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Liste des abréviations utilisées

BED

HAS

IMC

NES

PTSD

TCA

TDAH

TS

Binge Eating Disorder

Haute Autorité de Santé

Indice de Masse Corporelle

Night Eating Syndrome

état de stress post traumatique
Trouble du Comportement Alimentaire
Trouble déficit de I’Attention

Tentative de Suicide
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.  INTRODUCTION

Le Binge Eating Disorder (BED) se définit comme un trouble du comportement alimentaire
(TCA) compulsif comprenant la présence fréquente de crises alimentaires qui correspondent
a I'absorption rapide d’une grande quantité de nourriture. Il se distingue de la boulimie par
I’'absence de comportements compensateurs pour éviter une prise de poids. Dans une large
cohorte de sujets, Hudson et coll. dans « The National Comorbidity Study-Revised »
retrouvent une prévalence du BED de 2,8% sur la vie entiere. Il s’agit du plus fréquent des
TCA en population générale. Le BED se trouve fréquemment corrélé a I'obésité (42% des

patients BED de cette étude ont un Indice de Masse Corporelle (IMC) >30 kg/m?) (1).

La psychopathologie du BED est distincte de celle des autres TCA (2). Une revue critique de
la littérature a estimé qu’il existait suffisamment de preuves de I'utilité clinique du
diagnostic de BED (3), justifiant ainsi son inclusion en tant que pathologie individualisée dans
la cinquiéme et derniére version du manuel Diagnostique et Statistique des troubles
Mentaux (DSM-V)) (4). Les facteurs de risque pour le BED sont, comparés aux sujets
contrdles sains : des expériences traumatiques dans I'enfance, la dépression des parents, la
vulnérabilité a I'obésité et I'exposition répétée a des commentaires négatifs sur le poids et
I’alimentation (5). L’héritabilité du BED serait d’environ 50% a 83%, un tiers de ce risque

génétique serait partagé avec la dépression, les troubles anxieux et les addictions (6).

A la différence des autres TCA, le BED est communément rapporté chez les individus de sexe
masculin (en population générale: 2,5% des hommes et 3% des femmes (1)). Néanmoins, les
hommes sont sous représentés dans les recherches sur le BED, la majorité des sujets
recrutés dans les études épidémiologiques traitant des TCA étant des femmes. Les données

concernant la signification clinique du BED chez les hommes sont donc limitées.

En population générale, nombreuses sont les études qui retrouvent une association entre
BED et troubles psychiatriques (7, 8). Dans la premiére étude controlée portant sur les
comorbidités psychiatriques des patients ayant un BED, Yanovski et coll. trouvent que les 43
sujets obeses BED ont significativement plus de risques d’avoir un trouble psychiatrique

associé que les 85 sujets obéeses sans BED (60% versus 34% respectivement) (7). Dans de
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grandes cohortes de sujets appartenant a des communautés similaires, en utilisant des
méthodes de recherches rigoureuses incluant un entretien clinique, les comorbidités
psychiatriqgues sont majoritairement retrouvées chez les sujets porteurs d’'un BED en
comparaison des sujets sains (9, 10). L'équipe de Grilo a évalué leurs prévalences chez des
sujets obeses en demande d’un traitement (non spécifié), les trois quarts (73,8%) des
patients présentant un BED ont au moins une comorbidité psychiatrique associée sur la vie
entiere et 43% en ont une au moment de I'étude. Les troubles de I’humeur, les troubles

anxieux et I'abus de substance dominent (54,2%, 37,1% et 25% respectivement) (11).

La plupart des recherches traitant de BED utilisent des outils de mesure tels que des auto-
guestionnaires pour déterminer le comportement alimentaire, les comorbidités

psychiatriques associées ou les 2 (8, 10, 11).

Néanmoins, I'utilisation du questionnaire « the Questionnaire on Eating and Weight
Patterns, QEWP » par exemple, semble surévaluer la prévalence du BED dans cette
population (12). Le « Binge Eating Scale » retrouve également un taux de faux positifs
important lorsqu’il est utilisé comme outil de dépistage de cette pathologie (13). L'autre
point faible majeur de ces outils est de n’explorer le comportement alimentaire que sur une
période de temps bréve de quelques mois seulement. lls ne prennent pas en compte les
périodes du passé pendant lesquelles le patient a pu présenter ces troubles. Les études
n’incluant pas d’entretien clinique pour la recherche du comportement alimentaire et des
pathologies psychiatriques associées ont montré des résultats trés divergents dans leurs
mesures des comorbidités psychiatriques actuelles et sur la vie entiére (14). L’entretien
clinique semi-structuré est donc la seule méthode permettant I'obtention de la prévalence

des comorbidités psychiatriques présentes chez les sujets durant la vie entiére.

Les patients souffrant d’un BED apparaissent comme ayant un risque majoré de
comorbidités psychiatriques (7, 9, 8). Cependant, I'importance et la signification de ces
comorbidités psychiatriques au sein d’un groupe de patients souffrant d’'un BED sont moins

connues. Ainsi, Wifley et coll. (15), dans une étude basée sur les criteres du DSM-III-R
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mettent en évidence que, sur la vie entiére, les troubles psychiatriques en général chez les
patients BED sont significativement plus fréquents chez les hommes que chez les femmes.

Ces résultats ne sont pas retrouvés dans I'étude de Grilo et coll. (11).

Dans la littérature, I'analyse des comorbidités psychiatriques chez les sujets BED en fonction
du sexe a été rarement menée du fait de la forte proportion de femmes dans ces études. Les
recherches soulignent le taux élevé de troubles psychiatriques associés au BED mais restent
partagées quant a I'analyse du lien existant entre les comorbidités psychiatriques et le sexe
des sujets présentant un BED. Ces divergences peuvent étre dues a un manque de puissance

dans les populations masculines représentées dans les études (7, 9, 10).

En 2010, le surpoids et I'obésité seraient responsables d’environ 3,4 millions de déceés, ce qui
en fait un enjeu de santé publique majeur a travers le monde. Une méta-analyse publiée en
mai 2014 dans « The Lancet » s’est attachée a retrouver la prévalence internationale,
nationale et régionale du surpoids et de I'obésité entre 1980 et 2013. Les résultats montrent
une augmentation mondiale de 27,5% de la proportion d’adultes présentant un IMC
supérieur ou égal a 25 kg/m? (16). L'obésité engendre de trés nombreuses comorbidités
somatiques et psychiatriques. Les sujets obéses ont plus d’antécédents de troubles
dépressifs, de troubles anxieux, de troubles alimentaires et de traumatismes que les sujets

normo-pondéraux (17).

La chirurgie bariatrique est le seul traitement de I'obésité de grade 3, permettant une perte
de poids importante et durable, améliorant les comorbidités et diminuant le risque de
mortalité chez les patients obéses. Dans une méta-analyse incluant 164 études publiées
entre 2003 a 2012, les 161 756 patients ayant subi une chirurgie de leur obésité ont perdu
de 12 a 17 points d’'IMC lors d’un suivi moyen de 5 ans (18). Ce traitement connait
actuellement un essor important, le nombre annuel d’actes en France a été plus que doublé
entre 2005 et 2011, passant de 12 800 actes a 31 000. Parmi les techniques chirurgicales, la
proportion de court-circuit gastrique (gastric bypass) et de gastrectomie longitudinale

(sleeve gastrectomie, consistant en la résection des 2/3 de I’estomac) ne cesse d’augmenter
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pour devenir en 2014 les techniques majoritaires en France, alors que celle de I'anneau
gastrique (gastric banding) diminue. Cependant, la chirurgie bariatrique reste une activité
confinée a un nombre restreint de centres hospitaliers, 50% de la totalité des actes réalisés
en France s’effectue dans seulement 12% des hdpitaux, majoritairement des centres privés

(19).

La Haute Autorité de Santé a publiée en 2009 des recommandations concernant ce
traitement chirurgical de I'obésité en insistant sur la nécessité d’une évaluation
psychiatrique permettant la détection des TCA et des comorbidités psychiatriques pouvant
potentiellement contre-indiquer la chirurgie (20). Entre 3% et 20% des candidats se voient

exclus du protocole chirurgical en raison de la présence de troubles psychiatriques (21).

Dans les populations de patients en attente de chirurgie bariatrique, le BED est
fréquemment retrouvé. Sa prévalence reste néanmoins difficile a estimer, les sujets ayant
tendance a cacher leur pathologie. Deux études récentes de 2014 retrouvent une prévalence
du BED au moment de la chirurgie aux alentours de 15% (15,7% sur 2 266 patients pour
I’étude de Mitchell et coll. (22) ; 13,2% sur 204 patients dans celle de Hayden et coll. (23)).
Chez des patients en attente de la chirurgie, la proportion de sujets ayant un BED peut
atteindre 30% (24). Parmi ces études, la population masculine reste extrémement

minoritaire. 80% des sujets de I'étude de Mitchell, par exemple, sont des femmes.

Notre étude a réalisé une analyse descriptive rétrospective du comportement alimentaire et
principalement du BED chez des sujets obeses candidats a une chirurgie bariatrique en

utilisant un entretien clinique semi-structuré.

L'objectif principal de notre travail était d’analyser la relation entre le BED et les

comorbidités psychiatriques, indépendamment chez les hommes et les femmes.
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SUJETS ET METHODE

A. Sujets de I'étude

Notre étude porte sur I’'ensemble des sujets ayant été inclus dans le programme de chirurgie

bariatrique pour traiter I'obésité du CHU de Nancy entre janvier 1998 et décembre 2013. Il

s’agit donc d’une étude exhaustive avec un recueil de données rétrospectif sur toutes ces

années.

1 484 sujets obeses ont été inclus dont 1 158 femmes (78%) et 326 hommes (22%).

Les criteres d’inclusion étaient ceux de l'indication de la chirurgie bariatrique, suivant les

recommandations francgaises et européennes (20).

Six conditions doivent étre remplies pour I'obtention de la chirurgie :

age entre 18 et 60 ans,

IMC > 40 kg/m? ou > 35 kg/m? en présence de comorbidités pouvant étre améliorées
par la chirurgie,

échec d’un traitement médical bien mené pendant au moins 6 mois, en I'absence de
perte de poids suffisante ou en I'absence de maintien de la perte de poids,

patient informé des bénéfices et des risques de l'intervention,

patient acceptant un suivi médical et chirurgical au long cours,

patient ayant un risque chirurgical acceptable.

~23 ~



B. Parcours de soin des candidats a la chirurgie bariatrique

Au CHU de Nancy, les patients demandeurs d’une chirurgie de leur obésité passent par un

parcours de soin rigoureux conforme aux recommandations de bonnes pratiques médicales

en vigueur (20).

1. Préparation préopératoire

Elle comporte plusieurs étapes :

une information détaillée des candidats sur le traitement chirurgical,

des consultations aupres de différents spécialistes (psychologues, diététiciennes et
médecins nutritionnistes),

un bilan somatique complet réalisé dans le service de nutrition du CHU de Nancy,

des rencontres avec d’autres patients déja opérés,

des groupes de préparation a l'intervention, animés par des psychologues, durant
lesquels 4 grands themes sont abordés: l'image corporelle, les croyances
alimentaires, I'alimentation émotionnelle ainsi que les attentes et les craintes autour
de la chirurgie,

une évaluation psychiatrique. Elle clét ce cheminement, tout en faisant partie

intégrante de I’évaluation pré-chirurgicale.

La décision chirurgicale est multidisciplinaire et fait intervenir I'ensemble des professionnels

de santé participants a cette préparation préopératoire. Elle prend en compte l'analyse

bénéfices-risques de la chirurgie pour chaque candidat.
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2. L’évaluation psychiatriqgue

Obligatoire, elle répond aux recommandations de [I'HAS en matiére d’évaluation

psychiatrique avant une chirurgie bariatrique (20).

L’expertise psychiatrique est réalisée a la fin du parcours d’évaluation en vue de I'obtention
d’une chirurgie de réduction pondérale. Elle se fait a un stade tardif du processus

d’évaluation pré-chirurgicale, environ 10 a 16 mois apres le début de la prise en charge.

Tous les participants de notre étude ont été évalués par le méme psychiatre. En pratique,
I'ensemble des sujets obéeses rentrant dans le programme de chirurgie bariatrique du CHU

de Nancy sont soumis a cette évaluation psychiatrique, aucun n’est exclu auparavant.

Les patients sont informés que les informations obtenues au cours de cette consultation

peuvent influencer le résultat de leur candidature a la chirurgie.

Cette évaluation prend la forme d’une consultation en ambulatoire dans le service de
psychiatrie et psychologie clinigue du CHU de Nancy par un psychiatre entrainé a la

détection et la prise en charge des TCA.

L’entretien se fait de maniere semi-structurée en se basant sur les criteres du Manuel
Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM). 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
guestions ou d’aborder d’autres sujets. La parole étant libre mais guidée par une série de

guestions, ces entretiens permettent au praticien de rechercher des troubles spécifiques.

Quatre possibilités de décision débouchent de I’évaluation psychiatrique :
e une décision positive d’emblée,
e une décision positive sous réserve que le patient débute un suivi psychothérapique

avec le thérapeute de son choix,

~ 25 ~



e une décision reportée avec mise en place d’un suivi psychiatrique et réévaluation 6 a
12 mois plus tard,

e une décision négative d’emblée.

C. Evaluations et mesures durant I’étude

Dans notre étude, pour chaque participant, les données sociodémographiques ont été
recueillies : le sexe, I'dge, la taille, le poids, le statut marital et professionnel et la présence

d’enfants.

Les comorbidités psychiatriques de I'axe 1 et 2 ainsi que le comportement alimentaire
(incluant le BED) ont été déterminés en utilisant un entretien clinique semi-structuré basé

sur les criteres du DSM-IV (25) puis du DSM-IV-TR(26).

Tous les participants de notre étude ont été évalués par le méme psychiatre durant une
consultation en ambulatoire. Toutes les mesures utilisées dans notre étude ont été

recueillies durant I’entretien clinique semi-structuré aupres du psychiatre.

1. Binge Eating Disorder

La survenue de BED durant la vie entiére chez les patients candidats a la chirurgie bariatrique

a été déterminée au cours de I'entretien avec le psychiatre.

Dans notre étude la définition du trouble retenue est celle conforme au DSM-V (4). Nous
nous sommes principalement intéressés au recensement des crises de BED. De telles crises
sont caractérisées par la consommation d’'une quantité de nourriture largement supérieure
a ce que la plupart des gens consommeraient au cours d’'une période de temps limitée,

associée a un sentiment de perte de contréle.

Les participants de notre étude sont considérés comme ayant un BED s’ils rapportent, durant

leur vie, au moins 1 épisode de crise de binge eating par semaine, sur une période de 3 mois
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associé a des comportements caractéristiques (tels que la présence d’une souffrance
marquée) et a I'absence de comportements compensatoires réguliers (prise de laxatifs ou
diurétiques, comportement purgatoire, sport intensif), a la différence de ce qui est observé

dans la boulimie.

Les participants rapportant des comportements de binge eating mais ne remplissant pas la
totalité des critéres sus cités sont considérés comme ayant un BED subsyndromique. En
effet, certains sujets présentant un binge eating, bien que la fréquence de crises soit
suffisante dénient, par exemple, le critére de souffrance associée. Il est établi cependant que
les patients ayant un BED subsyndromique ne different pas des patient ayant un BED
complet et présentent le méme niveau d’angoisse, d’estime de soi, et de dépression et sont
autant concernés par leur poids et leur apparence (27, 28). Dans I'ensemble, il n’existe pas
de démarcation nette entre les patients présentant un syndrome complet et les patients
subsyndromiques, et, par conséquent, dans les études cliniques et thérapeutiques les cas de
BED subsyndromiques sont également inclus (29). Le retentissement potentiel de ces 2
troubles sur les résultats de la chirurgie bariatrique est similaire. Dans notre étude, les
patients présentant un BED subsyndromique sont donc sont assimilés, lors de I’évaluation

psychiatrique, aux patients présentant un BED complet.

Parmi les candidats a la chirurgie bariatrique, les patients ne remplissant pas les criteres du
BED ou du BED subsyndromique sont assimilés au groupe « non BED » et ce quel que soit

leur comportement alimentaire.
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2. Comorbidités psychiatriques

Leur survenue au cours de la vie des patients est également recensée au cours de I'entretien

avec le psychiatre en s’appuyant sur les criteres du DSM-IV (25) puis du DSM-IV-TR (26).

Dans notre étude nous avons choisi de recenser :

» Comorbidités psychiatriques personnelles de I’axe 1

Elles comportent :

e |estroubles de I’"humeur,

les troubles anxieux en séparant les antécédents de phobie et d’état de stress post
traumatique (PTSD),

e les troubles bipolaires,

e les troubles psychotiques,

e |es tentatives de suicide (TS),

e les addictions identifiées selon les objets de dépendance en : addiction au tabac, a
I'alcool, a I'alimentation, aux drogues ou médicaments (comprenant I'addiction au
toxiques tels que le cannabis, la cocaine, I’"héroine et aux médicaments tels que les
benzodiazépines), au jeu, aux achats, au sexe ou a internet. Nous avons regroupé les
addictions a l'alcool et aux drogues/médicaments dans la catégorie « abus de
substances ». La catégorie « addictions » regroupent les sujets présentant une ou

plusieurs des addictions sus citées.

Lorsqu’un candidat a la chirurgie présentait un ou plus de ces troubles nous 'avons coté

dans la catégorie « tout trouble de I’'axe 1 » puis dans chaque catégorie spécifique.

Pour plus de clarté dans la présentation des résultats de notre travail, nous avons ensuite

présenté les addictions dans un chapitre spécifique en dehors des comorbidités de I'axe 1.
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» Comorbidités psychiatriques personnelles: troubles du comportement

alimentaire

Ils comportent :

I’hyperphagie prandiale dont la définition est nutritionnelle et non psychiatrique.
Souvent associée a une tachyphagie, elle correspond a une augmentation des
apports caloriques au moment des repas. Il existe toujours une forte connotation
culturelle (le patient a appris a mangé de grosses quantités dans sa famille et a une
conception déformée de ce qu'est la norme). Elle peut étre liée a une augmentation
de la faim, une sensibilité excessive au plaisir sensoriel associé aux aliments ou un
rassasiement atténué ou une absence de satiété. Il ne s’agit pas d’un trouble
alimentaire compulsif,

I'alimentation émotionnelle définie comme I'action de manger en réponse a une
gamme d’émotions négatives comme l|'anxiété, la dépression, la colére, la solitude et
permettant de faire face a I'affect négatif,

le grignotage qui correspond au fait de manger entre les repas fixes,

le BED comme défini précédemment,

le Night Eating Syndrome (NES) correspondant a I'absorption de nourriture la nuit. 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
I’éveil,

la restriction cognitive.

» Comorbidités psychiatriques personnelles : troubles de la personnalité

En nous appuyant sur les critéeres du DSM-IV (25) puis du DSM-IV-TR (26) nous avons

relevé les différents types de personnalité en :

personnalité névrotique/obsessionnelle,
personnalité borderline,

personnalité psychosomatique,
personnalité évitante,

personnalité dépendante,

personnalité narcissique,
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e personnalité passive,

e autre personnalité.

Lorsqu’un candidat a la chirurgie présentait un trouble de la personnalité nous I’avons coté

comme « tout trouble de la personnalité » puis spécifiquement dans chaque catégorie.

» Comorbidités psychiatriques familiales

Nous avons recherché :
e |es troubles de I'humeur,
e les troubles anxieux dans leur totalité,
e les troubles bipolaires,
e |es troubles psychotiques,
e |esTsS,
e les troubles du comportement alimentaire regroupant I’ensemble des TCA,

e |es addictions.

D. Analyse statistique

Nous avons tout d’abord étudié les prévalences des différents troubles psychiatriques dans
la population de patients obéeses candidats a la chirurgie masculine et féminine.

Nous nous sommes ensuite plus particulierement intéressés aux patients ayant un BED, en
recherchant les différentes comorbidités psychiatriques parmi I'ensemble des sujets BED
puis indépendamment dans la population BED masculine et féminine.

Les prévalences sont exprimées en pourcentage de la population.

La normalité des variables continues est testée par un test de Skewness et Kurtosis.

Les variables sont exprimées en moyenne, avec |'écart-type (E.T.).

Nous avons comparé les prévalences d’hommes et de femmes par le test de chi?.

La comparaison de moyennes est testée par un test t de student.
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Puis nous avons exploré les liens entre BED et comorbidités psychiatriques de I'axe 1 et 2 et
antécédents familiaux de troubles psychiatriques indépendamment dans chaque sexe, grace
a une analyse de chi?.

Nous avons réalisé une analyse de régression logistique pour expliquer la présence de BED
(variable dépendante), en incluant dans le modéle les principales variables significatives lors

de I'analyse univariée.

Le niveau de significativité est fixé a p<0,05.

~31~



lll. RESULTATS

A. Description de la population

Au total, 1 484 obéses candidats a la chirurgie bariatrique ont été inclus dans notre étude,

1 158 (78%) sont des femmes, 326 (22%) des hommes.
L’age moyen de cette population est de 41,7 + 11,2 ans, I'IMC de 46,3 + 7,4 kg/m?2.

La majorité des participants a notre étude sont en couple (68,7%), exerce une activité

professionnelle (58,7%) et ont au moins 2 enfants (26,5%).

Le tableau 1 présente les caractéristiques démographiques de ces participants. Il observe
des différences statistiquement significatives entre les hommes et les femmes pour I'age, le

poids, I'IMC ainsi que pour le statut familial et professionnel.

Les hommes sont plus agés (43,6 £ 11,2 ans vs 41,1 £ 11,1 ans; p =0,0003) et ont un IMC
plus important (47,7 + 8,3 kg/m? vs 45,9 + 7 kg/m?; p=0,0004) que les femmes. L’activité
professionnelle est plus fréquente chez les hommes (62% vs 57,8% ; p=0,0001) et le nombre

d’enfants est plus faible (32,5% vs 21,9% ; p=0,0008).

Les femmes sont significativement plus fréquemment en couple ou mariées (70,8% vs

61,2% ; p=0,0001). Néanmoins plus de la moitié des hommes sont également en couple.

518 participants soit 34,9% de la population de sujets obeses candidats a la chirurgie
bariatrique souffrent d’un BED. Parmi ces derniers, les femmes sont significativement
majoritaires (femmes : n= 429 soit 37% de la population de féminine, hommes : n=89 soit

27,3% de la population masculine ; p=0,0011).
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Tableau 1 : Caractéristiqgues sociodémographiques des sujets obéses candidats a la

chirurgie bariatrique, population totale et selon le sexe

TOTAL HOMMES FEMMES .3
(n=1484) (n=326) (n=1158) P (chP’)
n(%) n(%) n(%)

Age 41,7 £ 11,2 43,6 +11,2 41,1+11,1 0,0003

Taille (m) 1,66 £ 0,09 1,76 £ 0,07 1,63 £ 0,06 <0,0001

Poids (kg) 127,5+24,3 147,9 £ 27,2 121,5+19,3 <0,0001

IMC (kg/m?) 46,3 £7,4 47,7 £8,3 459+ 7 0,0004

Situation maritale 0,0001
célibataire 266 (18,1) 85 (26,6) 181 (15,8)
en couple 1008 (68,7) 196 (61,2) 812 (70,8)
séparé 148 (10,1) 33 (10,3) 115 (10)
veuf 44 (3) 6(1,9) 38 (3,3)

Situation professionnelle 0,0001
en activité 847 (58,7) 196 (62) 651 (57,8)
arrét/invalidité/congé parental 190 (13,2) 50 (15,8) 140 (12,4)
chémage/SE 315 (21,8) 41 (13) 274 (24,3)
retraite 90 (6,2) 29 (9,2) 61 (5,4)

Nombre d'enfants 0,0008
0 355 (24,2) 104 (32,5) 251 (21,9)

1 260 (17,7) 50 (15,6) 210 (18,3)
2 389 (26,5) 85 (26,6) 304 (26,5)
3 307 (20,9) 58 (18,1) 249 (21,7)
>4 157 (10,7) 23(7,2) 134 (11,7)

Note : les valeurs présentées sont les moyennes associées a I’écart type.
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Le tableau 2 présente les caractéristiques démographiques des patients souffrant d’un BED.

L'IMC des patients BED ne différe pas des patients sans BED.
Les patients ayant un BED sont significativement plus jeunes (40,5 + 11,2 ans vs 42,3 ans *

11,1 ; p=0,0039).

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des sujets obéses candidats a la chirurgie

bariatrique avec et sans BED

VARIABLES BED (n=518) NON BED (n=966) p chi?
Age 40,5 + 11,2 42,3+11,1 0,0039
IMC (kg/m?) 46,6+7,5 46,1+7,3 NS

Note : les valeurs présentées sont les moyennes associées a |'écart type.

Le tableau 3 présente les caractéristiques des patients présentant un BED comparés aux

patients indemnes de BED en fonction du sexe des participants.

Les hommes BED ont un IMC supérieur aux non BED (49,3 + 9 kg/m? vs 47 + 7,9 kg/m?,
p=0,0406) ce qui n’est pas retrouvé chez les femmes (46,1 + 7,1 kg/m? vs 45,8 + 7 ; p=NS).
Les femmes BED sont plus jeunes que les non BED (40,3 + 11,1 ans vs 41,9 + 11,2 ans,

p=0,0274).

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques des participants avec ou sans BED, en

fonction du sexe

HOMMIES (n=326) FEMMES (n=1158)
BED NON BED BED NON BED
(n=89) (n=237) (n=429) (n=729)
27,3% 72,7% 37% 63%
ANOVA ANOVA
p F p
(chi?) (chi?)
Age 42,2+12 |44,2+11,1|1,698| NS 40,3+11,1 |41,9+11,2 {4,879|0,0274
IMC (kg/m?) | 49,3+9 | 47+7,9 [4,233|0,0406| 46,1+7,1 | 458+7 |0,433| Ns

Note : les valeurs présentées sont les moyennes associées a I’écart type.
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B. Comorbidités psychiatriques personnelles et familiales :
prévalence durant la vie entiére parmi la population de sujets

obéses candidats a la chirurgie bariatrique

1. Comorbidités psychiatriques personnelles

Le tableau 4 résume la prévalence de I’ensemble des comorbidités psychiatriques
personnelles parmi la population de sujets candidats a la chirurgie et séparément selon le
sexe des sujets. Les résultats de I'analyse du test du chi? recherchant les différences entre les

sexes sont également décrits.

» Parmi la population totale des sujets

Dans notre population de candidats a la chirurgie bariatrique, 80,3% des sujets présentent

au moins une pathologie psychiatrique additionnelle durant la vie entiére.

Le trouble majoritaire est le trouble de I'humeur (38,4%). Les troubles anxieux sont

également fréquents (19,9%) avec les phobies (3,7%) et le PTSD (0,7%).
5,8% des sujets ont déja fait une TS.

Les antécédents d’addictions sont présents chez quasiment la moitié des sujets (49,6%).
L'abus d’alcool et de drogues ou médicaments sont, respectivement, de 5,4% et 3,1% de la

population. Le tabagisme est présent chez 43,6% des sujets.

L'alimentation émotionnelle est retrouvée chez 70,2% des sujets ce qui en fait le plus
fréquent des troubles du comportement alimentaire. Le BED concerne 518 sujets soit 34,9%

de la population.

Un trouble de la personnalité a été diagnostiqué chez 13,9% des sujets (n=206), les
personnalités les plus fréguemment retrouvées sont les personnalités dépendantes,

borderline et obsessionnelles, respectivement (4,9%, 2,9% et 2,6%).
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» En fonction du sexe des sujets

L’analyse du chi? révéle des différences significatives entre les 2 sexes parmi la population de

sujets candidats a la chirurgie.

Les femmes présentent plus fréqguemment que les hommes :
e untrouble de I'humeur (41,9% vs 25,8% ; p<0,0001),
e un trouble anxieux (21% vs 15,8% ; p=0,0399),
e un trouble bipolaire (1,5% vs 0% ; p=0,0283),
e des antécédents de TS (6,7% vs 2 ,8% ; p=0,0085).

Parmi les troubles du comportement alimentaire :
e |'alimentation émotionnelle ainsi que le BED sont significativement associés au sexe
féminin (respectivement : 72,5% vs 62,2%, p=0,0016 et 37% vs 27,3%, p=0,0011).
e |es hommes ont plus tendance a souffrir d’hyperphagie prandiale (55,9% vs 39,1% ;

p<0,0001).

Les addictions sont significativement plus fréquemment retrouvées chez les hommes que
chez les femmes (66,2% vs 45% ; p<0,0001). Plus particulierement :
e |'abus de substances (15,3% vs 4,7% ; p<0,0001) avec I'abus d’alcool (14% vs 3% ;
p<0,0001),
e |e tabagisme (59,8% vs 39,1% ; p<0,0001),
e [|'addiction au jeu (0,9% vs 0,2% ; p=0,0387),
e la dépendance a internet (2,2% vs 0,7% ; p=0,0197).

Parmi les troubles de la personnalité, aucune différence statistiquement significative n’a été

retrouvée selon le sexe des sujets obéses candidats a la chirurgie bariatrique.
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Tableau 4 : Prévalence des comorbidités psychiatriques personnelles sur la vie entiére

dans la population de sujets obéses candidats a la chirurgie et en fonction du sexe

TOTAL HOMMES | FEMMES .
(n=1484) | (n=326) | (n=1158) | P(ch")
Prévalence vie entiére n (%) n (%) n (%)
Pathologies de I'axe 1
tout trouble de I'axe 1 1191 (80,3) | 267 (81,9) | 924 (79,8) NS
trouble de I'humeur 566 (38,4) 83(25,8) | 483 (41,9) | <0,0001
TS 86 (5,8) 9(2,8) 77 (6,7) 0,0085
trouble bipolaire 17 (1,1) 0(0) 17 (1,5) 0,0283
trouble anxieux 293 (19,9) 51 (15,8) 242 (21) 0,0399
trouble psychotique 10(0,7) 2(0,6) 8(0,7) NS
phobie 55(3,7) 12 (3,7) 43 (3,7) NS
PTSD 11 (0,7) 2 (0,6) 9(0,8) NS
Addictions
addiction 731(49,6) | 214 (66,2) 517 (45) | <0,0001
abus de substances 104 (7) 50 (15,3) 54 (4,7) <0,0001
alcool 79 (5,4) 45 (14) 34 (3) <0,0001
drogue/médicament 45 (3,1) 15(4,7) 30(2,6) NS
alimentation 90 (6,1) 15 (4,7) 75 (6,5) NS
tabac 640 (43,6) 192 (59,8) | 448(39,1) | <0,0001
achat 22 (1,5) 3(0,9) 19 (1,6) NS
jeu 5(0,3) 3(0,9) 2(0,2) 0,0387
sexe 4(0,3) 1(0,3) 3(0,3) NS
internet 15 (1) 7(2,2) 8(0,7) 0,0197
Troubles du comportement alimentaire
restriction 172 (11,6) 28(8,9) | 144 (12,7) NS
hyperphagie prandiale 616 (42,8) 175 (55,9) | 441 (39,1) | <0,0001
alimentation émotionnelle 1020(70,2) | 196 (62,2) | 824 (72,5) | 0,0016
grignotages 409 (28,2) 91 (29) 318 (28) NS
NES 50 (3,4) 13(4,1) 37 (3,3) NS
BED 518 (34,9) 89 (27,3) 429 (37) 0,0011
Troubles de la personnalité
tout trouble de la personnalité 206 (13,9) 43 (13,2) | 163 (14,1) NS
névrotique/obsessionnelle 38 (2,6) 10(3,1) 28 (2,4) NS
borderline 42 (2,9) 9(2,8) 33(2,9) NS
psychosomatique 21(1,4) 3(0,9) 18 (1,6) NS
dépendante 72 (4,9) 12 (3,8) 60 (5,2) NS
évitante 13(0,9) 3(0,9) 10(0,9) NS
narcissique 3(0,2) 1(0,3) 2(0,2) NS
passive 8(0,5) 1(0,3) 7 (0,6) NS
autre 19 (1,3) 7(2,2) 12 (1) NS
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2. Comorbidités psychiatrigues familiales

Le tableau 5 résume la prévalence des comorbidités psychiatriques familiales dans cette
méme population et séparément en fonction du sexe des sujets en intégrant les résultats de

Ianalyse du test du chi?.

» Parmi la population totale des sujets

Parmi les antécédents familiaux, I'obésité familiale fréquente, est présente chez 1 203

participants soit 84,4% de la population.

Les antécédents familiaux d’addictions (68,5%) et de trouble de I'humeur (27,7%) sont

également fréquemment rapportés.

» En fonction du sexe des sujets

Les antécédents familiaux de TCA (6,2% vs 3,2% ; p=0,0373) sont significativement plus

fréquents dans le sexe féminin ainsi que les troubles bipolaires (1,5% vs 0% ; p=0,0283).

Tableau 5 : Prévalence vie entiére des comorbidités psychiatriques familiales dans la

population de sujets obéses candidats a la chirurgie en fonction du sexe.

TOTAL HOMMES FEMMES p
(n=1484) (n=326) (n=1158) (chi?)
Prévalence vie entiére n (%) n (%) n (%)
Pathologies de I'axe 1
trouble de I'humeur 401 (27,7) 75 (23,7) 326 (28,8) NS
addiction 991 (68,5) 221 (69,9) 770 (68,1) NS
trouble bipolaire 17 (1,2) 0(0) 17 (1,5) 0,0283
trouble anxieux 33(2,3) 6(1,9) 27 (2,4) NS
trouble psychotique 20(1,4) 7(2,2) 13(1,1) NS
TS 87 (6) 21 (6,6) 66 (5,8) NS
Troubles du comportement alimentaire
TCA 80 (5,5) 10(3,2) 70 (6,2) 0,0373
obésité 1203 (84,4) 256 (82,3) 947 (84,9) NS
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C. Comorbidités psychiatriques personnelles et familiales :
prévalence durant la vie entiére parmi la population de sujets
obéses candidats a la chirurgie bariatrique et souffrant d’un

BED

Nous avons examiné la présence des comorbidités psychiatriques chez nos sujets obéses

candidats a la chirurgie bariatrique et souffrant d’un BED.

1. Parmi la population totale des sujets souffrant d’un BED

> Comorbidités personnelles de I'axe 1

La figure 1 résume I'ensemble des résultats concernant les comorbidités personnelles de

I’axe 1 chez les sujets BED et non BED en intégrant le résultat de I’analyse du chi?.

En analyse univariée quel que soit le sexe des sujets, les comorbidités significativement plus
fréquentes chez les patients présentant un BED sont :
e les comorbidités personnelles de pathologies de I'axe 1 (86,5% vs 76,9% ; p<0,0001),
e les troubles de 'humeur (44,8% vs 34,9% ; p=0,0002),
e les troubles bipolaires (2,1% vs 0,6% ; p=0,0103),
e |es antécédents de TS (8,7% vs 4,3% ; p=0,0006).
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Figure 1 : Comorbidités personnelles de I’axe 1 chez les sujets BED et nhon BED, exprimées

en pourcentage de la population

> Addictions

La figure 2 présente I'ensemble des résultats concernant les antécédents personnels

d’addictions chez les sujets BED et non BED en intégrant le résultat de I'analyse du chi?.
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La présence d’au moins une ou plusieurs addictions est retrouvée significativement plus

fréquemment chez plus de la moitié des sujets BED (54% vs 47,2% ; p=0,0123).

Les sujets BED présentent significativement plus fréquemment :
e un abus de substances (9,5% vs 5,7% ; p=0,0068)
e une consommation de drogues ou médicaments (4,4% vs 2,3% ; p=0,0238),

e une addiction alimentaire (9,6% vs 4,2% ; p<0,0001).
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Figure 2 : Addictions chez les sujets BED et non BED, exprimées en pourcentage de la

population
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» Troubles du comportement alimentaire

La figure 3 présente I'ensemble des résultats concernant les troubles du comportement

alimentaire chez les sujets BED et non BED en intégrant le résultat de ’analyse du chi?.

Seul le NES est retrouvé lié de manieére significative au BED (5,6% vs 2,2% ; p=0,0008).
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Figure 3 : Troubles du comportement alimentaire chez les sujets BED et non BED,

exprimées en pourcentage de la population
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» Troubles de la personnalité

La figure 4 présente I'ensemble des résultats concernant les troubles de la personnalité chez

les sujets BED et non BED en intégrant le résultat de I’analyse du chi?.

Les troubles de la personnalité sont significativement plus fréquents chez les sujets non BED

(15,3% vs 11,4%; p=0,0392) ainsi que la personnalité obsessionnelle (3,6% vs 0,8% ;

p=0,0013).
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Figure 4 : Troubles de la personnalité chez les sujets BED et nhon BED, exprimées en

pourcentage de la population
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> Comorbidités familiales

La figure 5 présente I'ensemble des résultats concernant les comorbidités familiales chez les

sujets BED et non BED en intégrant le résultat de I'analyse du chi?.

Parmi les antécédents familiaux, le BED est significativement lié a 2 variables :
e autrouble de 'humeur (32,2% vs 25,3% ; p=0,0050),
e aux addictions (74,7% vs 65% ; p=0,0002).
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Figure 5 : Comorbidités familiales chez les sujets BED et non BED, exprimées en

pourcentage de la population
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» Analyse multivariée

Nous avons réalisé 2 modeles d’analyse multivariée en ajustant sur les principaux facteurs
retrouvés significativement liés au BED en analyse univariée. Le tableau 6 résume les

résultats.

Concernant les comorbidités personnelles, nous avons pris en compte 6 parametres
d’ajustement : le sexe féminin, les antécédents de trouble bipolaire, de trouble de I’humeur,

de TS, de pathologies psychiatriques de I’axe 1 et d’addictions.

Parmi les comorbidités personnelles sont significativement liés au BED :
e |e trouble bipolaire (OR=3,09 ; IC95% [1,12-8,49] ; p=0,0287),
e lesTS (OR=1,75;1C95% [1,11-2,76] ; p=0,0162),
e le sexe féminin (OR =1,54 ; IC 95% [1,16-2,04] ; p=0,0026),
e les addictions (OR=1,29; IC95% [1,00-1,66] ; p=0,0484).

Concernant les antécédents familiaux, nous avons utilisé 4 paramétres d’ajustement : le sexe

féminin et les antécédents familiaux de troubles de ’lhumeur, de TCA et d’addictions.

Parmi les comorbidités familiales sont significativement liés au BED :
e |e sexe féminin (OR=1,54 ; 1C95% [1,17-2,03] ; p=0,0022),
e ainsi que les mémes variables que durant I'analyse univariée: les addictions
(OR=1,56; 1C95% [1,22-1,98]; p=0,0003) et les troubles de I'humeur (OR=1,33;
1C95% [1,05-1,69] ; p=0,0187).
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Tableau 6 : Analyse multivariées (régression logistique) des comorbidités liées au BED

R Ecart-type OR (IC 95%) p (chi?)
Comorbidités personnelles
trouble bipolaire 1,128 0,516 3,09 [1,12-8,49] 0,0287
TS 0,56 0,233 1,75[1,11-2,76] 0,0162
sexe féminin 0,433 0,144 1,54 [1,16-2,04] 0,0026
addiction 0,255 0,129 1,29 [1,00-1,66] 0,0484
pathologies de I'axe 1 0,309 0,187 1,36 [0,94-1,97] NS
trouble de I”humeur 0,222 1,128 1,25 [0,97-1,60] NS
Comorbidités familiales
addiction 0,442 0,123 1,56 [1,22-1,98] 0,0003
sexe féminin 0,431 0,141 1,54 [1,17-2,03] 0,0022
trouble de I'humeur 0,287 0,122 1,33 [1,05-1,69] 0,0187
TCA 0,196 0,236 1,22 [0,77-1,93] NS

> Décision a l'issue de I’évaluation psychiatrique

Comme le montre la figure 6, I'évaluation psychiatrique conduit a 4 types de réponses

concernant la demande chirurgicale, les différences entre patients BED et non BED sont

statistiquement significatives (p<0,0001).

Les décisions a I'issue de |’évaluation psychiatrique chez les patients BED et non BED sont les

suivantes :

e accord :2,1% des patients BED vs 11,3% des patients non BED

e accord avec suivi psychiatrique/psychologique nécessaire : 73,9% des patients BED vs

68,2% des patients non BED

e prise en charge psychiatrique préalable et

ultérieurement : 23,6% des patients BED vs 18,3% des patients non BED

réévaluation de

o refus d’emblée : 0,4% des patients BED vs 1,4% des patients non BED
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Figure 6 : Décision a l'issue de I’évaluation psychiatrigue chez les sujets BED et non BED,

exprimée en pourcentage de la population

2. En fonction du sexe des sujets souffrant d’un BED

Pour chaque sexe nous avons ensuite réalisé, a I'aide du test du chi?, une comparaison
statistique des comorbidités psychiatriques entre les patients ayant un BED et ceux sans

BED.

Nous présentons uniquement les résultats des variables pour lesquelles une différence

significative a été mise en évidence.
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» Comorbidités personnelles de 'axe 1

La figure 7 présente les résultats concernant les comorbidités personnelles de I'axe 1 chez

les sujets BED et non BED en fonction du sexe, en intégrant le résultat de I'analyse du chi?.

Les femmes ayant un BED ont, dans leur vie, significativement plus d’antécédents de
troubles de I'axe 1 (86,5% vs 75,9% ; p<0,0001), de trouble de I'humeur (47,8% vs 38,5% ;
p=0,0019) et de TS (9,6% vs 5%, p=0,0026) que les femmes sans BED.

Chez les hommes en revanche aucune association significative n’a été mise en évidence

entre les comorbidités de I’axe 1 et le BED.
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Figure 7 : Comorbidités personnelles de I’axe 1 chez les sujets BED et non BED en fonction

du sexe, exprimées en pourcentage de la population
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Concernant l'ensemble des symptomes psychiatriques, chez les hommes le test de
comparaison de moyenne est non significatif (hommes BED : 1,25 + 0,96 vs hommes non

BED : 1,10 + 0,90 ; p=NS).

En revanche chez les femmes il est significativement différent (femmes BED : 1,36 + 0,10 vs
femmes non BED : 1,12 £+ 0,10 ; p<0,0001), les femmes BED ont donc significativement plus

de symptémes psychiatriques.

> Addictions

La figure 8 présente les résultats concernant les antécédents personnels d’addictions chez

les sujets BED et non BED en fonction du sexe, en intégrant le résultat de I'analyse du chi?.

Chez les femmes, la présence d’au moins une addiction est liée au BED (50,1% vs 41,9% ;

p=0,0067), mais pas chez les hommes (73% vs 63,7% ; p=NS).

Dans les 2 sexes, I'abus de substances incluant I'abus d’alcool et/ou de drogues ou
médicaments est plus fréquent chez les patients ayant un BED (hommes : 22,5% vs 12,7% ;

p=0,0285 et femmes : 6,8% vs 3,4% ; p=0,0094).

Plus précisément, chez les femmes, seule la consommation de drogues ou de médicaments
est significativement liée a la présence d’un BED (4% vs 1,8% ; p=0,0268) alors que chez les
hommes seule I'addiction a I'alcool est plus fréguente parmi les sujets ayant un BED (21,4%

vs 11,2% ; p= 0,0184).

Dans le sexe féminin, I'addiction alimentaire est également significativement liée a Ia

présence d’un BED (10,3% vs 4,3% ; p<0,0001).
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Figure 8 : Addictions chez les sujets BED et non BED en fonction du sexe, exprimées en

pourcentage de la population

Le test de comparaison des moyennes chez les hommes BED et non BED est
significativement différent quant au cumul des addictions (hommes BED : 1,09 + 0,94 vs

homme non BED : 0,01 + 1,19 ; p=0,0023).

Il en est de méme chez les femmes (femmes BED : 0,64 + 0,78 vs femmes non BED : 0,47 +

0,65 ; p=0,0002).
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» Troubles du comportement alimentaire

La figure 9 présente les résultats concernant les troubles du comportement alimentaire chez

les sujets BED et non BED en fonction du sexe, en intégrant le résultat de I’analyse du chi?.

La restriction alimentaire est associée au BED uniquement chez les femmes (15,4% vs 11% ;

p=0,0318).

Chez les hommes aucune différence significative n’a été retrouvée entre les hommes BED et

non BED.
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Figure 9 : Troubles du comportement alimentaire chez les sujets BED et non BED en

fonction du sexe, exprimées en pourcentage de la population
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Le tableau 7 regroupe les associations statistiques entre les addictions et les comorbidités.

Tableau 7 : corrélation entre les différentes addictions

alimentation | tabac | alcool (’ir?gues jeu |achats | sexe |internet abus de addictions
/médicaments substances

alimentation NS NS 0,0009 NS 0,0011 * 0,0009 0,0044 *
tabac NS * * NS NS NS NS * *
alcool NS * * NS NS NS NS * *
drogues/médicaments 0,0009 * * * NS 0,0108 * * *
jeu NS NS NS * * * * * 0,0233
achats 0,0011 NS NS NS * 0,0001 * 0,0036 *
sexe * NS NS 0,0108 * 0,0001 * 0,0008 0,0426
internet * NS NS * * * * * *
abus de substance 0,0044 * * * * 0,0036 | 0,0008 * *
addictions * * * * 0,0233 * 0,0426 * *

Valeursde p; * : p<0,0001

» Troubles de la personnalité

Aucune association statistique n’a été mise en évidence entre le BED et les troubles de la

personnalité selon le sexe des sujets obeses candidats a la chirurgie bariatrique.

> Comorbidités familiales

La figure 10 présente les résultats concernant les comorbidités familiales chez les sujets BED

et non BED en fonction du sexe, en intégrant le résultat de I"analyse du chi?.

34,2% des femmes ayant un BED ont un antécédent familial de trouble de I’humeur contre

seulement 25,6% des femmes sans BED, différence significative (p=0,0020). A contrario, chez

les hommes, les sujets sans BED ont plus d’antécédents familiaux de trouble de I'humeur

que les sujets avec BED (22,5% des BED vs 24,2% des non BED, p=NS).

Les antécédents familiaux d’addictions sont significativement associés au BED chez les

femmes (74,3% vs 64,3% ; p= 0,0005) et pas chez les hommes (76,4% vs 67,4% ; p= NS).
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Figure 10 : Comorbidités familiales chez les sujets BED et non BED en fonction du sexe,
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IV. DISCUSSION

A. Données importantes

Notre étude montre la prévalence trés élevée du BED dans une population de sujets obéses

candidats a la chirurgie bariatrique ainsi que celle des comorbidités psychiatriques associées.

80,3% des patients obeéses candidats a la chirurgie bariatrique ont au moins une comorbidité
psychiatrique au cours de leur vie. Les troubles les plus courants sont les troubles de

I'humeur (38,4%), les addictions (49,6%) et les troubles anxieux (19,9%).

Notre travail permet également de mettre en évidence des différences entre les sexes : les
femmes ont plus tendance a souffrir de troubles de I'humeur (41,9%), troubles bipolaires
(1,5%), antécédent de TS (6,7%) ainsi que de troubles anxieux (21%) alors que les hommes

ont plus fréquemment une addiction (66,2%).

Le BED est rapporté par 34,9% des participants et est plus fréquent chez les femmes (37%

des femmes vs 27,3% des hommes, p=0,0011).

Les sujets ayant un BED ont significativement, par rapport aux sujets indemnes de cette
pathologie, plus de comorbidités de I'axe 1 (86,5% vs 76,9% ; p<0,0001), et en particulier
plus de troubles de I'humeur (44,8% vs 34,9% ; p=0,0002) et d’addictions (54% vs 47,2% ;
p=0,0123). IlIs ont également plus d’antécédents familiaux de troubles de '"humeur (32,2% vs

25,3% ; p=0,0050) et d’addictions (74,7% vs 65% ; p=0,0002).

L’analyse multivariée montre que, indépendamment du sexe, les antécédents personnels de
TS (OR=1,75; 1C95% [1,11-2,76]; p=0,0162), de trouble bipolaire (OR=3,09; 1C95% [1,12-8,49];
p=0,0287) et d’addictions (OR=1,29; IC95% [1,00-1,66]; p=0,0484) sont liés au BED. Le sexe
féminin reste également significativement associé au BED (OR =1,54; IC 95% [1,16-2,04] ;
p=0,0026).
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Chez les femmes, durant la vie entiére, le BED est significativement associé a un nombre
important de comorbidités, notamment les troubles de I'axe 1 (86,5%) spécialement les
troubles de I'humeur (47,8%) et les antécédents de TS (9,6%) ainsi que les antécédents
d’addictions (50,1%), d’abus de substances (6,8%), de consommation de drogues et/ou
médicaments (4%). Au niveau alimentaire, le BED est associé a la fois a I'addiction
alimentaire (10,3%) et a la restriction (15,4%). Dans le sexe féminin, le BED est également
plus fréquemment associé aux antécédents familiaux de troubles de I"humeur (34,2%) et

d’addictions (74,3%).

Chez les hommes, les associations avec des comorbidités sont moins importantes,
essentiellement avec d’autres addictions : I'abus de substances (22,5%) et I'abus d’alcool

seul (21,4%).

B. Points forts de I’étude

L'analyse systématique du comportement alimentaire et des comorbidités psychiatriques
chez tous les candidats a la chirurgie a permis d’observer une population importante et
notamment une population masculine. Par comparaison, les autres études basées sur les
candidats a la chirurgie bariatrique le sont sur de plus faibles populations (I’étude de
Rosenberger en 2006 porte sur 174 candidats (30), celle de Kalarchian en 2007 sur 288 (31),
chez Miihlans en 2009 146 candidats sont étudiés (32), Lin et coll. regroupent 841 candidats
a la chirurgie en 2013 (33)). Seule la récente étude de Mitchell et coll. publiée en 2014
s’intéresse a une population importante de 2 266 sujets obéses avant chirurgie de réduction

pondérale (22).

Dans notre étude, la population masculine est composée de 326 hommes candidats a la
chirurgie, 89 ont également un BED associé. Dans la littérature, la population masculine est
moins représentée (Mazzeo dans son étude sur les différences entre sexes chez des sujets
candidats a la chirurgie bariatrique inclut 74 hommes (34), Tanofsky pour étudier la

psychopathologie des hommes BED en inclut 12 (35), Guerdjikova 44 (36)). Notre population
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importante d’hommes nous a donc donné la possibilité d’étudier les deux sexes séparément
dans la population totale de candidats a la chirurgie mais également parmi les sujets ayant

un BED.

Dans notre travail, la présence d’un BED est diagnostiquée au cours de I'entretien semi-
structuré durant la consultation auprés du psychiatre. Il s’agit de la seule méthode
d’évaluation pouvant prendre en compte |'existence de la pathologie durant I’'ensemble de
la vie des sujets obeses candidats a la chirurgie bariatrique. L’utilisation des auto-
guestionnaires ne prend en compte qu’une période de temps restreinte dans I'histoire de
vie des sujets et peut conduire a une mauvaise estimation de la prévalence du trouble. Il en
est de méme pour I'ensemble des comorbidités psychiatriques recensées au cours de notre
travail qui sont recherchées sur la totalité de la vie des sujets par I'entretien auprées du

psychiatre.

C. Caractéristiques de la population

1. Caractéristigues sociodémographigues

La population féminine est largement majoritaire dans notre travail (78%). Comme dans la
plupart des études, la proportion de femmes varie de 71,9% a 83,3%, I'age moyen de 37 a 46

ans (30, 31, 32).

L'IMC moyen de nos patients est de 46,3 kg/m? ce qui est légérement inférieur aux chiffres
de la littérature (IMC variant de 48,4 a 52,2 kg/m?) (31, 32, 30, 37). Ces chiffres sont ceux
retrouvés dans des populations nord-américaines majoritairement. Néanmoins dans une
population anglaise, Mihlans retrouve également un IMC moyen supérieur au notre de 49,3

kg/m? (32).

Nos participants ayant un BED ne différent pas de ceux indemnes de BED pour les critéres de

poids, taille et IMC ce qui est concordant avec la littérature (38).
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2. Binge Eating Disorder

La prévalence du BED (34,9%) est supérieure dans notre étude par rapport aux données de

la littérature.

En effet, Kalarchian et coll. en 2007 retrouvent, chez des sujets obéses demandeurs d’une
chirurgie, une prévalence au cours de la vie entiere du BED de 27,1%, et de 16% au moment
de I'étude (31). Deux autres études de 2010 et 2012 portant également sur des patients
demandeurs d’une chirurgie bariatrique retrouvent une prévalence du BED de 28,8% sur 111
sujets pour I'étude de Bonfa et coll. (39) et de 22,6% sur 195 sujets chez Jones-Corneille et
coll. (38). En population générale, la proportion de sujets atteints de BED est nettement

inférieure (2,8% dans I'étude de Hudson et coll.)(1).

Cette prévalence supérieure peut étre expliquée par des différences méthodologiques entre

les études, notamment dans la définition méme du BED.

Dans notre travail, nous avons utilisé les critéres de fréquences et de durée des crises de
binge eating concordants avec ceux proposés comme critéres diagnostics du BED dans le
DSM-V (4). A la différence du DSM-IV-TR (25) dans lequel la fréquence de la survenue des
crises devait étre au moins bihebdomadaire sur une période de 6 mois, le DSM-V (4) stipule
gue les crises peuvent étre moins fréquentes pour porter le diagnostic de BED, une crise par
semaine sur une période de 3 mois suffit actuellement. Ce changement de fréquence des
crises venant d’une volonté d’harmonisation des critéeres diagnostics du BED autour de ceux

de la boulimie (40).

L'augmentation de la prévalence du BED en population générale par ce changement de
critere diagnostic semble minime (inférieure a 3 % sur la vie entiere) (41). Les
caractéristiques sociodémographiques des patients en attente de chirurgie bariatrique
diagnostiqués BED par les criteres du DSM-V (4) sont similaires a ceux des patients
diagnostiqués par les critéres du DSM-IV-TR (26), I'augmentation de prévalence du trouble
dans cette population est également de I'ordre de 3% environ (42). Les études ne retrouvent
en général pas de différence significative dans la psychopathologie ou sur les résultats
postchirurgicaux en fonction de la fréquence de binge (1 ou 2 fois par semaine), les auteurs

suggerent donc d’utiliser le critéere de fréquence des crises d’une fois ou plus par semaine
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pour faire le diagnostic de BED (40). En outre, la diminution de la fréquence nécessaire des

crises permettrait une meilleure détection du BED (43).

Dans notre étude, nous avons également inclus les patients souffrant d’un BED
subsyndromique parmi les patients BED ce qui pourrait expliquer la différence de prévalence
observée avec la littérature. En effet, dans I'étude de Jones-Corneille par exemple, ces sujets

sont exclus de la recherche (38).

3. Lien entre BED et données sociodémographigues

Dans notre travail, le BED est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes. Plusieurs
travaux vont dans le sens de I'absence de lien significatif entre BED, IMC et sexe, a la fois
dans des populations de sujets obeses candidats a la chirurgie et de sujets obéses non
demandeurs d’une chirurgie (38, 44, 45). Dans notre population, I'IMC et le BED ne sont pas
liés. En revanche les hommes BED ont un IMC supérieur aux non BED ce qui n’est pas le cas

dans la population féminine.

Mazzeo ne retrouve pas de différence de fréquence du BED entre hommes et femmes
(26,4% d’hommes BED vs 25,4% de femmes BED sur une population de 495 sujets obéses
candidats a une chirurgie, p=NS)(34). En population générale, dans I'étude de Hudson et coll.
sur une large cohorte de sujets vivant a domicile la prévalence du BED est retrouvée
identique entre les 2 sexes (1). Les auteurs semblent s’accorder pour dire qu’il n’existe pas

de lien entre le BED et le sexe.
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D. Comorbidités psychiatriques personnelles et familiales
durant la vie entiére parmi la population de sujets obeéses

candidats a la chirurgie bariatrique

1. Analyse des comorbidités parmi I’ensemble des sujets

Les données de notre étude montrent une prévalence trés élevée de troubles psychiatriques

durant la vie chez des patients obéses demandeurs d’une chirurgie de réduction pondérale.

Dans la population générale, I'étude ESEMeD recense les troubles psychiatriques présents
sur la vie entiére chez les habitants de 6 pays européens dont la France. Elle retrouve une
prévalence des troubles de I'humeur et des troubles anxieux bien inférieure a celle de notre

étude (environ 14% des 21 452 sujets de I'étude) (46).

Chez les sujets obéses non demandeurs d’une chirurgie bariatrique, les troubles

psychiatriques sont moindres par rapport aux sujets candidats a la chirurgie (47).

Dans la littérature étudiant des populations similaires a la noétre (patients obéses
demandeurs d’une chirurgie bariatrique), la prévalence sur la vie entiére des troubles
psychiatriques de I'axe 1 oscille, selon les études, entre 37% et 70% (31, 48). Kalarchian et
coll. en utilisant la méme méthode que notre étude trouvent qu’environ la moitié des
patients obéses candidats a une chirurgie bariatrique (45,5% sur une population de 288
sujets) a souffert dans sa vie d’un trouble de I'humeur et 37,5% d’un trouble anxieux. Les
troubles de la personnalité sont représentés chez environ 25% des sujets avec une majorité
de troubles appartenant au cluster C (incluant les personnalités évitantes, dépendantes,
obsessionnelles compulsives) (31). Bien que légérement supérieurs, ces résultats sont

concordants avec les notres.

L’étude de Mihlhans et coll. en 2009, qui retrouve une prévalence encore plus importante
des troubles psychiatriques dans une population de 146 obéses candidats a une chirurgie
bariatrique (prévalence troubles psychiatriques vie entiére : 72,6%) met en avant le manque
de reproductibilité de ces études, la méthodologie employée et les caractéristiques

sociodémographiques des participants différent grandement (32).
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Notre étude, comme celles citées, montrent I'importance de la psychopathologie dans cette
population. Les troubles les plus fréquents sont toujours les mémes et correspondent a nos

résultats : troubles de I’humeur, les troubles anxieux et addictions (21).

L'existence d’un trouble psychiatrique chez les candidats a la chirurgie bariatrique est
favorisée par la présence associée d’un trouble du comportement alimentaire quel qu’il soit
(troubles psychiatriques présents chez 84% des patients ayant un TCA versus 45,2% sans

TCA) (32). Rosenberger retrouve également cette méme association (30).

2. Analyse des comorbidités selon le sexe des sujets

Dans notre étude, la prévalence des comorbidités psychiatriques est significativement

différente selon le sexe.

Cette constatation est identique dans la population générale ou les femmes souffrent plus
fréquemment de troubles psychiatriques que les hommes. Sur une période de 12 mois, les
femmes présentent 2 fois plus de troubles de ’lhumeur et de troubles anxieux alors que les
hommes sont plus sujets a I"abus d’alcool (46). Ces résultats sont concordants avec les

noétres.

Dans la population féminine, le risque de comorbidités psychiatriques notamment les
troubles de 'humeur et anxiété est majoré par la présence d’'une obésité associée. Ce qui

n’est pas le cas dans la population masculine (49).

En conséquence, dans des populations de sujets obéses candidats a la chirurgie bariatrique,
des différences entre les sexes dans les prévalences des comorbidités psychiatriques
semblent donc attendues. Cependant, les données de la littérature différent concernant le
lien existant entre le sexe et les comorbidités psychiatriques dans cette population. Les
études de Kalarchian (31) et Mauri (48) ne retrouvent pas d’association entre les troubles
psychiatriques de I'axe 1 et le sexe alors que I'étude de Mazzeo (34) montre une association
entre les troubles de ’humeur et le sexe féminin, et celle de Mihlhans (32) une association

entre les troubles de I'axe 1 et le sexe féminin. L'étude de Rosenberger trouve une
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prévalence plus importante des troubles de I’lhumeur chez les femmes sans que cela ne soit

statistiquement significatif (30).

Dans notre étude, les antécédents personnels de TS sont significativement plus fréquents
dans le sexe féminin. Cela confirme le résultat obtenu dans une étude de 2010 (11,2% de TS,

fréquence plus importante chez les femmes) (50).

Dans notre population, la présence d’antécédents d’addictions est significativement associée
au sexe masculin, plus de la moitié des hommes ont ou ont eu au moins une addiction au
cours de leur vie. Cette prévalence est nettement supérieure a celle de la littérature.
Miuhlans est le seul a étudier les 2 sexes séparément, il retrouve que les femmes ont plus
d’antécédents d’addictions (15,2%) sans que cela n’atteigne un niveau de significativité
suffisant. La faible taille de la population de I'étude (146 sujets) explique peut-étre cette

absence de significativité (32).

E. Comorbidités psychiatriques personnelles et familiales
durant la vie entiere parmi la population de sujets obéses

candidats a la chirurgie bariatrique et souffrant d’un BED

1. Analyse des comorbidités selon le sexe des sujets souffrant

d’un BED

L'importance de notre population masculine nous a permis d’étudier séparément les sujets

obeses souffrant d’'un BED demandeurs d’une chirurgie bariatrique en fonction de leur sexe.

Dans notre étude, chez les femmes, la présence du BED augmente le risque d’avoir toutes les
comorbidités, en particulier I'ensemble des troubles de I'axe 1 et notamment les troubles de
I'humeur et les addictions ainsi que les antécédents familiaux de troubles de I'humeur et
d’addictions (a I'exception de l'alcoolisme). Chez 'lhomme, le BED est essentiellement

associé a I’abus de substances et a I'abus d’alcool.
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Dans la littérature, les différences de comorbidités psychiatriqgues chez les hommes et les
femmes parmi les patients BED candidats a une chirurgie bariatrique ont été rarement
étudiées du fait de I'absence de population masculine suffisante. La population féminine est

surreprésentée dans la majorité des études.

Dans une étude portant uniquement sur des patients obéeses ayant un BED en recherche de
traitement pour I'obésité, Grilo et coll. relevent de multiples prévalences de troubles
psychiatriques présentés durant la vie entiére en fonction du sexe des sujets. Chez les
femmes (n=105), les pathologies de I'axe 1 sont présentes chez 66,7%, les troubles de
I'hnumeur chez 49,5%, et I'abus de substances chez 19% (avec 19% d’alcoolisme et 14,3%
d’abus de drogues). Chez les hommes (n=37), ses chiffres sont respectivement de 67,6%,
45,9%, 29,7%, 18,9% et 18,9%. Aprés analyse des données, dans cette étude, il apparait
cependant qu’il n’existe aucune différence statistiquement significative entre les hommes et
femmes en ce qui concerne la présence de comorbidités psychiatriques associées au BED

(51).

Ses résultats divergent en partie des notres. Notre population masculine et féminine
présente une prévalence pour I'ensemble des troubles de I'axe 1 bien supérieure (86,5% de
pathologies de I'axe 1 pour les hommes et les femmes). L'abus de substances et |'utilisation
de drogues ou médicaments et I'alcoolisme sont bien inférieurs dans notre population
masculine et féminine (respectivement chez les hommes : 22,5%, 6,7% et 21,4% ; chez les

femmes : 6,8%, 4% et 4%).

Ces disparités peuvent avoir plusieurs causes. D’'une part, la définition des catégories « tout
trouble de I'axe 1», « abus de substances » et « utilisation de drogues » peut ne pas
correspondre entres les études. Dans notre travail, I'abus de substances comprend
uniguement I'abus d’alcool et de drogues ou médicaments, la définition dans I'étude de
Grilo et coll. pouvant étre plus large. D’autre part, nos populations ne sont pas identiques.
Les sujets de notre étude sont engagés dans un processus d’évaluation chirurgicale alors que
ceux de I’étude de Grilo cherchent un traitement de I'obésité plus facile d’acces (suivi auprés
de médecins...). Nous pouvons imaginer que les patients ayant également une addiction ne
sont pas préts a rentrer dans un programme chirurgical contraignant pouvant décourager et

y sont donc moins représentés.
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Pour étudier I'effet des comportements de binge eating sur la psychopathologie des sujets,
Striegel et coll. utilisent une large cohorte de sujets non obeses. lls comparent les hommes
(n=1 630) puis les femmes (n=2 754) rapportant des comportements de binge eating a ceux
sans ces comportements. lls retrouvent une différence statistiqguement significative pour
toutes les données indiquant une détérioration clinique et notamment pour I'obésité, la
dépression, le stress et les probléemes d’insomnie (p<0,0001). Le BED est corrélé a des

valeurs moins favorables (52).

Ces résultats vont dans le sens de ceux de notre étude, le BED affecte indifféremment des
hommes et des femmes et le retentissement de ce trouble sur le sexe masculin est

important.

Plusieurs études ne mettent en évidence que peu de différences entre les hommes obéses et
les femmes obéses souffrant de BED. Le sexe féminin est associé a la dépression. Le sexe
masculin semble étre corrélé a une plus grande prévalence de troubles psychiatriques de
I'axe 1 et d’abus de substances. Les auteurs estiment qu’il s’agit de sujets stigmatisés dans la
mesure ou le BED est assimilé a une pathologie « féminine » ce qui expliquerait la plus
grande présence de troubles psychiatriques associés. En revanche, pour les comorbidités

actuelles, hommes et femmes ne différent pas (35, 53, 54, 36).

Ce manque de différence peut provenir d’'une faible représentation des hommes dans ces
études (population masculine des études citées: 35 hommes pour Barry et coll.; 44
hommes pour Guerdjikova ; 21 hommes pour Tanofsky et 49 hommes pour Udo). Dans notre
étude, les hommes ont effectivement plus fréquemment une association entre BED et abus
de substances et alcoolisme. Les troubles de I'humeur sont également significativement liés

au BED dans le sexe féminin.
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2. Analyse du lien entre le BED et les comorbidités

psychiatriques personnelles et familiales

» Comorbidités globales de I’axe 1, troubles de ’humeur et troubles anxieux

Nos résultats confirment que les patients souffrant d’'un BED ont significativement plus de

pathologies psychiatriques de I'axe 1 surajoutées que les patients sans BED.

En population générale et dans de larges cohortes de patients, la corrélation entre BED et

troubles psychiatriques en général est bien connue (7, 8, 9, 10).

Dans une population de 195 sujets candidats a une chirurgie bariatrique, I'équipe de Jones-
Corneille retrouve également un pourcentage de pathologies psychiatriques de I'axe 1 sur la
vie entiere supérieur chez les patients obeses ayant un BED par rapport aux sujets indemnes
de ce trouble alimentaire (65,9% vs 39,3% ; p=0,007). Une majorité de sujets ayant un BED
ont ou ont eu, au cours de leur vie, un trouble de I'"humeur (52,3% vs 23% ; p=0,003) ou un
trouble anxieux (36,4% vs 16,4% ; p= 0,019) (38). Ces résultats se superposent aux notres
hormis pour le trouble anxieux non lié¢ au BED dans notre population. En allant plus loin,
cette équipe met en évidence la prépondérance du syndrome dépressif majeur parmi les

troubles de I'humeur et du trouble panique au sein des troubles anxieux.

D’autres études ont mis en évidence un lien significatif entre BED et troubles de I’humeur ou
anxieux, que ce soit en population de patients en attente d’une chirurgie bariatrique (44) ou

en population plus large (45, 55).

Dans une méta-analyse regroupant les articles traitant du lien entre BED et dépression entre

1980 et 2006, 10 articles sur 14 inclus montrent un lien significatif (56).

Le niveau de dépression et d’anxiété est similaire entre des patients ayant un BED complet
et ceux ayant un BED subsyndromique chez des patients obéses en attente d’un traitement
chirurgical et sont retrouvés supérieurs a ceux des sujets sans trouble alimentaire (27). Ces

données confirment que les patients ayant des symptomes de binge eating mais ne
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remplissant pas totalement les critéres du BED ont la méme vulnérabilité aux comorbidités
psychiatriques justifiant de leur détection au cours de I"évaluation pré-chirurgicale et de la
méme prise en charge. Dans notre étude, nous avons donc assimilé les sujets ayant un BED

subsyndromique comme les sujets ayant un BED complet.

> Antécédents suicidaires

Dans notre étude, 8,7% des sujets BED ont déja fait une TS au cours de leur vie, résultat

significatif par rapport aux sujets non BED (p=0,0006).

Dans la littérature, aucune étude ne traite du lien entre BED, chez des patients candidats a

une chirurgie bariatrique, et comportement suicidaire.

Dans une population plus large, une méta-analyse incluant des articles de 1983 a 2009
retrouve 3 publications traitant des cas de suicide chez des patients ayant un BED. 246 sujets
ont été inclus avec un suivi moyen de 5,3 ans, aucun cas de suicide n’a été relevé. Cependant

trop peu d’études ont été retrouvées limitant I'exploitation de ces résultats (57).

Carano et coll. évaluent la relation entre I'alexithymie et le suicide chez 80 patients BED,
12,5% des sujets ont fait au moins une TS dans leur vie et ce d’autant plus qu’ils présentent

un score d’alexithymie élevé et des affects dépressifs (58).

Une étude suédoise de 2014 retrouve que parmi les 134 femmes BED, 6,7% ont un
antécédent de TS dans leur vie, corrélé a des distorsions de leur image personnelle
(mauvaise affirmation de soi, peu d’amour propre, plus d’auto-accusation, de négligence et
de haine envers soi) (59). Ces résultats sont légerement inférieurs aux noétres chez les
femmes BED, néanmoins la population de cette étude differe de la nbtre ainsi que la
méthodologie employée pour mesurer les TS (femmes de 12 a 45 ans souffrant de divers

TCA, antécédents de TS et de suicide retrouvés dans le registre nationale suédois des déces).
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» Troubles bipolaires

Dans notre étude, le trouble bipolaire est présent majoritairement et significativement chez

les sujets BED (2,1% vs 0,6% ; p=0,0103).

Dans I'étude de Jones-Corneille dans une population similaire a la notre, les résultats sont
opposés aux notres (prévalence vie entiére du trouble bipolaire type 1 chez BED : 0%, chez
non BED : 1,6% , p=NS) (38). Cette différence peut étre expliquée par le fait que nous avons
recensé les antécédents de trouble bipolaire chez les patients BED et non BED au sens

propre mais pas les troubles du spectre bipolaire notion en plein développement.

Dans une étude concernant des patients obéses demandeurs d’une chirurgie bariatrique,
environ 30% des sujets présentant un trouble du spectre bipolaire présentent également un
BED. Il faut souligner que, dans cette étude, la prévalence de ces troubles chez les patients

en attente d’une chirurgie bariatrique est trés élevée (environ 90%) (60).

La présence d’'un BED dans une population de patients bipolaires est associée a une
augmentation des comportements suicidaires, de l'instabilité de I’humeur, de I'anxiété, des

troubles psychotiques et de I'abus de substances (61).

» Etat de stress post traumatique

Le PTSD n’est pas retrouvé significativement associé au BED dans notre étude et sa

prévalence est tres faible.

Ces résultats sont identiques a ceux retrouvés dans la littérature notamment dans I'étude de

Jones-Corneille (38).

Dans 2 études de 2012, la prévalence du trouble est assez élevée. Mitchell et coll. retrouvent
environ 26% de femmes BED ayant un PTSD (62). Grilo et coll. se concentrent exclusivement
sur la recherche d’un PTSD chez 105 femmes obeses souffrant d’'un BED en attente d’un

traitement (non spécifié). Le trouble est alors présent chez 24% des sujets, il est corrélé a
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une majoration des troubles de I'humeur, des troubles anxieux et de I'abus de substances

chez les patients cumulant BED et PTSD (63).

Un tel écart avec notre étude dans les prévalences retrouvées peut provenir de divergences
dans les populations. Dans I'étude de Mitchell, il s’agit d’'une large cohorte de sujets vivant a
domicile chez qui a été évalué le statut alimentaire et le PTSD. Chez Grilo, les femmes
incluses ne sont pas dans un processus d’évaluation pré-chirurgicale avant de subir une
chirurgie bariatrique mais ont répondu a une annonce de recherche pour participer a une
étude de traitement de I'obésité et du BED chez leur médecin généraliste, de nombreuses

femmes faisant partie des minorités ethniques ont été incluses.

L’article de Pagoto nous rappelle le lien existant entre obésité et PTSD (environ 1/3 des
sujets de I’étude ayant subi un PTSD I'année précédente sont obéses) néanmoins ce lien ne

semble pas médié par I'intermédiaire du BED (64).

> Trouble déficit de I’attention

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de sujets ayant un trouble déficit de I'attention
avec hyperactivité (TDAH), ce trouble étant peu diagnostiqué en France et peu traité, les
patients n’ont donc pas pu en faire état dans leurs antécédents. Cependant, I'évaluation
clinique préopératoire n’a pas davantage retrouvé de patients présentant un tableau
clinique actuel d’hyperactivité et/ou bénéficiant d’un traitement par méthylphénidate alors

gue le psychiatre chargé de I'évaluation n’ignore ni ce trouble, ni son traitement.

En population générale, les recherches montrent une corrélation importante entre le BED et
le TDAH suggérant que le déréglement alimentaire pourrait étre un des médiateurs du lien

entre TDAH et obésité (65, 66).

Une étude de 2012 retrouve, dans une population de sujets obéses en attente d’une
chirurgie bariatrique, 35,7% de sujets présentant a la fois un BED et un TDAH (n=14) et

35,3% de sujets BED sans TDAH (n=102), résultats non significatifs. La prévalence du BED ne



differe donc pas suivant I'existence ou non d’un TDAH. Les auteurs font le constat d’une
prévalence trés importante du BED et du TDAH dans leur étude sans pour autant I'expliquer.
Néanmoins, ils repoussent I’hypothése d’un lien de causalité direct entre BED et formation
d’'un TDAH estimant que ce dernier est lié a un nombre important de troubles de

comportement alimentaire de type compulsif (67).

» Troubles psychotiques

Les troubles de nature psychotique sont trés peu représentés dans notre étude et ne sont

pas liés a la présence d’un BED.

Il en va de méme pour la littérature ou la présence d’une psychose est en général considérée

comme une contre-indication a la prise en charge chirurgicale de I'obésité.

> Addictions

Chez les patients candidats a une chirurgie bariatrique, le lien entre BED et addictions est

peu présent dans la littérature.

Dans notre étude, la présence d’au moins une addiction est significativement liée au BED.
Elle touche la moitié des sujets BED (54%). En revanche, I’abus de substances (comprenant
alcool et drogues/médicaments) est présente de maniére significative chez les patients BED
a un taux faible (9,5%) ce qui est bien inférieur aux taux retrouvés dans la littérature (24,8%

d’abus de substances chez Grilo avec 20,3% de dépendance a I'alcool(11)).

De telles différences peuvent s’expliquer par des divergences dans les populations de base
des études. La recherche de Grilo et coll. portant sur des sujets obeses désireux de faire
prendre en charge leur surpoids recrutés parmi la population générale. L'étude de Jones-
Corneille portant sur une population de candidats a la chirurgie bariatrique proche de la
notre retrouve parmi les sujets BED 2,3% d’addictions médicamenteuses, environ 5%
d’addictions aux drogues et 4,5% d’alcoolisme (38). Ses résultats sont concordants avec les

notres.
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Dans une méta-analyse couvrant la période de 1994 a 2007 et recherchant des articles
traitant de I'utilisation de toxiques, le groupe de sujets ayant un BED présente un risque
significativement plus élevé d’utilisation de substances que le groupe contrdle sain. Ce
risque reste néanmoins inférieur a celui des boulimiques. Les auteurs le relient au
tempérament de ces sujets et notamment a leur tendance a la recherche de la nouveauté

(68).

Dans une étude portant uniquement sur des femmes porteuse d’un BED, une comparaison
entre fumeuses et non fumeuses est effectuée. Les fumeuses BED ont plus de comorbidités
associées (notamment troubles de I’humeur, trouble panique, PTSD et abus de substances),
les auteurs suggérent ainsi que le BED et le tabagisme pourraient partager le méme objectif
de lutte contre I'anxiété ou les affects négatifs (69). Cependant tabagisme et BED ne sont

pas significativement liés dans notre étude et ce quel que soit le sexe.

Enfin, dans notre recherche, aucune addiction comportementale n’est significativement plus

fréquente chez les sujets ayant un BED.

Dans la littérature, chez les candidats a une chirurgie bariatrique, les addictions
comportementales sont plus fréquentes chez les sujets avec BED que chez ceux sans BED
(notamment les achats compulsifs, le jeu pathologique, la kleptomanie et I’addiction a
internet) (70). Dans une population plus large de sujets BED, 1,1% des sujets sur 94 inclus
remplissent entierement les criteres diagnostiques du jeu pathologique mais environ 20%
présentent au moins un des critéres nécessaires (71). Sur une population de 15 patients

dépendant a internet, 1 sujet est également porteur d’'un BED (72).

Dans notre étude, les sujets BED sont significativement plus fréqguemment dépendant a la

nourriture que les non BED.

En 2013, dans une population de sujets BED obéses recherchant un traitement (non
spécifié), Gearhardt et coll. mettent en évidence que seuls 41,5% des sujets a également une
addiction alimentaire, suggérant ainsi que ni I'obésité ni le BED n’est synonyme d’addiction
alimentaire mais, la présence d’'une addiction alimentaire associée au BED est un marqueur

de sévérité de cette pathologie (73).
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En 2012, Lent et coll. démontrent dans leur étude sur des patients obéses candidats a une
chirurgie bariatrique que les patients ayant un BED présentent une « personnalité ayant
tendance aux addictions » similaire a celle des individus dépendants aux drogues. Elle se
caractérise par une faible capacité d’extraversion et un niveau élevé d’anxiété, de
dépression, d’irritabilité et de sensibilité avec une tendance a la manipulation d’autrui. Pour
les auteurs, cette personnalité est associée au « craving » alimentaire des sujets ayant BED,
plus elle s’exprime chez les patients plus ce dernier est important et I'attente autour des

aliments forte (74).

Les structures impliquées dans le «craving » alimentaire détectées par imagerie par
résonnance magnétique fonctionnelle sont I'hippocampe, l'insula et le noyau caudé, 3
structures également impliquées dans le «craving» aux drogues. Un substratum

neurologique entre « craving » alimentaire et aux drogues semble exister (75, 76).

L'appartenance du BED et plus largement des troubles alimentaires compulsifs au registre
des addictions est a I'heure actuelle controversée, des caractéristiques cliniques sont
partagées ainsi que des mécanismes biologiques mais la psychopathologie des sujets differe
avec notamment des préoccupations autour du corps et du poids dans le BED qui ne sont
pas retrouvées dans les modeles classiques de I'addiction aux substances (77, 78). Une méta-
analyse récente suggére qu’il existe bien un chevauchement entre le BED et I'abus de
substances uniguement mais que des différences entre les 2 troubles doivent étre explorées

(79).

» Troubles du comportement alimentaire

Chez nos patients, le NES est le seul TCA plus fréquemment présent chez les sujets ayant un

BED.

Ses résultats sont concordants avec la littérature dans laquelle le lien entre BED et NES est
décrit. Dans une étude portant sur des sujets obéses, 53% des patients BED présentent
également un NES contre seulement 23 % des sujets sans BED (p=0,007). Les auteurs

soulignent néanmoins que la présence d'un NES chez des sujets obeéses, et ce
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indépendamment de la présence d’un BED, témoigne d’un plus haut niveau de trouble

alimentaire et de dépression (80).

Il est intéressant de noter que I'alimentation émotionnelle est retrouvée chez quasiment la
totalité de nos patients ayant BED (81,3%, résultat non significatif). C’est principalement la
sévérité du BED qui est associée a I'alimentation émotionnelle car elle joue un réle dans

I'apparition et la persistance de ce trouble alimentaire (45, 81).

» Profils de personnalité

Dans notre étude, les troubles de la personnalité sont retrouvés de maniéere significative
préférentiellement chez les sujets indemnes de BED. Il en est de méme pour le type de

personnalité obsessionnelle.

Dans la littérature, chez les patients candidats a la chirurgie bariatrique, le profil de
personnalité le plus fréquemment retrouvé est celui du cluster C. Ces troubles ne sont liés ni

au sexe nia I'lMC (31).

Dans une population plus large de sujets présentant un BED, les résultats sont similaires.
Yanovski obtient, dans son étude, une prévalence plus élevée chez les patients BED pour la
personnalité évitante mais également pour la personnalité borderline (7). Une méta-analyse
récente confirme ces données en étudiant 20 articles traitant des troubles de la personnalité
chez les patients souffrant d’un BED ou d’un trouble du comportement alimentaire non

spécifié sur une période de 1987 a 2010, le cluster C est largement majoritaire (82).

Cela va dans le sens de nos résultats, parmi nos patients, la personnalité dépendante
appartenant au cluster C est majoritaire chez les sujets avec BED. Elle est retrouvée chez

environ 6% des sujets, ce qui en fait le trouble de la personnalité le plus représenté.
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Chez les sujets ayant un BED, la personnalité borderline a été beaucoup étudiée ainsi que la
recherche d’un lien avec le BED et |'obésité. Certains auteurs suggerent que les troubles de
la personnalité de type impulsif (incluant la personnalité borderline) favorisent les TCA
compulsifs dont le BED, et que ses troubles de la personnalité précéderaient le
développement des TCA (83). Parmi les patients BED la prévalence de cette personnalité
varierait de moins de 1% a 30% selon les études et semble associée a une fluctuation
minimale de poids durant I’dge adulte (84). Nos résultats sont similaires, la personnalité

borderline est présente chez 3,1% de nos sujets porteurs d’un BED.

» Antécédents psychiatriques familiaux

La recherche des antécédents familiaux de troubles psychiatriques dans des populations de
patients ayant un BED est relativement peu réalisée dans la littérature et notamment chez
des sujets candidats a une chirurgie bariatrique ol aucune étude récente n’a été retrouvée.
Néanmoins, la mise en évidence d’un éventuel schéma de transmission de cette pathologie

peut permettre de mieux comprendre sa psychopathologie.

Dans notre recherche, 32,2% des patients présentant un BED ont des antécédents familiaux
de troubles de I'humeur, et les trois quarts (74,7%) d’addictions, résultats significatifs. Cela

semble aller dans le sens de la littérature.

Pour comparer notre travail nous devons élargir les recherches aux études traitant des

patients BED en dehors du cadre de la chirurgie bariatrique.

Yanovski et coll. et plus tard Bulik et coll. retrouvent une proportion d’antécédents familiaux

d’addictions plus élevée chez les patients avec BED (notamment les femmes) (7, 55).

Dans une étude de 2008 menée par Lilenfeld et coll. portant sur une faible population de
femmes obéses ayant un BED, les antécédents rapportés chez les parents au 1 degré sont
majoritairement des troubles de I'humeur (44% de troubles dépressifs associés a 6% de

troubles bipolaires vs 31% et 1% chez les non BED) et des troubles anxieux (28% vs 7%). Les
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troubles du comportement alimentaire sont plus fréquents dans les antécédents familiaux
des patientes BED (20% vs 0%) avec une prépondérance du BED (15%) et de l'anorexie
mentale. Apres analyse de leurs données, les auteurs suggéerent qu’il existe une transmission
indépendante dans les familles des troubles psychiatriques et du BED hormis pour le trouble
anxieux généralisé et I'abus de substances (uniqguement pour les parents de sexe féminin)
qui pourrait partager un mode de transmission et une psychopathologie commun avec le
BED (85). Nous ne pouvons pas corroborer cette hypothése, nous n’avons pas mis en
évidence de lien statistique significatif entre la présence d’un BED et les antécédents

familiaux de TCA.

Pour certains, le BED serait agrégé dans les familles indépendamment de I'obésité (odds
ratio: 2,2, intervalle de confiance 95% [1,4-4,4]; p=0,002) et ce de par I'implication de

facteurs génétiques et environnementaux dans sa genése (86).

Plus précisément, concernant les antécédents familiaux d’addictions, une étude récente a
permis de dégager des caractéristiques cliniques en comparant des patients BED ayant au
moins un parent avec une histoire d’abus de substances avec des patients BED sans cet
antécédent familial. L’age de début du BED serait plus précoce, le diagnostic plus rapide,
avec plus d’épisodes de binge eating avant de faire un régime. Ces patients présenteraient

également plus de troubles de I’'humeur comorbides (87).
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F. Impact de la présence d’un BED sur le résultat de la

chirurgie bariatrique

Nos recherches n’incluent pas la question de l'impact du BED et des comorbidités
psychiatriques sur les résultats de la chirurgie de réduction pondérale a court et long terme.

D’autres études sont nécessaires pour appréhender cette question.

Des recherches antérieures estiment que la présence d’un BED pré-chirurgical n’influence
pas la perte de poids post opératoire (88, 89), d’autres en revanche classent le BED pré-
chirurgical comme un facteur de mauvais pronostic ayant un impact négatif sur les résultats
chirurgicaux (90, 91). Une méta analyse récente a regroupé les études de 1954 a 2013
traitant du lien entre comportement de binge eating, BED et perte du contrble alimentaire
se développant apres la chirurgie bariatrique et leurs effets sur la réduction pondérale a long
terme. Quinze études ont été examinées, 14 d’entre elles retrouvent une perte de poids plus
faible ou un regain pondéral majoré chez les patients développant ou redéveloppant un BED,

suggérant la nécessité d’un suivi pré et post opératoire important (92).

Le lien entre état dépressif pré-chirurgical chez les sujets présentant un BED et chirurgie
bariatrique a été étudié dans les 2 sens. D’'une part, il ne semble exister aucune relation
entre I'amplitude de la perte pondérale post chirurgicale et la présence d’un état dépressif
pré-chirurgical chez des patients présentant un BED (93). D’autre part, la chirurgie
bariatrique semble avoir un impact positif sur la dépression pré-chirurgicale. Faulconbridge
retrouve une amélioration significative de I'"humeur des patients ayant un BED apres leur
chirurgie (94). Chez des patients sans BED, la dépression et I'anxiété peuvent étre prédictifs
d’une perte de poids moindre apres I'opération chirurgicale (95, 96). Toutes ces données
confirment que la recherche et le traitement des troubles psychiatriques, avant la chirurgie,
par des professionnels de santé mentale, sont justifiés, ces troubles pouvant avoir un impact
sur le résultat de la chirurgie. L'amélioration de la santé mentale des patients candidats a
une chirurgie bariatrique est également un objectif en soi, en dehors du retentissement sur
les résultats post chirurgicaux, permettant aux patients de comprendre leur trouble et de
prendre la décision d’un traitement chirurgical, souvent lourd de conséquences, de maniére

éclairée (97).
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G. Limites de I'étude

Nous incluons uniquement des patients a la recherche d’un traitement chirurgical de leur
obésité, limitant ainsi la généralisation de nos résultats sur des populations plus larges de

patients obéses et souffrant de BED.

Lors de I'évaluation psychiatrique, les patients peuvent avoir tendance a masquer leur
trouble dans la mesure ou ils ont été prévenus que leur recherche, au cours de I'entretien
aupres du psychiatre, fait partie intégrante de I'évaluation multidisciplinaire pré-chirurgicale
et peut conduire a un report de la chirurgie voir a sa contre-indication. Certaines pathologies
psychiatriques ou aspects du comportement alimentaire peuvent étre minimisés ou niés par
les patients afin d’optimiser leurs chances d’obtenir un traitement chirurgical de leur
obésité. Par exemple, les études de Kalarchian (31) et Muhlans (32) dans lesquelles le
processus d’évaluation des comorbidités psychiatriques est indépendant de I'évaluation
préopératoire retrouvent des prévalences plus importantes pour tous les troubles
psychiatriques chez les candidats a la chirurgie bariatrique en comparaison des études de
Mauri (48) et Rosenberger (30) durant lesquelles cette évaluation fait partie intégrante du
protocole d’évaluation pré-chirurgicale.

Fabricatore et coll. en 2007 ont tenté de mettre en évidence ce biais de déclaration en
mesurant par un questionnaire d’auto-évaluation les affects dépressifs lors de I’évaluation
pré-chirurgicale de patients demandeurs d’une chirurgie bariatrique puis 2 a 4 semaines plus
tard apres accord du chirurgien communiqué aux patients. Environ un tiers des candidats
rapportent une augmentation significative de leur niveau de dépression lors de la deuxieme

évaluation aprés qu'’ils soient assurés d’obtenir leur chirurgie (98).

Dans notre étude, I'évaluation psychiatrique est conduite a la fin du processus de
préparation préopératoire. Les candidats a la chirurgie ont pu bénéficier d’entretiens auprés
de psychologues ainsi que de groupes de parole. Il est donc possible que la psychopathologie

des sujets candidats ait évolué au fils de cette longue préparation.

Notre évaluation des troubles psychiatriques se fait uniguement par un entretien semi-
structuré aupres d’un psychiatre sans utilisation d’échelles de mesure standardisées dont la

précision est limitée (12, 13). La reproductibilité de notre étude s’en trouve amoindrie. Ce
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biais est cependant atténué dans la mesure ou tous les sujets de notre étude rencontrent le
méme psychiatre, limitant ainsi les biais d’évaluation inter juges et permettant une bonne

concordance de nos données.

Dans notre travail les prévalences des troubles psychiatriques ainsi que celle du BED sont
retrouvées sur la vie entiére. Il aurait été utile d’obtenir la prévalence actuelle de ces
troubles pour pouvoir explorer I'historique et la succession des troubles et leur lien avec le

développement du trouble alimentaire.
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V. CONCLUSION

Nos résultats mettent en avant l'importance des comorbidités psychiatriques dans Ia
population de sujets obeses candidats a la chirurgie bariatrique. Ces patients présentent plus
de troubles psychiatriques associés que les sujets obéses non candidats a la chirurgie,

indemnes de BED et que la population générale.

Notre travail souligne I'importance de la détection pré-chirurgicale, chez les sujets candidats
a la chirurgie bariatrique, du BED dans la mesure ou il est associé a un nombre important de
comorbidités psychiatriques qui peuvent influencer les résultats de la chirurgie. La présence
d’un BED doit étre pergue par le clinicien comme un signal induisant une recherche
minutieuse des pathologies psychiatriques associées et une éventuelle mise en place d’un

traitement de ces pathologies.

La psychopathologie du BED est différente chez les hommes et les femmes. Dans la
population masculine le BED est principalement lié aux addictions. Dans la population
féminine il est en lien avec un grand nombre de comorbidités psychiatriques. Cela confirme
I'importance de sa détection pré-chirurgicale, et permet d’orienter plus précisément la
recherche des pathologies psychiatriques associées par le clinicien en fonction du sexe des

sujets.

Aprés avoir étudié la psychopathologie de ces sujets, il serait intéressant d’étudier
I’évolution des pathologies psychiatriques et plus particulierement du BED apreés réalisation
de la chirurgie bariatrique. Il serait également utile de comparer I'évolution des patients

avec et sans BED pré-chirurgical.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Parmi les obéses candidats a la chirurgie bariatrique les troubles du comportement
alimentaire sont communément rapportés, notamment le Binge Eating Disorder (BED) qui fait I'objet
d’une définition précise dans le DSM-IV et V. Leurs psychopathologies restent cependant peu connue
et plus particulierement parmi la population masculine ou les données sont inexistantes. L’objectif de
ce travail est d’analyser les liens entre le BED et les comorbidités psychiatriques, indépendamment
chez les hommes et les femmes.

Sujets et Méthodes: Nous avons analysé systématiquement le comportement alimentaire et
notamment le BED et les comorbidités psychiatriques, présentent sur la vie entiere, chez tous les
candidats a la chirurgie bariatrique au CHU de Nancy entre 1998 a 2013 (n=1484) puis
indépendamment chez les hommes (n=326) et les femmes (n=1 158).

Résultats : Le BED est présent chez 37% des femmes et 27,3% des hommes (p=0,0011). Les sujets
présentant un BED ont significativement: plus de comorbidités de I'axe 1 (86,5% vs 76,9% ;
p<0,0001), de troubles de I'humeur (44,8% vs 34,9% ; p=0,0002) et d’addictions (54% vs 47,2% ;
p=0,0123). Chez les femmes, le BED est significativement associé a un nombre important de
comorbidités, notamment les troubles de I'axe 1 (86,5%), les troubles de I'humeur (47,8%), les
antécédents de TS (9,6%), les antécédents d’addictions (50,1%) et d’abus de substances (6,8%). Chez
les hommes les associations avec des comorbidités sont moins nombreuses : I’'abus de substances
(22,5%) et I'abus d’alcool seul (21,4%). L'analyse multivariée montre que, indépendamment du sexe,
les antécédents de TS (OR=1,75; 1C95% [1,11-2,76]; p=0,0162), le trouble bipolaire (OR=3,09; IC95%
[1,12-8,49]; p=0,0287) et les addictions (OR=1,29; 1C95% [1,00-1,66]; p=0,0484) sont liés au BED.

Conclusion : L'utilisation d’un entretien clinique semi-structuré nous a donné la possibilité d’évaluer
la présence d’un BED et des pathologies psychiatriques associées sur I'ensemble de la vie des sujets.
Notre travail nous a permis de montrer que les comorbidités psychiatriques associées au BED sont
tres fréquentes et différentes chez les hommes et les femmes. Une association entre le BED et les
addictions est notamment marquée chez les hommes. Ces données devraient permettre d’orienter la
prise en charge psychothérapeutique pré-chirurgicale des candidats a la chirurgie bariatrique.

Psychopathology and binge eating disorder prior to bariatric surgery in 1 484 males and females
obeses subjects
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