychiatry
55: 425-432, 1998.

Ferreri F, Agbokou C, Peretti C-S, Ferreri M. Psychotraumatismes majeurs: état de
stress aigu et états de stress post-traumatique. EMC Psychiatrie : 1-16, 2011.

Fischer S, Chen E, Katterman S, Roerhig M, Bochierri-Ricciardi L, Munoz D,
Dymek-Valentine M, Alverdy J, le Grange D. Emotional eating in a morbidly obese
bariatric surgery-seeking population. Obes Surg 17: 778-784, 2007.

Fried M, Hainer V, Basdevant A, Buchwald H, Deitel M, Finer N, Greve JWM,
Horber F, Mathus-Vliegen E, Scopinaro N, Steffen R, Tsigos C, Weiner R,
Widhalm K. Interdisciplinary European guidelines on surgery of severe obesity. Obes
Facts 1: 52-59, 2008.

Friedman KE, Applegate KL, Grant J. Who is adherent with preoperative
psychological treatment recommendations among weight loss surgery candidates? Surg
Obes Relat Dis 3: 376-382, 2007.

Fujioka K, Yan E, Wang H-J, Li Z. Evaluating preoperative weight loss, binge eating
disorder, and sexual abuse history on Roux-en-Y gastric bypass outcome. Surg Obes
Relat Dis 4: 137-143, 2008.

Germain A, Reibel N, Brunaud L. Totally robotic gastric bypass. J Visc Surg 148:
e267-272, 2011.

Goldbloom DS, Garfinkel PE. The serotonin hypothesis of bulimia nervosa: theory and
evidence. Can J Psychiatry 35: 741-744, 1990.

Grilo CM, Masheb RM, Brody M, Toth C, Burke-Martindale CH, Rothschild BS.
Childhood maltreatment in extremely obese male and female bariatric surgery
candidates. Obes. Res. 13: 123-130, 2005.

Grilo CM, Masheb RM. Childhood psychological, physical, and sexual maltreatment in
outpatients with binge eating disorder: frequency and associations with gender, obesity,
and eating-related psychopathology. Obes. Res. 9: 320-325, 2001.

Grilo CM, Masheb RM. Childhood maltreatment and personality disorders in adult
patients with binge eating disorder. Acta Psychiatr Scand 106: 183-188, 2002.

Grilo CM, White MA, Masheb RM, Rothschild BS, Burke-Martindale CH. Relation
of childhood sexual abuse and other forms of maltreatment to 12-month postoperative
outcomes in extremely obese gastric bypass patients. Obes Surg 16: 454-460, 2006.

Gruss B, Mueller A, Horbach T, Martin A, de Zwaan M. Attention-
deficit/hyperactivity disorder in a prebariatric surgery sample. Eur Eat Disord Rev 20:
e103-107, 2012.

Gustafson TB, Gibbons LM, Sarwer DB, Crerand CE, Fabricatore AN, Wadden
TA, Raper SE, Williams NN. History of sexual abuse among bariatric surgery
candidates. Surg Obes Relat Dis 2: 369374, discussion 375-376, 2006.

-76 -



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S57.

Haute Autorité de Santé. Recommendation de bonnes pratiques. Obésité: prise en
charge chirurgicale chez I’adulte. 2009.

Heinrich C. Réle de la psychiatrie dans le traitement chirurgical de 1’obésité. 2006.

Hilbert A, Pike KM, Wilfley DE, Fairburn CG, Dohm F-A, Striegel-Moore RH.
Clarifying boundaries of binge eating disorder and psychiatric comorbidity: a latent
structure analysis. Behav Res Ther 49: 202-211, 2011.

van Hout GCM, Vreeswijk CMJM, van Heck GL. Bariatric surgery and bariatric
psychology: evolution of the Dutch approach. Obes Surg 18: 321325, 2008.

Jones-Corneille LR, Wadden TA, Sarwer DB, Faulconbridge LF, Fabricatore AN,
Stack RM, Cottrell FA, Pulcini ME, Webb VL, Williams NN. Axis |
psychopathology in bariatric surgery candidates with and without binge eating disorder:
results of structured clinical interviews. Obes Surg 22: 389-397, 2012.

Kalarchian MA, Marcus MD, Levine MD, Courcoulas AP, Pilkonis PA, Ringham
RM, Soulakova JN, Weissfeld LA, Rofey DL. Psychiatric disorders among bariatric
surgery candidates: relationship to obesity and functional health status. Am J Psychiatry
164: 328-334; quiz 374, 2007.

Kent A, Waller G. Childhood emotional abuse and eating psychopathology. Clin
Psychol Rev 20: 887-903, 2000.

Kinzl JF, Biebl W. [Are eating disorders addictions?]. Neuropsychiatr 24: 200208,
2010.

Lamas C, Nicolas I, Corcos M. Addictions comportementales (troubles des conduites
alimentaires) et suicide. Annales médico-psychologiques : 528-532, 2010.

Lefranc T, Roubaud L, Nezelof S. Temps, traumatismes et crises boulimiques. Annales
de psychiatrie 14: 63-67, 1999.

Lomanto D, Lee W-J, Goel R, Lee JJ-M, Shabbir A, So JBY, Huang C-K, Chowbey
P, Lakdawala M, Sutedja B, Wong SKH, Kitano S, Chin K-F, Fah CK, Dineros
HC, Wong A, Cheng A, Pasupathy S, Lee SK, Pongchairerks P, Giang TB. Bariatric
surgery in Asia in the last 5 years (2005-2009). Obes Surg 22: 502-506, 2012.

Mahony D. Assessing sexual abuse/attack histories with bariatric surgery patients. J
Child Sex Abus 19: 469-484, 2010.

Marcus MD, Kalarchian MA, Courcoulas AP. Psychiatric evaluation and follow-up
of bariatric surgery patients. Am J Psychiatry 166: 285-291, 2009.

Mauri M, Rucci P, Calderone A, Santini F, Oppo A, Romano A, Rinaldi S, Armani
A, Polini M, Pinchera A, Cassano GB. Axis | and Il disorders and quality of life in
bariatric surgery candidates. J Clin Psychiatry 69: 295-301, 2008.

Mazzeo SE, Saunders R, Mitchell KS. Gender and binge eating among bariatric
surgery candidates. Eat Behav 7: 47-52, 2006.

=77 -



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Mitchell JE, Steffen KJ, de Zwaan M, Ertelt TW, Marino JM, Mueller A.
Congruence between clinical and research-based psychiatric assessment in bariatric
surgical candidates. Surg Obes Relat Dis 6: 628-634, 2010.

Moreno C, Tandon R. Should overeating and obesity be classified as an addictive
disorder in DSM-5? Curr. Pharm. Des. 17: 1128-1131, 2011.

Muhlhans B, Horbach T, de Zwaan M. Psychiatric disorders in bariatric surgery
candidates: a review of the literature and results of a German prebariatric surgery
sample. Gen Hosp Psychiatry 31: 414421, 2009.

Muller A, Claes L, Mitchell JE, Fischer J, Horbach T, de Zwaan M. Binge eating
and temperament in morbidly obese prebariatric surgery patients. Eur Eat Disord Rev
20: e91-95, 2012.

Paris J, Zweig-Frank H, Guzder H. The role of psychological risk factors in recovery
from borderline personality disorder. Compr Psychiatry 34: 410413, 1993.

Pattou F. Bariatric surgery in 2010: Towards a metabolic surgery. J Visc Surg 147: el—
3, 2010.

Pelchat ML, Johnson A, Chan R, Valdez J, Ragland JD. Images of desire: food-
craving activation during fMRI. Neuroimage 23: 14861493, 2004.

Powers PS, Perez A, Boyd F, Rosemurgy A. Eating pathology before and after
bariatric surgery: a prospective study. Int J Eat Disord 25: 293-300, 1999.

Ray EC, Nickels MW, Sayeed S, Sax HC. Predicting success after gastric bypass: the
role of psychosocial and behavioral factors. Surgery 134: 555-563; discussion 563-564,
2003.

Ricca V, Castellini G, Lo Sauro C, Ravaldi C, Lapi F, Mannucci E, Rotella CM,
Faravelli C. Correlations between binge eating and emotional eating in a sample of
overweight subjects. Appetite 53: 418-421, 2009.

Romans SE, Gendall KA, Martin JL, Mullen PE. Child sexual abuse and later
disordered eating: a New Zealand epidemiological study. Int J Eat Disord 29: 380-392,
2001.

Rosenberger PH, Henderson KE, Grilo CM. Psychiatric disorder comorbidity and
association with eating disorders in bariatric surgery patients: A cross-sectional study
using structured interview-based diagnosis. J Clin Psychiatry 67: 1080-1085, 2006.

Sansone RA, Sansone LA. Childhood trauma, borderline personality, and eating
disorders: a developmental cascade. Eat Disord 15: 333-346, 2007.

Sansone RA, Schumacher D, Wiederman MW, Routsong-Weichers L. The

prevalence of childhood trauma and parental caretaking quality among gastric surgery
candidates. Eat Disord 16: 117-127, 2008.

-78 -



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Sarwer DB, Cohn NI, Gibbons LM, Magee L, Crerand CE, Raper SE, Rosato EF,
Williams NN, Wadden TA. Psychiatric diagnoses and psychiatric treatment among
bariatric surgery candidates. Obes Surg 14: 1148-1156, 2004.

Sheldrick C. Adult sequelae of child sexual abuse. Br J Psychiatry Suppl : 55-62, 1991.

Smolak L, Murnen SK. A meta-analytic examination of the relationship between child
sexual abuse and eating disorders. Int J Eat Disord 31: 136-150, 2002.

Sorensen T, Snow B. How children tell: the process of disclosure in child sexual abuse.
Child Welfare 70: 3-15, 1991.

Stone MH. Treatment of borderline patients: a pragmatic approach. Psychiatr. Clin.
North Am. 13: 265-285, 1990.

Terr LC. Childhood traumas: an outline and overview. Am J Psychiatry 148: 10-20,
1991.

Tindle HA, Omalu B, Courcoulas A, Marcus M, Hammers J, Kuller LH. Risk of
suicide after long-term follow-up from bariatric surgery. Am. J. Med. 123: 1036-1042,
2010.

Treasure J, Claudino AM, Zucker N. Eating disorders. Lancet 375: 583-593, 2010.

Vaiva G, Lebigot F, Ducrocq F, Goudemand M. Psychotraumatismes: prise en charge
et traitements. Masson. Paris: 2005.

Valiensi SM, Cristiano E, Martinez OA, Reisin RC, Alvarez F. [Sleep related eating
disorders as a side effect of zolpidem]. Medicina (B Aires) 70: 223-226, 2010.

de Vegvar PG, Fulton, Mallison, Miller. Mesoscopic transport in tunable Andreev
interferometers. Phys. Rev. Lett. 73: 1416-1419, 1994.

Wadden TA, Sarwer DB. Behavioral assessment of candidates for bariatric surgery: a
patient-oriented approach. Obesity (Silver Spring) 14 Suppl 2: 53S-62S, 2006.

Walfish S, Vance D, Fabricatore AN. Psychological evaluation of bariatric surgery
applicants: procedures and reasons for delay or denial of surgery. Obes Surg 17: 1578—
1583, 2007.

Wallace DM, Maze T, Shafazand S. Sodium oxybate-induced sleep driving and sleep-
related eating disorder. J Clin Sleep Med 7: 310-311, 2011.

Wildes JE, Kalarchian MA, Marcus MD, Levine MD, Courcoulas AP. Childhood
maltreatment and psychiatric morbidity in bariatric surgery candidates. Obes Surg 18:
306-313, 2008.

Windover AK, Merrell J, Ashton K, Heinberg LJ. Prevalence and psychosocial

correlates of self-reported past suicide attempts among bariatric surgery candidates. Surg
Obes Relat Dis 6: 702—706, 2010.

-79-



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Witkowski P, Vila G, Tondini M-C, Mouren-Siméoni M-C. Etude des troubles
psychotraumatiques chez les enfants victimes d’affaissements miniers en Lorraine.
Annales médico-psychologiques 8: 517-528, [date unknown].

Witkowski P. Violences sexuelles a 1’égard des adultes et des enfants. 1999.
Witkowski P. Syndrome de stress post-traumatique chez 1’enfant. [date unknown].

Yanovski SZ, Nelson JE, Dubbert BK, Spitzer RL. Association of binge eating
disorder and psychiatric comorbidity in obese subjects. Am J Psychiatry 150: 1472—
1479, 1993.

Yun C-H, Ji K-H. Zolpidem-induced sleep-related eating disorder. J. Neurol. Sci. 288:
200-201, 2010.

Zerbe KJ. Whose body is it anyway? Understanding and treating psychosomatic aspects
of eating disorders. Bull Menninger Clin 57: 161-177, 1993.

Ziegler O, Sirveaux MA, Brunaud L, Reibel N, Quilliot D. Medical follow up after
bariatric surgery: nutritional and drug issues. General recommendations for the
prevention and treatment of nutritional deficiencies. Diabetes Metab. 35: 544-557, 20009.

de Zwaan M, Enderle J, Wagner S, Muhlhans B, Ditzen B, Gefeller O, Mitchell JE,
Muller A. Anxiety and depression in bariatric surgery patients: a prospective, follow-up
study using structured clinical interviews. J Affect Disord 133: 61-68, 2011.

NIH conference. Gastrointestinal surgery for severe obesity. Consensus Development
Conference Panel. Ann. Intern. Med. 115: 956-961, 1991.

Organisation Mondiale de la Sante. CIM-10 Dixiéme Révision de la Classification

Intenationale de Maladies. Critéres diagnostiques pour la recherche. Genéve : OMS.
Masson. Paris: 1994.

-80 -



VU

NANCY, le 30 ao(t 2012 NANCY, le 3 septembre 2012
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Par délégation,

Professeur J-P. KAHN Mme le Professeur K. ANGIOI

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE 4076
NANCY, le 07/09/2012

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE

Professeur P. MUTZENHARDT

-81-



ANTECEDENTS PSYCHOTRAUMATIQUES ET PSYCHOPATHOLOGIE DES
PATIENTS OBESES CANDIDATS A LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

RESUME DE LA THESE

Introduction : Une évaluation psychiatrique des patients candidats a la chirurgie bariatrique
est obligatoire. Cette recommandation de I’HAS confirme I’importance d’une prise en charge
somatique et psychologique de ces patients qui ont fréquemment des antécédents
psychiatriques et psychotraumatiques. A Nancy, cette évaluation est faite depuis 1997 ce qui a
permis de constituer une cohorte qui compte a ce jour 767 patients.

Sujets et méthodes: Dans ce travail, ’auteur étudie la psychopathologie des patients
candidats a la chirurgie bariatriqgue au CHU de Nancy, de 1997 a 2011. Dans une premiére
partie, il expose les prévalences des différents troubles psychiatriques et 1’influence des
antécédents de psychotraumatismes sur la survenue de ces pathologies. Dans une seconde
partie, il discute les résultats obtenus et les compare aux données de la littérature sur ce sujet.

Résultats : 79% des hommes et 75% des femmes ont des antécédents psychiatriques
personnels, 82% des femmes et 60% des hommes ont des antécédents psychotraumatiques.
L’auteur retrouve des associations significatives entre les antécédents de psychotraumatismes
dans I’enfance et les troubles psychiatriques a 1’age adulte. Il met également en évidence une
association entre les antécédents psychotraumatiques et un trouble alimentaire en particulier :
le Binge Eating Disorder (BED).

Discussion et conclusion: Cette étude, grace a I’importance de sa population, permet de
préciser les données existantes sur la psychopathologie des patients candidats a la chirurgie
bariatrique et d’étudier chaque sexe indépendamment. Les antécedents psychiatriques et
psychotraumatiques sont trés présents dans cette population et ces deux entités sont souvent
associees. Une évaluation psychiatrique pré-opératoire de ces patients est donc capitale. Elle
permet de dépister les contre-indications absolues (troubles graves de la personnalité) et
relatives (pathologies psychiatriques non stabilisées) a la chirurgie et de proposer une prise en
charge adéquate des troubles en présence.

PSYCHOTRAUMATIC HISTORY AND PSYCHIATRIC DISORDERS AMONG
BARIATRIC SURGERY CANDIDATES.

THESE : MEDECINE SPECIALISEE - PSYCHIATRIE - ANNEE 2012

MOTS CLEFS : psychopathologie, chirurgie bariatrique, psychotraumatismes, troubles du
comportement alimentaire, Binge Eating Disorder, obésité
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