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1. GENERALITES

1.1. CHIRURGIE BARIATRIQUE

1.1.1. DEFINITION, PREVALENCE, CAUSES ET COMPLICATIONS DE L’OBESITE
(1,2,3,4)

« Le surpoids et 1’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de
graisse corporelle qui peut nuire a la santé » selon I’OMS (2016).

Elle est évaluée cliniqguement par le calcul de 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) qui peut étre
utilisé chez I’adulte quelque soit le sexe et 1’age :

IMC (kg/m?) = poids (kg)/taille? (m?)

18,5 25 30 35 40
Obésité Qbésité QObésité
IMC normal Surpoids de classe | de classe || de classe lll
« modérée » « SEVEre » « Massive »

Il existe une classification de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2007 avec des
valeurs seuil de I’IMC chez les adultes :
Des IMC supérieurs a 50 kg/m2 et a 60 kg/m? sont respectivement classés en « superobésité » et

super superobésité.

La prévalence de I’obésité dans le monde a doublé en une vingtaine d’années. Elle a été estimée
par ’OMS a 13% de la population mondiale en 2014. Sa fréquence est plus élevee chez la
femme que chez I’homme (15% vs 11% selon ’OMS en 2014). En France, 15% des adultes
¢taient atteints d’obésité en 2012 contre 6,1% en 1980 (5).

Les causes principales de I’obésité sont la consommation d’aliments hypercaloriques riches en
lipides et une activité physique moindre. Des facteurs favorisants ont été mis en évidence tels
que : la sédentarité, I’arrét de la consommation tabagique sans mesure accompagnative, la prise
d’alcool, la iatrogénie médicamenteuse, les antécédents familiaux et personnels d’obésité, les
prédispositions génétiques a 1’obésite, la grossesse, la ménopause, les troubles du comportement
alimentaire, les troubles psychiatriques, les facteurs de vulnérabilité psychosociale et

professionnels, la réduction du temps de sommeil.
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L’obésité est une maladie qui entraine des complications multiples et chroniques, pouvant étre
mortelles, telles que les maladies cardiovasculaires (hypertension artérielle, maladie
athéromateuse), les maladies métaboliques (dyslipidémie, diabete), les troubles respiratoires
(syndrome d’apnée du sommeil, insuffisance respiratoire), les troubles musculosquelettiques
(arthropathie, pathologies rachidiennes), les troubles digestifs (lithiase biliaire, reflux gastro
oesophagien, stéatohépatite) et certaines tumeurs malignes (gynécologiques, néphrologiques,
digestives). Il existe également une surmortalité chez les patients obéses par rapport a ceux ayant
un IMC normal. De plus, 1’étude Swedish Obese Subjects (SOS) qui concernait des patients
obeses ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique a montré une diminution de la qualité de vie
préopératoire de ces patients (mesurée par 1’échelle Health-Related Quality of Life (HRQL)) et
compareée a celle de la population de référence de poids normal. Le score le plus atteint était celui

du score d’anxiété et de dépression (6).

L’obésité est donc un probléme majeur de santé publique pour lequel des plans d’actions
mondiaux et nationaux sont développés afin d’en réduire la prévalence. On peut donner pour
exemples le « Plan pour la lutte contre les Maladies Non Transmissibles 2013-2020 » de I’'OMS
dont un des objectifs est la réduction de la prévalence mondiale de I’obésité et le « Plan obésité

2010-2013 » avec la mise en place de centres spécialisés en France.

1.1.2. HISTORIQUE DE LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

De nombreuses techniques de chirurgie de 1’obésité ont été congues ces dernieres décennies.
Elles sont soit « restrictives » par restriction du volume gastrique (majoritairement pratiquées),
soit « malabsorptives » par réalisation d’une malabsorption intestinale, soit « mixtes » lorsque les
deux mécanismes sont associés.

Le concept de traitement chirurgical de 1’obésité est né en Suede, en 1952 avec les premiéres
résections intestinales a visée malabsorptive réalisées par Viktor Henriksson (7). En 1969, aux
Etats-Unis, Howard Payne a mis sur pied la dérivation jéjuno-iléale qui, malgré les nombreuses
complications associées, a été réalisée chez de nombreux patients dans les années 1970 (7). Cette
intervention a été supplantée par la dérivation gastrique Roux-en-Y ou bypass gastrique qui est la
premiére chirurgie restrictive dont la version laparoscopique a été 1’opération la plus effectuée
dans les années 1990 (8).
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Bypass gastrique

Figure tirée de Léveillé P, Sermondade N, Faure C, Catheline JM, Benchetrit S, Hercberg S, Czernichow
S, Lévy R. Impact de la chirurgie bariatrique sur la fertilité. mt Médecine de la Reproduction,
Gynécologie Endocrinologie 2011 ; 13 (4) : 249-56 doi:10.1684/mte.2011.0374 Copyright ©.

On peut citer également pour la chirurgie bariatrique malabsorptive la dérivation bilio
pancréatique de Scopinaro de 1979 qui est encore pratiquée actuellement (9). D’autres types
d’intervention bariatrique ont ensuite été développés dans les années suivantes et abandonnés
jusqu’a celle par anneau gastrique ajustable proposée en 1986 par Kuzmak (7) puis effectuée
sous laparoscopie par Fried en 1993(10). Le développement de sa forme laparoscopique en 1994

(11) en a fait la plus connue des chirurgies réversibles (7).
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15 cc
poche gastrique

Anneau
gastrique

Anneau gastrigue

Figure tirée de Léveillé P, Sermondade N, Faure C, Catheline JM, Benchetrit S, Hercberg S, Czernichow
S, Lévy R. Impact de la chirurgie bariatrique sur la fertilitt. mt Médecine de la Reproduction,
Gynécologie Endocrinologie 2011 ; 13 (4) : 249-56 doi :10.1684/mte.2011.0374 Copyright ©.

Une technique de chirurgie de I’obésité de type dérivation biliopancréatique associant Sleeve

gastrectomy et un switch duodénal a été congue par Heiss en 1994.
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Dérivation biliopancréatique

Figure tirée du site de I’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec — Université

Laval (http://iucpg.gc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrique/chirurgies-

Le switch gastroduodénal simple dont Marceau a été le pionier et sa version laparoscopique par
Gardner en 2000 ont permis d’en faire une technique de chirurgie bariatrique que ’on utilise de

plus en plus ces derniéres années. Elle est effectuée seule ou en association dans les interventions

en deux temps (par exemple chez les patients superobeses).
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1.1.3. INDICATIONS A LA CHIRURGIE BARIATRIQUE (12)

Les indications de la chirurgie bariatrique sont :

- Patients avec un IMC > = 40 kg/m2 ou bien avec un IMC >= 35 kg/m?2 associé a au moins une
comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés la chirurgie (notamment maladies cardio-
vasculaires dont hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil
et autres troubles respiratoires séveres, desordres métaboliques sévéres, en particulier diabéte de
type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique).

- En deuxiéme intention aprés échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois ; en 1’absence de perte de poids suffisante
ou en I’absence de maintien de la perte de poids.

- Patients bien informés au préalable, ayant bénéfici¢ d’une évaluation et d’une prise en charge
préopératoires pluridisciplinaires.

- Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical a long terme.

Le risque opératoire doit étre acceptable.

La perte de poids avant la chirurgie n’est pas une contre-indication a la chirurgie bariatrique déja

planifiée, méme si le patient a atteint un IMC inférieur au seuil requis.
Pour les patients diabétiques dont I’'IMC est entre 30 et 35 kg/m?, la chirurgie bariatrique n’est
pas recommandée car il n’existe pas de données certaines et a long terme sur une grande

population.

Enfin, cette chirurgie doit étre proposée de facon singuliére chez les patients agés de 60 ans en

tenant compte de 1’état clinique des patients et des pathologies associees.

1.1.4. CONTRE-INDICATIONS A LA CHIRURGIE BARIATRIQUE

Les contre-indications a la chirurgie bariatrique sont : I’incapacité du patient a participer a un
suivi médical prolongé, I’addiction & I’alcool et aux drogues, les troubles graves du
comportement alimentaire (boulimie, hyperphagie maligne du syndrome de Prader-Willi),
I’absence de prise en charge médicale préalable identifiable, les pathologies avec mise en jeu du

pronostic vital a court terme et les contre-indications a I’anesthésie générale. (2)
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Les criteres d’exclusion de la chirurgie bariatrique sont présentés dans le tableau ci-dessous (3) :

Pror::t;’e::;,ﬁggtfiz,ndate Principales contre-indications
- absence de prise en charge médicale documentée
- incapacité du patient & participer a un suivi médical prolongé
- troubles psychotiques non stabilisés, dépression sévére et troubles de la
personnalité, sauf si la chirurgie est préconisée par un psychiatre spécialisé en
BSCG, 2007 chirurgie
Europe (56) - dépendance a l'alcool et aux drogues
- maladies mettant en jeu le pronostic vital & court terme
- incapacité du patient & prendre soin de lui-méme, pas de soutien familial ou
social & long terme

- absence de prise en charge médicale préalable identifiable
- incapacité du patient & participer & un suivi médical prolongé
- désordres psychotiques non stabilisés, syndromes dépressifs sévéres,
tendance au suicide
ggeészzlfg%am, SEN, - dépendans:e‘é I'alcool et aux drogues. .
Eran ce’ (36) - troubles séveres du comportement alimentaire (du type boulimique)
- fonctions masticatoires insuffisantes
- contre-indications documentées & I'anesthésie générale
- maladies mettant en jeu le pronostic vital & court terme

- dépression sévére, maladie mentale associée avec une psychose non ou

American Society for insuffisamment traitée
Bariatric Surgery, 2005 | - addiction aux drogues
Etats-Unis (51) - boulimie

- personnalité non insérée socialement
- contre-indications absolues : troubles mentaux ou cognitifs séveres ne

g‘;’gﬁgzgcﬂssé’ g’atiog répondant pas au traitement (niveau 4), hyperphagie maligne (niveau 5)
2005 PIC SUIGETY, | _ autre contre-indication : incapacité du patient a participer & un suivi médical
Europe (38) prolongé (niveau 1c)

- cardiopathie ischémique instable, pathologie pulmonaire sévére,
Betsy Lehman Center hypertension portale avec varices gastriques ou intestinales, autres conditions
for Patient Safety and pouvant rendre I'anesthésie risquée ou augmenter le risque d'infection de

Medical Error paroi
Reduction, 2004 - incapacité du patient & comprendre les principes de |a procédure ou & suivre
Etats-Unis (57) les instructions postopératoires

Afero : Association francaise d'études et de recherches sur l'obésité ; Alfediam : Association de langue frangaise
pour I'étude du diabéte et des maladies métaboliques ; BSCG : Banafric Surgery Collaborative Group ; SFN:
Société frangaise de nutrition ; Soffco : Société francaise et francophone de chirurgie de I'obésité

1.2. SLEEVE GASTRECTOMY

1.2.1. PRINCIPE DE LA SLEEVE GASTRECTOMY

I s’agit d’une technique restrictive consistant a supprimer les 2/3 de 1’estomac et de le tubuliser
grace a un agrafage sur toute la hauteur de la grande courbure gastrique (environ 25 a 30 cm)
(13). La taille de I’estomac varie en fonction du tube de calibrage et son volume restant est de
I’ordre de 60 a 250 ml aprés opeération (3).

Ce type d’intervention réduit donc la capacité gastrique et provoque une satiété précoce par
retrait de la zone de sécrétion de la ghréline (une hormone qui favorise 1’appétit) liée a 1’ablation
du fundus. La gastrectomie longitudinale peut étre le premier temps d’une intervention

biliopancréatique par exemple chez les patients super obeses.
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La durée moyenne d’intervention est de 2h et celle d’hospitalisation est de 3 a 8j en 1’absence de
complications (14).

La mortalité due a I’intervention est de 0,2% (14) et sa morbidité va de 0 a 24% (15).

La perte de poids attendue avec cette intervention est de 45 a 65% de 1’exces de poids a 2 ans

de cette derniere (14).
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Sleeve gastrectomy

Figure tirée du site de [’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec — Université

Laval (http://iucpg.qc.ca/fr/soins-et-services/axes/obesite/programme-de-chirurgie-bariatrigue/chirurgies

offertes).
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1.2.2. COMPLICATIONS PRINCIPALES LIEES A CETTE INTERVENTION

Les complications peropératoires de cette intervention sont représentées essentiellement par les
plaies spléniques ou les perforations gastriques (2). En post-opératoire, sont retrouvées les
complications de type fistules, saignements sur la ligne d’agrafe, sténoses gastriques, ulcéres,
dysphagie, reflux gastro oesophagien, dilatation du tube gastrique, dilatation oesophagienne,
carences nutritionnelles et reprise de poids (7,8,9) :

-La fistule ou desagrafage de la ligne de suture dont le taux de survenue va de 0,7 a 5% est la
complication la plus grave car pouvant étre mortelle (15). Elle peut se compliquer d’un abcés,
d'une péritonite, d’un épanchement pleural réactionnel ou d’une fistulisation au niveau
pulmonaire (15).

-L’hémorragie (taux de 4,8%) peut survenir sur la ligne d’agrafe mais également a la suite d’un
traumatisme splénique ou d’une lacération hépatique (15).

-La sténose gastrique (taux de 0,7 a 4%) peut étre la conséquence d’un cedéme ou d’un
hématome mais également da a ’agrafage (15).

-Le reflux gastro oesophagien touche environ 20% des patients en post-opératoire immédiat (15).
-La reprise de poids (taux de patients concernés de 13,3% a 1 an post-chirurgie a 38,5% a 5 ans
post-chirurgie) serait associée a un arrét des mesures diététiques (prise hypercaloriques
d’aliments liquides sans activité physique par exemple) mais pourrait également étre due a la

dilatation de 1’estomac (15,16).

1.2.3. INDICATIONS A LA SLEEVE GASTRECTOMY (3)

Selon le rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de février 2008, les patients pouvant
bénéficier de la Sleeve Gastrectomy sont :

-les patients super superobéses ayant un IMC supérieur a 60, comme premier temps d’une
chirurgie en deux temps,

-les patients superobéses ayant un IMC supérieur & 50 avec des comorbidités menacgant la
sécurité du geste opératoire, comme premier temps d’une chirurgie en deux temps,

-les patients obéses ayant un IMC inférieur a 50 et éligibles pour une chirurgie de 1’obésité en un
temps selon les recommandations internationales, particulierement mais non exclusivement chez
les patients refusant la mise en place d’un corps étranger et la réalisation d’un court-circuit
gastrique,

-les patients devant étre réopérés pour échec ou complication d’une gastroplastie par anneau.
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1.2.4. CONTRE-INDICATIONS A LA SLEEVE GASTRECTOMY

Les critéres d’exclusion de la sleeve gastrectomy, suggérés par le comité d’experts mandaté par
la Fédération internationale pour la chirurgie de I’obésité (IFSO) et 1’Association européenne
pour I’étude de I’obésité (EASO), sont les mémes que ceux pour la chirurgie bariatrique

(17). On peut y rajouter celles mentionnées dans le tableau ci-dessous.

Contre-indications relatives a la réalisation d’une gastrectomie longitudinale (3)

Contre-indications relatives

: Contre-indications relatives
temporaires

Contre-indications absolues

Antécédents de chirurgie de
I'étage sus-mésocolique dont
chirurgie antireflux

Contre-indications générales et
anesthésiques a la chirurgie de
I'obésité

Pathologie ulcéreuse
gastrique ou duodénale

Hypertension portale au stade des
varices du tube digestif visibles en
endoscopie

Hypertrophie majeure du lobe
hépatique gauche

Maladie de Crohn en cas de
localisation gastrique

Endobrachycesophage étendu (classe
C3 de la classification de Prague)

Ces contre-indications peuvent étre temporaires et la chirurgie peut étre effectuée apres leur prise
en charge et leur correction (18).

1.3. PARCOURS DU PATIENT CANDIDAT A UNE CHIRURGIE
BARIATRIQUE (18)

Le parcours du patient candidat a la sleeve gastrectomy est le méme que celui du patient

souhaitant une chirurgie bariatrique.

1.3.1. PARCOURS PREOPERATOIRE

1.3.1.1. REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE
La prise en charge des patients candidats doit étre pluridisciplinaire, en lien avec le médecin
traitant et potentiellement avec les associations de patients.
L’équipe pluridisciplinaire, dans laquelle un coordonnateur doit étre choisi, doit comporter un
chirurgien, un médecin speécialiste de 1’obésité, un diététicien, un psychiatre ou un psychologue
et un anesthésiste-réanimateur. Elle peut avoir recours a un autre professionnel de santé au

besoin.
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C’est cette equipe qui, aprés concertation, décidera de la réalisation de I’intervention chez le
patient. La décision prise et consignée dans le dossier du patient est transmise a ce dernier, a son

médecin traitant et a tous les membres de 1’équipe.

1.3.1.2. INFORMATION DU PATIENT

Il doit étre informé de maniére individuelle et, éventuellement, collective par 1’équipe pluridisci-
plinaire, par le médecin traitant, les associations de patients :

- des risques de 1’obésité,

- des différents moyens de prise en charge de 1’obésité,

- des différentes techniques chirurgicales (principes, bénéfices et risques),

- des limites de la chirurgie,

- des bénéfices et inconvénients de la chirurgie sur la vie quotidienne, les relations sociales et
familiales,

- des bénéfices et inconvénients de la chirurgie en matiére de grossesse et de contraception,

- de la nécessité d’une modification du comportement alimentaire et du mode de vie avant et
apres 1’intervention,

- de la nécessité d’un suivi médical et chirurgical la vie durant,

- de la nécessité de suivre un programme d’éducation thérapeutique,

- du soutien possible d’associations de patients,

- de la possibilité de recours a la chirurgie réparatrice et reconstructrice.

Il est recommandé de donner une information écrite au patient par exemple sous la forme d’une
brochure.

1.3.1.3. EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL

Cette évaluation nécessite la prise des mesures anthropométriques, la connaissance du statut
nutritionnel et vitaminique des patients (réalisation de dosages sanguins des marqueurs

nutritionnels et dosages vitaminiques), I’examen dentaire et mesure du coefficient masticatoire.

1.3.1.4. COMORBIDITES

La recherche des comorbidités cardiovasculaires, métaboliques et thromboemboliques, de
troubles respiratoires dont le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil, d’un
tabagisme est a effectuer ainsi que leur prise en charge. Un bilan hépatocellulaire accompagnée,
si nécessaire, d’une consultation avec un hépato gastroentérologue est & pratiquer ainsi qu’un

bilan musculosquelettique et articulaire. De plus, la réalisation d’une fibroscopie
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cesogastroduodénale avec biopsies a la recherche de comorbidités digestives (comme les

infections & Helicobacter pylori qui doivent étre traitées avant la chirurgie) est recommandée.

1.3.1.5. GROSSESSE ET CONTRACEPTION

Ce type de chirurgie est contre-indiquée chez la femme enceinte et, par conséquent, la recherche
d’une grossesse en cours chez les femmes en age de procréer est nécessaire ainsi que la mise en
place d’une contraception jusqu’a 1,5 an apres I’intervention.

Aprés la chirurgie, lorsqu’une grossesse est envisagée, des évaluations nutritionnelles,
diététiques et des examens clinico-biologiques doivent étre realisés. Durant la grossesse et en

post-partum, une prise en charge nutritionnelle dans un équipe pluridisciplinaire est a effectuer.

1.3.1.6. DEPISTAGE DES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET DES TROUBLES
PSYCHIATRIQUES

L’évaluation et le dépistage des troubles du comportement alimentaire et des troubles
psychiatriques sont a effectuer et a prendre en compte dans la prise en charge globale du patient
avant mais aussi au cours de son suivi postopératoire.

L’évaluation psychiatrique est nécessaire a :

- identifier les contre-indications psychiatriques a la chirurgie,

- évaluer la motivation du patient et sa capacité a mettre en ceuvre les changements comporte-
mentaux nécessaires et a participer a un suivi post-opératoire a long terme,

- évaluer les déterminants et les conséquences psychologiques de 1’obésité,

- évaluer les connaissances du patient (sur 1’obésité et la chirurgie), ressources intellectuelles et
connaissances suffisantes pour fournir un consentement éclairé,

- évaluer la qualité de vie,

- déterminer les facteurs de stress psychosociaux, la présence et la qualité du soutien socio
familial,

- proposer des prises en charge adaptées avant le suivi et d’orienter le suivi en postopératoire.

1.3.1.7. EDUCATION THERAPEUTIQUE
Il s’agit d’un programme mis en place avec le patient qui le suivra tout au long de sa prise en
charge pré et postopératoire. Ses objectifs sont :
-’amélioration des comportements et des habitudes alimentaires du patient permettant ainsi un
maintien du poids avant la chirurgie et rendant cette derniére plus efficace.
-I’organisation d’une activité physique réguliere et adpatée au patient.
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1.3.2. PRISE EN CHARGE POSTOPERATOIRE (12)

Le suivi post-chirurgical immédiat consiste en la prévention des complications thrombo-
emboliques et de celles inhérentes a cette chirurgie telles que les hémorragies, les fuites
digestives etc...

Le suivi nutritionnel doit étre poursuivi aprés la chirurgie avec réévaluation clinico-biologique et
recherche de carences vitaminiques. De plus, la quantification de la perte pondérale ainsi que sa
cinétique doivent étre réalisées.

Il s’agit également d’étre vigilant sur I’évolution des comorbidités, de réévaluer et d’ajuster les
traitements de celles-ci.

En postopératoire, le bilan du suivi thérapeutique et sa réadaptation sont a effectuer. La poursuite
du suivi chirurgical est nécessaire au dépistage et au traitement des complications tardives de la
chirurgie. Les patients peuvent bénéficier d’une chirurgie plastique réparatrice a 1 an minimum
de la chirurgie.

S’agissant du suivi psychologique et psychiatrique du patient, il doit se poursuivre pour les
patients avec antécédents de troubles du comportement alimentaire ou de troubles psychiatriques
en préopératoire et, pour les autres patients, il peut étre envisagé selon la situation. La prise en
charge psychologique ou psychiatrique postopératoire doit permettre :

- d’évaluer le retentissement psychologique, social et familial de I’intervention et de la perte de
poids,

- d’identifier d’éventuelles difficultés a mettre en oeuvre les changements comportementaux
nécessaires et d’aider le patient a surmonter ces difficultés,

- d’accompagner le patient dans les réaménagements psychiques liés a la chirurgie et a la perte
de poids (modification de 1’image du corps, etc.) et si besoin, proposer une prise en charge
adaptée.

Le schéma de suivi postopératoire devrait étre de quatre visistes au cours de la premiére année
apres la chirurgie et d’une visite une a deux fois par an par la suite. La fréquence des visites est a
ajuster de maniere individuelle.

Dans tous les cas, le suivi du patient doit étre effectif durant toute sa vie.
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Le schéma ci-dessous résume le parcours chirurgical du patient (12):
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1.4. EPIDEMIOLOGIE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES DANS LA
POPULATION GENERALE

Les troubles psychiatriques dans la population mondiale auraient une prévalence sur la vie
entiére de 25% selon I’OMS (19). En France, I’Etude Santé Protection Sociale de 1’Institut de
Recherche et Documentation en Economie de la Santé de 2008 a montré que 14% des
participants ont rapporté étre atteints d’un trouble mental (19). Par ailleurs, d’apreés ’OMS, la
schizophrénie, le trouble bipolaire, 1’addiction, la dépression et le trouble obsessionnel compulsif

font partie des 10 pathologies les plus invalidantes et onéreuses au niveau mondial (19).

1.4.1. SCHIZOPHRENIE

Plus de 21 millions de personnes dans le monde sont atteintes de schizophrénie (20) dont 600000
personnes en France (21). Sa prévalence dans la population générale serait comprise entre 0,6 et
0,8% (22) et son incidence est estimée a 15 nouveaux cas sur 100000 personnes entre 1965 et
2001 (22). Plus d’hommes que de femmes dans le monde présentent cette maladie (12 millions
vs 9 millions) selon I’OMS (20).

La schizophrénie est une maladie chronique qui débute généralement entre 15 et 25 ans mais des
formes pré-pubertaires et tardives (survenant apres 35 ans) existent. Des études semblent montrer
qu’elle serait plus sévére et débuterait plus tot chez les hommes (21).

Sa physiopathologie n’est pas bien connue. Elle reposerait a la fois sur des facteurs génétiques
(variants génétiques et mutations ponctuelles) et environnementaux (consommation de cannabis,
vivre en milieu urbain, enfants issus de I’immigration) (21).

Elle se traduit par des symptdmes positifs (des délires, des hallucinations), des symptémes
négatifs (appauvrissement psychique) et une désorganisation cognitive, affective et
comportementale.

Les patients atteints de schizophrénie ont 2 a 2,5 fois plus de risque de mourir plus jeunes que la
population générale, le plus souvent de maladies cardiovasculaires, métaboliques ou infectieuses
(20) mais également par suicide (10% de ces patients) (22).

Le traitement de cette pathologie repose sur I’instauration d’antipsychotiques et une

réhabilitation psychosociale (22).

29



1.4.2. TROUBLES DELIRANTS PERSISTANTS (20)

11 s’agit de troubles considérés comme rares avec une prévalence de 0,02 a 0,03% qui débutent a
partir de I’age de 40 ans.

Les troubles délirants persistants regroupent: la psychose paranoiaque, la psychose
hallucinatoire chronique, la paraphrénie, les psychoses passionnelles.

Le traitement est de type pharmacologique (antipsychotiques) et psychothérapique.

1.4.3. TROUBLE DEPRESSIF

La dépression concerne 300 millions de personnes dans le monde (23). En France, sa prévalence
est de 5% (22). En 2010, 7,5% des 15-85 ans auraient un épisode dépressif majeur dans I’année
précédente selon I’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (24). Le taux de
dépression selon les classes d’age est différent. Ainsi, elle touche 6,4% des 15-19 ans, 10,1% des
20-34 ans, 9% des 35-54 ans et 4,4% des 55-85 ans (24).

Les femmes en sont plus souvent atteintes que les hommes (prévalence sur la vie entiére de 22%
chez les femmes contre 11% chez les hommes) (22).

Selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), cing des symptomes
listés ci-dessous doivent étre présents presque tous les jours depuis au moins deux semaines,
associés a une humeur dépressive et/ou une diminution de I’intérét ou du plaisir de toutes ou
presque toutes les activités quotidiennes pratiqguement toute la journée (22) :

- sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessif ou inapproprié

- idées de mort ou de suicide récurrentes

- agitation ou ralentissement psychomoteur

- fatigue

- perte ou gain de poids, diminution ou augmentation de I’appétit

- insomnies ou hypersomnies

- difficultés a penser, a se concentrer ou indécision.

Selon le DSM-5, cette symptomatologie ne peut étre associée aux effets d’une substance ou
d’une pathologie médicale générale et induit une détresse ainsi qu’une altération du
fonctionnement socioprofessionnel ou des autres domaines de la vie.

Les facteurs de risque associés a cette pathologie sont multifactoriels : des événements de vie

négatifs (deuil, perte d’emploi, abus sexuels...), une vulnérabilité génétique qui interagirait avec
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I’environnement, des anomalies neuronales hippocampiques, un déficit dans la régulation du
systeme de réponse au stress (24)...

Les patients déprimés ont un risque multiplié par 21 de faire une tentative de suicide et, ce risque
est multiplié par 4 chez ceux en rémission partielle comparés a ceux en rémission complete selon
une évaluation de I’ Académie de médecine (24).

Les comorbidités retrouvées sont les troubles anxieux chez prés de trois quart des cas, les
addictions dans un tiers des cas, les troubles des conduites alimentaires, les troubles de la
personnalité (22). De plus, sont retrouvées une morbimortalité cardiovasculaire plus importante
et des comorbidités de type maladies chroniques telles que les maladies inflammatoires, les
pathologies cancéreuses et neurodégénératives (22).

Le traitement de cette pathologie est pharmacologique (antidépresseur), psychothérapique et,
peuvent é&tre également utilisées 1’électroconvulsivothérapie et la stimulation magnétique

transcranienne.

1.4.4. DYSTHYMIE OU TROUBLE DEPRESSIF PERSISTANT

Cette pathologie chronique a une prévalence de 2 a 4% et une prévalence sur la vie de 3% (25).
En France, on observe une prévalence de 7,9% sur la vie entiére (26).

Elle débute avant I’4ge de 21 ans (mais peut apparaitre également apres cet age) et est présente
plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes (25).

Il s’agit d’un type de dépression chonique de durée supérieure a deux ans et d’intensité moins
séveére qu’une dépression caractérisée. Les phases sans symptomatologie durent moins de deux
mois.

Les comorbidités retrouvées sont : les épisodes dépressifs majeurs (39-76% sur la vie entiére au-
dela des deux premieres années du trouble dysthymique), les troubles anxieux (46% des patients
dysthymiques), la phobie sociale (30% des patients dysthymiques), les phobies simples (27%), le
trouble panique (13%), les addictions (24%), les troubles de la personnalité (60%) (25).

Le traitement consiste en une prise en charge psychothérapique et la prescription

d’antidépresseurs.

1.4.5. TROUBLE BIPOLAIRE

Ce trouble chronique affecte 6 millions de personnes a 1’échelle mondiale (23). Il est retrouvé

une prévalence de 1 a 2,5% a I’échelle nationale mais elle serait sous-estimée et pourrait
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concerner 10% de la population générale (23,20). La prévalence du trouble bipolaire de type |
est d’environ 0,6%, celle du trouble bipolaire de type II d’environ 0,4% et celle des formes
subsyndromiques est de 1,4% (27).

L’age de début du trouble se situe globalement entre 17 et 40 ans avec une catégorie d’age
considérée comme a risque si située entre 15 a 25 ans (27). Cette pathologie mentale est
retrouvée aussi bien chez les femmes que chez les hommes (sexe ratio de 1) (22).

La maladie se traduit généralement par des alternances d’expansion de I’humeur accompagnée
d’une majoration de 1’énergie et de 1’activité (manie ou hypomanie) avec des épisodes dépressifs
ainsi que des phases euthymiques souvent associées a des symptémes intercritiques (22,27).

Les facteurs de risque liés a ce trouble sont : une vulnérabilité génétique (formes familiales), des
éléments environnementaux (événements de vie négatifs) selon le modéle biopsychosocial.

Les comorbidités sont a la fois psychiatriques dans 75% des cas (abus/addiction a 1’alcool ou a
des substances illicites (40-60% sur la vie entiére), troubles anxieux (40% sur la vie entiere),
troubles de la personnalité (30% sur la vie entiére), trouble déficit de I’attention et hyperactivité,
troubles des conduites alimentaires (15 a 30% sur la vie entiere), trouble obsessionnel compulsif
(15-30% sur la vie entiére), somatiques (troubles cardiovasculaires, syndrome métabolique,
pathologies endocriniennes...) (22,27).

La mortalite est 2 fois plus élevée chez les patients qui souffrent de trouble bipolaire par rapport
a celle de la population générale et le risque suicidaire est également plus important dans cette
population (15 fois plus que dans la population générale) (27). Il est a noter que 15% des patients
bipolaires décedent par suicide (22).

Le traitement de ce trouble repose sur les thymorégulateurs mais aussi la prise en charge
psychothérapique, psychoéducationnelle, la remédiation cognitive, le traitement des

comorbidités. ..

Le tableau ci-aprés représente la « Prévalence des troubles de 1’humeur selon les variables
socioprofessionnelles en population générale » tirée d’une étude de 2007 de I’Institut de Veille

Sanitaire sur la population francaise (28).

Les episodes dépressifs récents ou recurrents sont le plus souvent retrouves en population
génerale (sexe, age, statut, type d’emploi tous confondus). La prévalence de ces troubles ainsi
que celle de la dysthymie sont prédominantes chez la femme. S’agissant de la prévalence de

I’épisode maniaque vie entiére, elle est plus importante chez les hommes.
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Hommes Femmes
B0 ED  Dysthymie E. Aumoins ED B0 Dysthymie E AL moins
reeent  récument maniaque  un trouble recent  récument maniaque  un trouble
vie entiere e vie entiere e
I'humeur Ihumeur
N % % % % % i % ] % % %
Age en classe
[18-30] 4810 106 56 16 23 129 5136 150 18 18 19 180
[30-40] 3659 91 45 19 29 123 3977 125 10 31 14 159
[40-50] 3160 92 46 11 24 121 3650 135 11 33 12 165
[50-65] 4005 86 45 15 14 103 4 480 1271 6,8 18 13 154
RS- 2546 65 16 13 06 19 4094 121 54 30 04 142
Statut d'emploi
Adtif au fravail 10968 14 39 14 19 99 10118 13 63 27 13 142
Retraité 3597 69 30 15 07 84 5117 125 6,0 18 15 144
Chomeur 1454 185 92 29 37 7| 129 07 1,0 43 23 151
Efudiant 1511 94 45 16 0 11 2194 148 70 27 19 176
Au foyer 49 95 37 41 0o 136 1815 126 6,8 35 08 15,2
Aurtre inactif ol 223 14 43 69 67 87 173 72 38 16 10
PCS actifs
Agricutteur 307 33 14 02 10 46 105 99 40 18 0 128
Arisan-com. a0 18 46 08 15 96 596 16 1 19 04 136
(Cadre 1598 50 18 1,1 15 18 175 78 i3 1,6 08 99
Prof Interm. 1849 59 32 16 17 84 1714 83 45 23 10 110
Employé 2537 95 5,1 20 11 125 409 129 i3 ER| 16 16,1
Qurier BRI 88 44 16 11 13 1377 134 87 30 15 164
Ensemble 18 820 89 44 1,7 1.4 12 1337 131 6.8 30 1.2 1549

N8 : ED: épisode dépressif- N - effectif de échantillon - % : pourcentage poncere.

1.4.6. TROUBLES ANXIEUX

1.4.6.1. TROUBLE ANXIEUX GENERALISE

On estime & 2% la prévalence du trouble anxieux généralisé dans la population mondiale (19).
En France, sa prévalence sur la vie entiéere est de 6% (26).

L’age de survenue est situé entre 35 et 45 ans (22). Les femmes souffrent plus souvent de ce type
de trouble que les hommes (22).

11 s’agit d’une inquiétude pathologique chronique (les troubles devant durer plus de 6 mois).

1.4.6.2. TROUBLE PANIQUE
La prévalence sur la vie entiere de ce trouble est compris entre 1,4% a 2,9% selon les pays (29).
En France, elle est retrouvée a 3% selon 1’étude de Lépine et al publiée en 2005 (26).
Il survient en geénéral chez le jeune adulte (globalement entre 20 et 30 ans) avec une
prédominance féminine (22).
Cette pathologie se traduit par la répétition d’attaques de paniques et peut étre compliquée
d’agoraphobie.
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1.4.6.3. TROUBLE PHOBIQUE

La prévalence de la phobie spécifique sur la vie entiére est de 10 & 12% et celle de la phobie
sociale est de 5% (22). En France, la premiére a une prévalence sur la vie entiére de 11,6% et la
deuxieme de 4,7% (26).

La phobie spécifique apparait dans I’enfance ou a 1’adolescence tandis que I’age de début de la
phobie sociale se situe entre 10 et 20 ans (22). Les femmes sont a nouveau plus touchées que les
hommes.

Les phobies sont des peurs excessives, incontrolables et irrationnelles en présence de la situation
ou de I’objet phobogene (22). Les patients adoptent alors des conduites d’évitement et une

anxiété anticipatoire se développe chez ces sujets.

1.4.6.4. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

La prévalence sur la vie entiere du trouble obsessionnel compulsif est d’environ 2% (30). 1l est
I’une des causes responsables d’années de vie vécues avec une incapacité chez les 15-44 ans
avec une fréequence de 1,4% en 2000 au niveau mondial (31).

C’est un trouble chronique d’apparition précoce car il débute dans 65% des cas avant I’age de 25
ans et dans 15% des cas apres 1’age de 35 ans (30). Il n’y a pas de différence de fréquence entre
les sexes (22).

Il associe des obsessions (pensées envahissantes, angoissantes, répétitives) et des compulsions
quotidiennes et chronophages chez les sujets atteints.

Un dysfonctionnement des ganglions de la base est propre aux troubles obsessionnels compulsifs

et provoquerait des troubles du controle de I’action chez les sujets atteints (30).

1.4.6.5. SYNDROME DE STRESS POST-TRAUMATIQUE

Sa prévalence sur la vie entiére serait de 1% (22). Une étude de I’OMS a montré que 3,6% de la
population mondiale ont été atteints d’un syndrome de stress post-traumatique dans 1’année
précedente (32). Dans la population francaise, sa prévalence sur la vie entiére est de 3,9% (26).
Les sujets subissant un traumatisme ont 10% a 50% de risque d’apparition de ce trouble (22).

Les femmes sont plus souvent concernées par cette pathologie que les hommes (sexe ratio de 2
femmes pour 1 homme) (22).

Le syndrome de stress post-traumatique est la persistance ou 1’apparition a plus d’un mois d’un

traumatisme psychologique d’une symptomatologie a type de reviviscence de la situation
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traumatique, hyperactivité neurovégétative avec conduites d’évitement entrainant une souffrance

psychique chez le sujet (22).

1.4.6.6. TROUBLE DE L’ ADAPTATION

Le trouble de I’adaptation concerne 1% de la population générale (22). Il est retrouvé comme
étant un motif principal de consultation chez les patients pris en charge en ambulatoire avec une
fréquence de 5 a 20% (33). Il représente 12% a 20% des motifs de consultation en psychiatrie de
liaison (22).

Ce trouble apparait a n’importe quel age et on observe une prévalence féminine uniquement a
I’age adulte (sexe ratio de 2 femmes pour 1 homme) (22).

I1 survient lors d’une situation de stress (événement de vie) a laquelle I’individu n’arrive pas a
s’adapter (22).

Les troubles de la personnalité représentent le facteur de risque prédominant du trouble de

’adpatation (présents dans 15% des cas) (22).

D’une maniére générale, les facteurs de risque des troubles anxieux selon le modele
biopsychosocial sont : une vulnérabilité génétique, des facteurs environnementaux, 1’existence
d’une comorbidité psychiatrique.

Les comorbidités psychiatriques des troubles anxieux sont nombreuses (26% chez les patients
francais présentant un trouble anxieux ont une comorbidité psychiatrique (26)). On pourra citer :
les autres pathologies anxieuses, les troubles de la personnalité, le trouble dépressif, les
addictions (22).

Le traitement des troubles anxieux repose sur des antidépresseurs, des anxiolytiques, une prise en

charge psychoéducative, psychotérapique de type thérapie cognitivo-comportementale (TCC).

Le tableau ci-aprés fait etat de la «Prévalence des troubles anxieux selon les variables
socioprofessionnelles en population générale » tirée d’une étude de 2007 de I’Institut de Veille
Sanitaire sur la population frangaise (28).

L’anxiété généralisée, le trouble panique, la phobie sociale sont les pathologies psychiatriques
les plus retrouvées en population générale (sexe, age, statut d’emploi et type d’emploi tous
confondus). La prévalence de ces troubles est plus importante chez les femmes que chez les

hommes.
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Hommes Femmes
Anxiété  Troubles Agoraph. Phobie  SPT  Aumoins Amdété  Troubles Agoraph. Phobie  SPT  Aumdins
généralisée panique sodiale untr. éneraliste panique sociale untr
andeus AreUX

N % % % % % % N % % % % % %
Age en classe
[18-30] 4810 129 42 17 43 09 1 51% 151 74 26 15 11 288
[30-40( 5 34 15 35 04 191 3977 161 54 21 50 08 168
[40-50] 360 123 34 11 29 06 190 3680 160 54 34 58 07 28
[50-65] 4005 97 27 17 2] 07 158 4480 151 54 32 56 06 265
[65- 2546 60 14 12 16 06 100 4084 113 26 18 2] 05 177
Statut d'emploi
Actif 20 travail 0% 13 27 12 30 05 173 10118 149 53 24 53 07 57
Retraits 3597 63 16 13 18 06 W06 5117 129 33 21 32 07 204
(himeur 144 M 62 21 46 7 281 1% 192 79 1 70 11 342
Eudiant 151 1S 32 12 53 07 Ws Y 144 71 20 91 10 298
A foyer 49 08 51 32 37 00 ®/1 185 143 47 30 54 08 53
Autre inactit g1 150 100 51 14 10 34 % 130 53 1 47 07 50
PCS actifs
Agiculteur 07 89 15 08 10 02 121 1m 1m 08 21 25 00 151
Artisan-com. 04 120 23 10 23 03 164 e 144 50 21 22 07 18
Catre 1598 82 17 11 21 03 137 1B 1e 34 18 38 04 200
Prof. Interm. 189 89 30 12 24 03 48 2174 13 42 15 46 05 208
Employé 2531 138 34 13 38 05 09 4001 169 63 29 64 07 93
Ouvrier 31 118 30 14 36 08 198 1317 167 63 2] 51 10 280
Ensemble 18820 107 31 1,5 32 06 174 1337 145 5,1 27 52 07 254

NB : SFT : syndrome de stress post-traumatique - N : effectif de féchantillon - % : poureentage pondéré.

1.4.7. TROUBLES DE LA PERSONNALITE

Dans la population genérale, les troubles de la personnalité ont une fréquence de 10% aux Etats-
Unis mais cette prévalence fluctue dans les pays européens et en Afrique (34) et chacun d’entre
eux y est retrouvé entre 1 et 3% (22).

Les troubles de la personnalité sont répartis en trois grandes familles: psychotique (par
exemple : personnalité paranoiaque), émotionnelle et impulsive (par exemple : personnalité
antisociale et personnalité borderline) et anxieuse (par exemple : personnalité évitante,
personnalité obsessionnelle compulsive) (22).

Dans 50% des cas les troubles de la personnalités sont des comorbidités des troubles anxieux, du
trouble dépressif et autre trouble de I’humeur, des troubles addictifs (22)...

IIs altérent la qualité de vie des patients et leur insertion socioprofessionnelle (22).

Le traitement des troubles de la personnalité est particulierement délicat et repose sur la

psychothérapie et le traitement des pathologies comorbides (22).
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1.4.8. ADDICTIONS : TABAC, ALCOOL, SUBSTANCES ILLICITES

L’addiction est un processus par lequel un comportement, pouvant permettre a la fois une
production de plaisir et d’écarter ou d’atténuer une sensation de malaise interne, est employé
d’une facon caractérisée par I’impossibilité répétée de contrdler ce comportement et sa poursuite
en dépit de la connaissance de ses conséquences négatives (22).

Elles sont un probleme majeur de santé publique au niveau mondial mais également au niveau
national (22).

1.4.8.1. TABAC

Selon une étude de I’OMS de 2002 (35), les pays en voie de développement comportent 50% de
fumeurs et 9% fumeuses et les pays développés en comptent respectivement 35 et 22%. La
prévalence des fumeurs était de 34% en 2010 chez les 15-75 ans et 49% d’entre eux sont

dépendants au tabac (22). Un déces sur dix est lié au tabac dans le monde (22).

1.4.8.2. ALcooL
La prévalence de 1’addiction a I’alcool est de 3% dans la population générale et 7% des 17-75
ans auraient eu ou auraient un « usage problématique » de cette substance (22).

Les hommes en sont plus souvent trouchés que les femmes (22).

1.4.8.3. SUBSTANCES ILLICITES

Selon 1’Office contre la Drogue et le Crime des Nations Unis ou ONUDC (2003), 200 millions
de personnes consommeraient une substance illicite et la plus souvent retrouvée serait le
cannabis (35). Entre 2000 et 2001, 2,7% de la population mondiale aurait consommé du cannabis
au moins une fois et « 8% des jeunes d’Europe occidentale et plus de 20% de ceux des Etats-
Unis d’Amérique » auraient pris « au moins un type de substance illicite autre que le cannabis »
(35). En France, 1,2% de la population serait consommatrice réguliere de cannabis et il y aurait
160 000 consommateurs réguliers d’héroine (22)...

Les 15-25 ans sont plus concernés que les autres classes d’age (34,35). Les hommes en sont plus

consommateurs que les femmes (35).

Les facteurs de risque d’addiction retrouvés sont 1’age, une vulnérabilité génétique/individuelle,

des facteurs environnementaux (34,35).
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Les comorbidités générales des troubles addictifs sont : une affection psychiatrique, une autre
addiction a une substance.

Dans les pays développés, les causes importantes de mortalité et d’incapacité sont représentées
par le tabac et I’alcool (35). Ce sont donc les substances licites qui sont les plus responsables des
« problemes de santé » mondiaux (35).

La prise en charge des patients ayant une addiction est multidisciplinaire (36). Le traitement est

médicamenteux mais consiste également en une prise en charge psychosociale (36).

Le tableau ci-dessous représente la « Prévalence annuelle estimée de 1’usage de substances
illicites dans le monde, 2000-2001 ». Il est tiré de ONUDC (2003) : « Tendances mondiale des

drogues illicites 2003 ». NewYork, N.Y., Nations Unies, Office contre la drogue et le crime.

Toutes Stimulants de type
substances amphétamine Tous
illicites  cannabis Amphé- Ecstasy Cocaine opioides Héroine
confondues tamines confondus
Nombre d'utilisatours 200 162,8 343 7.7 14,1 14,9 9,5
{millions)
Pourcentage 3.4 27 0,6 0.1 0,2 0,3 0,16
de 'ensemble
de la population (%)
Pourcentage de 47 39 0.8 0,2 03 04 0,22

la population des
15 ans et plus (%)

Le tableau suivant représente la « Prévalence des conduites addictives, alcool et drogues illicites
(dépendance ou consommation abusive), selon les variables socioprofessionnelles, en population
générale » tirée d’une étude de 2007 de I’Institut de Veille Sanitaire sur la population frangaise
(28).

Il existe une prédominance de la prévalence de I’addiction a alcool comparée aux autres
addictions en population générale (&ge, sexe, statut et type d’emploi tous confondus). Les

addictions sont plus retrouvées en population masculine que féminine.
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Hommes Femmes
Mool Drogue Alool Drogue

N %o %o N % %
Age en dlasse
[18-30( 4810 97 18 5136 26 42
[30-40( 3659 90 42 3977 19 11
[40-50] 3160 16 18 3650 14 08
[S0-65] 4005 67 03 4480 11 02
[65- 21546 16 ] 4094 05 00
Statut d'emploi
Atif au travail 10968 74 32 10118 16 11
Retraité 3597 33 01 5117 06 01
(himeur 1494 141 103 1296 21 24
Etuiant 1511 A 118 2194 2] 45
Au foyer 4 17 ] 1825 09 06
Autre inactif 61 141 93 781 23 18
PCS actifs
Aginutteur 307 EL ] 105 08 01
Artisan-com. 904 67 18 596 18 01
Cadre 1558 42 18 1175 15 08
Prof. Interm. 1849 51 16 1714 12 10
Employé 1537 4 47 4091 15 13
Ouvrier 3773 103 43 1377 32 17
Ensemble 18 820 1.2 39 21137 15 1.2

1.4.9 TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE

1.4.9.1. ANOREXIE MENTALE

La prévalence sur la vie de I’anorexie mentale serait de 0,6% dans le monde (22). En France, en
2008, 0,5% des adolescentes et 0,03% avant 18 ans en ont éte affectés (37).

L’age de survenue est généralement situé chez les sujets jeunes (15-25 ans) et les femmes sont
plus touchées que les hommes (sexe-ratio de 8 femmes pour 1 homme) (22).

Cette pathologie est définie selon le DSM-5 par une restriction des apports énergétiques par
rapport aux besoins conduisant a un poids significativement bas, une peur intense de prendre du
poids et de devenir gros, malgré une insuffisance pondérale, une altération de la perception du
poids ou de la forme de son propre corps (dysmorphophobie), une faible estime de soi
(influencée excessivement par le poids ou la forme corporelle), ou un manque de reconnaissance
persistant de la gravité de la maigreur actuelle (22).

Les facteurs de risque sont multiples : facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux,
socioculturels, « hyperfonctionnement du systéme sérotoninergique », perturbation du « systeme

de récompense » (37).
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Les comorbiditées les plus souvent associées a ce trouble sont les épisodes dépressifs majeurs
(avec augmentation du risque suicidaire), les troubles obsessionnels et compulsifs, la phobie
sociale, les troubles anxieux, le trouble de personnalité borderline, les addictions (22).

La mortalité liée a ce trouble concerne 1/3 des patients est d’environ 1% par an (22).

Le traitement consiste en une prise en charge multidisciplinaire, la mise en place d’une

pharmacothérapie, une psychotérapie, une TCC...

1.4.9.2. BOULIMIE NERVEUSE

Sa prévalence sur la vie est comprise entre 1 a 1,5% dans le monde (22). En France, 1,5% des
11-20 ans est concerné (38).

L’age propice a I’apparition de cette pathologie est situé¢ entre 10 et 19 ans et les femmes sont 3
fois plus touchées que les hommes par ce trouble (22).

Les criteres du DSM-5 pour ce trouble sont la survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie
incontr6lée, la mise en oeuvre de comportements compensatoires visant a éviter la prise de
poids, fréquence moyenne des épisodes d’au moins 1 fois par semaine durant au moins 3 mois,
une estime de soi perturbée de maniére excessive (22).

Les facteurs de risque sont multiples : facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux,
socioculturels (38).

Les comorbidités psychiatriques sont : les addictions (30 a 40%), 1’épisode dépressif majeur, le
trouble bipolaire, les troubles anxieux, le trouble de la personnalité borderline, les tentatives de
suicide (22).

La mortalité liée au trouble est le double de celle retrouvée dans la population générale (38).

Le traitement est pharmacologique associé a une prise en charge psychothérapique, une TCC.

1.4.9.3. BINGE EATING DISORDER OU HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

Le binge eating a une prévalence sur la vie entiere qui est comprise entre 3 et 5% (22). En
France, elle est de 0,7% chez les femmes en population générale (38).

Les sujets dont I’age est compris entre 16 et 20 ans sont les plus concernés (38). Le sexe-ratio est
de deux femmes pour un homme (22). On observe que 40% des personnes touchees sont des
hommes ainsi que « 9 a 15% des femmes consultant pour surpoids » (22).

L’hyperphagie boulimique atteint 30 & 50% des patients obéses (22).

Selon le DSM-5, ce trouble correspond a la survenue d’épisodes récurrents d’hyperphagie
incontrolée associée avec au moins 3 des eéléments suivants : manger beaucoup plus rapidement

que la normale, et/ou jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale, et/ou de
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grandes quantités de nourriture en 1’absence d’une sensation physique de faim, et/ou manger seul
parce que ’on est géné de la quantité de nourriture que I’on absorbe, se sentir dégo(té de soi-
méme, déprimé ou tres coupable aprés avoir mangé. Une détresse marquée en lien avec
I’existence de cette hyperphagie est présente, les épisodes d’hyperphagie se produisent au moins
1 fois par semaine pendant au moins 3 mois consécutifs, le trouble n’est pas associé a
I’utilisation récurrente de comportements compensatoires inappropriés (22).

Les facteurs de risque sont multiples : facteurs génétiques, psychologiques, environnementaux,
socioculturels (38).

Les comorbidités psychiatriques sont le trouble bipolaire, 1’épisode dépressif caractérisé, les
troubles anxieux, la phobie sociale, les addictions, le risque suicidaire (22).

La mortalité est probablement supérieure a la population générale (38).

La prise en charge de ce trouble du comportement alimentaire est précoce, essentiellement
nutritionnelle, éventuellement, pharmacothérapique. Les prises en charge psychothérapiques sont

peu efficaces (22).

Tableau ci-aprés tiré de : « Les comportements de santé des jeunes. Analyses du Barométre santé
2010 » Sous la direction de Francois Beck et Jean-Baptiste Richard (INPES)

La fréquence des différents toubles alimentaires chez les 15-30 ans est prédominante chez les 15-
19 ans et dans la population féminine. En population générale (toutes les tranches d’ages et sexe

confondus), les comportements boulimiques ou de binge eating sont prépondérants.
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Fréquence de survenue des différents troubles alimentaires au cours des 12 derniers
mois parmi les 15-30 ans en 2010, selon I'dge et le sexe (en pourcentage)

Ensemble Hommes Femmes

Jamais [Rarement| Souvent | Jamais |Rarement] Souvent | Jamais [Rarement| Souvent
Manger énormément avec
de lapeine d s amater 5201 347|133 | 578 3141 108 | 458 | 381 | 16,0
Se faire vomir volontairement| 97,3 | 2,1 069901 09 0171 955]| 3,5 1,0
Redouter de commencer
3 manger.. 8291 114 5,7 | 90,4 8,7 09 751 | 142 | 10,8
Manger en cachette 7431185 7,1 | 750 192 | 5817361 179 | 8,5
Manger énomément avec | o7 6 | 295 | 12.9 [ 592 | 207 | 112 | 560 | 204 | 1456
de la peine a s'améter
Se faire vomir volontairement] 95,7 4,0 0,4 | 95,6 4,1 0,3 ] 95,7 3,8 0,4
§°“°"t°’d“°"‘“‘e"“’ 34| 37| 29| 972 17] 10| 806 57| 47
manger...
Manger en cachette 887 | 78| 35| 899 | 8.2 19876 | 74| 50
Manger énormément avec
de la peine  Sarter 61,3273 | 11,3 | 575 324 10,1 | 652 | 223 | 12,5
Se faire vomir volontairement| 96,1 3,6 03| 97,2 2,8 0,0 | 95,0 441 06
Redouter de commencer
3 manger... 90,9 5,8 3,4 92,3 45 3,2 | 89,5 7,0 3,5
Manger en cachette 89,1 78 31196 62| 3,1|876]| 94| 3,0
Ensemble (15-30 ans)
Manger énomément avec | o7 | 304 | 125 [ 582 | 310 | 107 | 559 | 208 | 144
de la peine a s'arréter
Se faire vomir volontairement| 96,3 3,3 0,4 | 97,2 2,7 0,1 | 95,4 391 07
Redouter de commencer
3 manger... 89,4 6,7 3,9 | 93,5 48 1,7 | 85,2 8,7 6,1
Manger en cachette 844 (| 11,1 451 8541 11,0 3518341 11,2 5,4

Source : Barométre santé 2010, Inpes,



2. ETUDE SUR LES TROUBLES PSYCHIATRIQUES
AVANT ET APRES SLEEVE GASTRECTOMY

2.1. INTRODUCTION

L’obésité, associée a de nombreuses comorbidités et a une mortalité plus importante chez les
patients qui en sont atteints, constitue un probléme de santé publique majeur. Ainsi, le recours
aux chirurgies bariatriques -qui ont fait la preuve de la diminution des comorbidités et de la
mortalité globale (y compris de la mortalité cardiovasculaire, par diabete, par cancer) en lien
avec ’obésité- s’est fortement accru ces derniéres années en France multipliant par 7 le nombre
annuel d’actes de chirurgie bariatrique entre 1997 et 2006 (2,3). Le bénéfice attendu de ces
interventions est également 1’amélioration globale de la qualité de vie des patients.

Sur le plan psychiatrique, aucun profil type du candidat & la chirurgie bariatrique ou facteur
prédictif du résultat du traitement n’est réellement repéré, néanmoins, certaines attitudes ou traits
de personnalité pourraient influencer I’issue de D’intervention (17). De ce fait, 1’évaluation
psychologique ou psychiatrique préopératoire obligatoire permet, prioritairement, le dépistage
d’une « contre-indication psychiatrique absolue » mais également, I’identification de troubles
psychiatriques pouvant étre a 1’origine de « contre-indications temporaires » a la chirurgie ou
d’une évolution post-opératoire moins favorable ainsi que leur prise en charge (39).

Dans la littérature, les troubles psychiatriques les plus retrouvés en préopératoire sont les
troubles anxieux, les troubles de I’humeur, les troubles du comportement alimentaire, 1’abus
d’alcool et de substance illicite, la dépendance, le comportement obsessionnel compulsif. Bien
que I’étude de Malik et al. de 2014 ait montré un taux significatif de 57,8% de troubles
psychiatriques présents chez les candidats a la chirurgie bariatrique avec pour diagnostic le plus
fréquent les troubles anxieux (46,3%) (40), I’étude de Da Silva et al. de 2015 suggere qu’il y
aurait un sous-diagnostic de ces troubles (en particulier les troubles de 1’humeur) chez les
patients candidats a la chirurgie bariatrique pouvant entrainer des conséquences séveres sur le
pronostic medical et psychiatrique par un traitement inadéquat ou insuffisant (41).

La plupart des études telles que 1’étude suédoise SOS publiée en 1998 et la méta-analyse de
Dawes et al. publiée en 2016 (39,40) suggérent que la fréquence de la dépression et celle de
I’anxiété décroissent en postopératoire. Cependant, d’autres études comme celle de Kovacz et al.
publiée en 2016 ont montré une recrudescence de pathologies psychiatriques telles que les

troubles de I’humeur, les troubles du comportement, le suicide (44).
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La Sleeve gastrectomie est une chirurgie bariatrique récente de plus en plus utilisée du fait de son
efficacité et de ses faibles risques de complications post-chirurgie. Peu d’études ont été
effectuées sur la Sleeve gastrectomy s’agissant de ses effets sur les pathologies psychiatriques
préexistantes.

L’objectif de notre étude a donc été d’évaluer la fréquence de sujets avec trouble psychiatrique
dans un échantillon de patients en pré-sleeve gastrectomy ainsi que dans un autre échantillon de
patients en post-sleeve gatrectomy tous suivis sur le Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) de
Rouen. Les objectifs secondaires ont été de rechercher la présence de biais cognitifs chez tous les
patients inclus et de déterminer la fréquence des troubles psychiatriques notamment la
dépression, I’anxiété, la boulimie, le binge eating pour chacun des groupes pré- et post-sleeve

gastrectomy.

2.2. MATERIELS ET METHODES

2.2.1. SCHEMA DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude observationnelle debutée en Mai 2016 et menée sur 54 patients suivis au
CHU de Rouen candidats a une sleeve gastrectomy ou ayant déja bénéficié d’une sleeve

gastrectomy.

2.2.2. POPULATION ETUDIEE

2.2.2.1. CRITERES D’INCLUSION
Les critéres d’inclusion ont été un age > 18 ans, étre candidat a une sleeve gastrectomy avec avis
favorable de 1’équipe pluridisciplinaire, étre a au moins 6 mois d’un traitement chirurgical de

I’obésité par sleeve gastrectomy.

2.2.2.2. CRITERES D’EXCLUSION
Les critéres d’exclusion ont été un avis psychiatrique défavorable a la chirurgie, un age inférieur
a 18 ans, les patients ayant un antécédent de chirurgie bariatrique autre que la sleeve gastrectomy

et les majeurs protéges.
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2.2.3. RECUEIL DES DONNEES

Les patients candidats a la sleeve gastrectomie ont été évalués de quelques semaines a quelques
mois avant l’intervention chirurgicale. Les patients post-chirurgie ont été soumis aux
questionnaires au moins a 6 mois de leur intervention. Dés obtention de leur consentement libre
et éclairé, les données démographiques (age, sexe), morphologiques (poids actuel, poids
maximum, poids minimum, taille, IMC), les antécédents médico-chirurgicaux des patients et,
pour les patients en post-chirurgie, la date de la chirurgie ont été recueillis au cours de
I’entretien. De plus, quatre échelles validées ont été administrées aux patients sans que leur
parcours de soin n’ait été modifié. Ces questionnaires sont 1’Inventaire de la Boulimie
d'Edinburgh d’Henderson & Freeman (1987) (B.L.T.E) (Annexe 1), I’échelle d’Attitudes
Dysfonctionnelles de Weissman et Beck traduite par Cottraux (DAS) (Annexe 2), I’Echelle
d’Anxiété et de Dépression (HAD) de Zigmond A.S. et Snaith R.P selon la version francaise
validée par Lépine et al. (1985) et par Ravazi et al. (1989) (Annexe 3) et le Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) de Lecrubier Y. et al de 1997 (Annexe 4).

L’échelle B.I.T.E comporte 33 items et deux sous-échelles (I’échelle des symptomes sur 30 items
et I’échelle de la sévérité sur 3 items). Elle permet d’évaluer les aspects cognitifs et
comportementaux de la boulimie nerveuse et du « binge eating » chez les patients obeses et
fournit un indice de gravité des symptémes. Elle est trés utilisée comme instrument de dépistage
dans les recherches épidémiologiques et longitudinales de patients atteints de boulimie nerveuse
et également dans la pratique clinique pour évaluer des patients car elle englobe les critéres du
DSM de boulimie nerveuse. Sa consistance interne est évaluée a 0,63 pour la sous-échelle de la

gravité et a 0,96 pour celle des symptdmes. (45)

L’échelle DAS évalue des attitudes et erreurs systématiques relatives a la triade cognitive
dépressive de Beck c’est-a-dire mesure les biais cognitifs liés a la dépression (46). Les
vulnérabilités face aux symptdmes dépressifs sont ainsi explorées (47). Les patients se voient
proposer 40 affirmations et doivent évaluer leur degré d'accord ou de désaccord sur une échelle
dont les scores varient de 1 a 7. Le total des points est compris entre 40 et 280. La moyenne des
scores francais normaux est de 115,77 + 25.94 (46). Un résultat supérieur a 136-166 est
considéré comme élevé et correspond a un haut degré d'attitudes dysfonctionnelles de type

dépressives (46).

45



L’échelle HAD identifie une symptomatologie anxiodépressive et évalue la sévérité sans
distinction des différents types de dépression ou états anxieux (48). Elle comprend 14 items dont
les réponses possibles sont assorties a des scores variant de 0 a 3. Le temps de passation est
rapide. Selon Zigmond et Snaith (1983), les scores compris entre 0 et 7 sont liés a une absence de
troubles anxieux et de troubles dépressifs, ceux entre 8 et 10 a des troubles anxieux ou dépressifs
possibles et ceux entre 11 et 21 a des troubles anxieux ou dépressifs avérés. « Sa validité
discriminante est satisfaisante » : les scores elevés de HADS (anxiété et dépression) sont obtenus
chez les sujets atteints de troubles psychiatriques tandis que les scores bas sont retrouvés chez les

sujets « sains » (18).

Le questionnaire MINI sert au diagnostic de 1’épisode dépressif majeur, de la dysthymie, du
risque suicidaire, de I’épisode (hypo-)maniaque, du trouble bipolaire, du trouble panique, de
I’agoraphobie, de la phobie sociale, du trouble obsessionnel compulsif, de I’état de stress post-
traumatique, de la dépendance ou de 1’abus d’alcool et de drogues, d’une psychose, de I’anorexie
mentale, de la boulimie mentale, de I’anxiété généralisée et du trouble de la personnalité
antisociale sur la vie entiere et/ou sur la période actuelle. Selon Lecrubier et al. (1997), en
fonction de la pathologie psychiatrique, la sensibilité du MINI peut fluctuer entre 46 et 94%, sa

spécificité entre 79 et 97% et son coefficient de concordance entre 0,36 et 0,82 (49).
Les patients de 1’étude ont donc été répartis en deux groupes : le groupe pré-sleeve gastrectomy
pour ceux candidats a cette intervention et le groupe post-sleeve gastrectomy pour ceux ayant

déja été opéreés.

2.2.4. CRITERES DE JUGEMENT

-Le critére de jugement principal a été la présence d’un trouble psychiatrique parmi les patients
inclus.

-Les criteres de jugement secondaires ont été de caractériser les troubles psychiatriques
diagnostiqués aprés passation des échelles (épisode dépressif majeur, épisode dépressif majeur
avec caractéristiques mélancoliques, dysthymie, risque suicidaire, episode (hypo-)maniaque,
trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble obsessionnel compulsif, état de stress post-
traumatique, dépendance /abus de toxique, troubles psychotiques, anorexie mentale, boulimie,
binge eating, anxiété, anxiété généralisée, trouble de la personnalité antisociale) et la présence

d’attitudes dysfonctionnelles.
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2.2.5. STATISTIQUES

2.2.5.1. CALCUL D’EFFECTIF

Le nombre de sujets nécessaires pour un pourcentage attendu en pré-chirurgie de 58% de patients
atteints de troubles psychiatriques et celui attendu en post-chirurgie de 19% avec un risque alpha
de 0,05 et une puissance de 0,9 est de 27 patients dans chacun des deux groupes pré- et post-

sleeve.

2.2.5.2. ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse du critére de jugement principal et celle du critére de jugement secondaire ont été
réalisées sur chacun des groupes pré- et post-sleeve gastrectomie. Les analyses complémentaires
ont été réalisées en comparant « groupe pré-sleeve » avec « groupe post-sleeve ».

Le logiciel Epi Info 7.2.1 a été utilisé pour I'analyse. Des tests statistiques de type chi2 ou Fisher
ont été effectués pour les variables qualitatives et le test de Student pour les variables
quantitatives.

Une différence a été considérée pour p-value inférieure a 0,05.

2.3. RESULTATS

Entre Mai 2016 et Avril 2017, 54 patients ont été inclus dans 1’étude. Le groupe pré-sleeve
gastrectomy et le groupe post-sleeve gastrectomy ont, chacun, comporté 27 patients. Les patients
du groupe post-sleeve ont été vus entre 6 et 11 mois apres 1’opération. Dans le groupe pré-sleeve,
sont retrouvés 16 patients avec au moins un trouble psychiatrique alors que dans dans le groupe
post-sleeve ne sont relevés que 5 patients. Le pourcentage de patients ayant au moins un trouble
psychiatrique est donc de 59,3% 1C95% [40,8 ; 77,8] dans le groupe pré-sleeve et est de 18,5%
IC95% [3,9; 33,1] dans le groupe post-sleeve. Cette différence entre les deux groupes est

retrouvée significative (p<0,003).

2.3.1. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET MORPHOLOGIQUES DES
PATIENTS

Les caracteristiques démographiques et morphologiques des patients de 1’étude sont résumees
dans le Tableau 1.

47



Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes pour le sexe ratio et ’age (NS).
La moyenne des IMC du groupe pré-sleeve et la moyenne des poids de ce groupe sont retrouvées
plus élevées que dans le groupe post-sleeve I’'IMC (p<0,0001). Il n’est pas observé de différence

significative entre les deux groupes pour le poids maximal (NS).

Tableau 1 : Caractéristiques démographigques, morphologiques dans la population étudiée et dans les deux groupes pré et post-sleeve

Population totale Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve
Sexe:
Nombre de femmes (%) 42 (77,8) 20 (74,2) 22 (81,5)
Nombre d' hommes (%) 12 (22,2) 7 (25,9) 5 (18,5)
Age (ans):
Moyenne 39,1 38,6 39,5
Minimum 20 20 20
Maximum 67 63 67
Ecart type 12,6 13,7 11,7
Médiane 38,5 38 39
IMC (Kg/m?):
Moyenne 37,8 452 * 30,5
Minimum 25,2 37,6 25,2
Maximum 69,5 69,5 374
Ecart type 9,0 6,4 3,2
Médiane 375 43,6 30,5
Poids (Kg):
Moyenne 104,1 124 * 84,3
Minimum 65 93 65
Maximum 179 179 131
Ecart type 21,8 23,8 13,7
Médiane 100 115 84
Poids maximum (Kg):
Moyenne 1257 128,8 122,9
Minimum 100 100 102
Maximum 179 179 164
Ecart type 20,1 24,0 15,0
Médiane 122 125 120
Vus a N mois de la
chirurgie :
Moyenne 7,2
Minimum _ _ 6
Maximum 11
Ecart type 13
Médiane 7

*:p<0,0001 comparé au groupe post-sleeve
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2.3.2. ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES DES PATIENTS

Les antécédents psychiatriques des patients de I’étude sont présentés dans la Figure 1.

Il n’y a pas de différence significative retrouvée entre les deux groupes pré- et post-sleeve pour
les pourcentages de patients ayant au moins un antécédent de trouble psychiatrique (NS), pour
les pourcentages de patients ayant au moins un antécédent de tentative de suicide (NS) et pour

les pourcentages de patients ayant un traitement psychotrope (NS).

2.3.3. ANTECEDENTS D’OBESITE DANS L’ENFANCE. D’OBESITE FAMILIALE, DE
FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES ET DE COMPLICATIONS LIEES A
L’OBESITE DES PATIENTS

Les antécédents d’obésité dans I’enfance, d’obésité familiale, de facteurs de risque
cardiovasculaire et de complications liées a 1’obésité de la population étudiée sont présentés dans
la Figure 2.

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes s’agissant des
pourcentages d’antécédent d’obésité familiale, d’obésité dans 1’enfance, des antécédents
rhumatologiques, de stéatose hépatique, de syndrome d’apnée du sommeil, de tabagisme,
d’hypertension artérielle, de cholestérol et de diabete (NS). On observe une absence de patient

alcoolique chronique dans 1’étude.

Figure 1: Antécédents psychiatrigues dans la population totale et
dans les groupes pré- et post-sleeve

30 25,9
24,1 _A
25
18,5
20 14,8 14,8
11,1
15 §i
10 |
3,7
5 l
Population totale Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

m Trouble psychiatrique (%) = Tentative de suicide (%) = Traitement psychotrope (%0)
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2.3.4. RESULTATS DANS LES GROUPES PRE- ET POST-SLEEVE POUR L’ECHELLE
B.I.T.E.

Les résultats retrouvés dans les groupes pré- et post-sleeve pour le questionnaire B.1.T.E. sont
décrits dans le Tableau 2 s’agissant des scores totaux et des scores de gravité.

Les patients du groupe pré-sleeve ont une moyenne de score total a cette échelle deux fois plus
élevée que celle des patients du groupe post-sleeve (p<0,01).

Les patients du groupe pré-sleeve ont une moyenne de score de gravité 10 fois plus élevée que

celle des pateints du groupe post-sleeve (p<0,02).

Les résultats retrouvés dans les groupes pré- et post-sleeve pour le questionnaire B.1.T.E. sont
décrits dans la Figure 3 pour les pourcentages de patients ayant des scores a I’échelle des
symptémes inférieurs a 10 et ceux supérieurs ou égaux a 10 et pour les pourcentages de patients
ayant des scores a I’échelle de gravité inférieurs a 5 et ceux supérieurs ou égaux a 5.

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur 1’échelle des symptomes
inférieur a 10 est plus bas que dans le groupe post-sleeve (p<0,001).

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur 1’échelle des symptomes
supérieur ou égal a 10 est plus élevé que dans le groupe post-sleeve (p<0,001). Dans ce dernier
groupe, il n’a pas été retrouvé de patients ayant ce type de score a I’échelle des symptomes.

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur 1’échelle de gravité
inférieur a 5 est plus bas que dans le groupe post-sleeve (p<0,001).

Le pourcentage de patients du groupe pré-sleeve qui ont un score sur 1’échelle de gravité
supérieur ou égal a 5 est plus élevé que dans le groupe post-sleeve (p<0,001). Dans ce dernier

groupe, il n’a pas été retrouvé de patients ayant ce type de score a I’échelle de gravité.

Il n’a pas été diagnostiqué de boulimie via cette échelle (nécessité d’un score de symptomes
>20), cependant on a pu atteindre un score de gravité de 6 correspondant a « une possibilité de
boulimie » dans le groupe pré-sleeve (Tableau 2). De plus, preés d’un quart des patients du groupe
pré-sleeve obtient un score sur 1’échelle des symptomes entre 10 et <20 soit un comportement
alimentaire inhabituel vs aucun patient dans le groupe post-sleeve (Figure 3).

S’agissant des réponses aux questions de cette échelle, il n’y avait pas de différence significative
entre les deux groupes hormis pour I’item 31 « Considérez-vous vos habitudes alimentaires
comme normales ? » : 66,7% du groupe pré-sleeve y a répondu oui contre 92,6% dans 1’autre

groupe (p<0,04).
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Tableau 2:

Scores de I'échelle de binge eating

Groupe pré-sleeve

Groupe post-sleeve

Score total échelle de binge eating

Moyenne 57% 2,8
Minimum 0 0

Maximum 17 9

Ecart type 4,7 2,4
Médiane 4 2

Score de gravite échelle de binge

eating

Moyenne 11t 0,1
Minimum 0 0

Maximum 6 2

Ecart type 19 0,4
Médiane 0 0

¥ p<0,01 comparé au groupe post-sleeve; T: p<0,02 comparé au groupe post-sleeve

Fioure 3: Echelle de binge eating: Scores sur l'échelle des svm

Patients ayant un

score entre [ et <10 Patients ayantun
surl'échelle des score entre 10 et <20

Patients ayantun

symptﬁmes (%} sur 'échelle des score entre 0 et <5 Patients avant un
symptomes (%0) sur 'echelle de - entre-S et <10
gravité (%) sur I'échelle de
gravité (%)
m  Groupe pré-sleave Groupe post-sleeve

*: p<0,001 comparé au groupe post-sleeve
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2.3.5. RESULTATS DANS LES GROUPES PRE- ET POST-SLEEVE POUR L’ECHELLE
DAS

Les résultats obtenus a I’échelle DAS dans les groupes pré- et post-sleeve sont présentés dans le
Tableau 3.

La moyenne des scores retrouveés a cette échelle dans le groupe pré-sleeve et dans le groupe post-
sleeve est inférieure a 100 ce qui correspond donc a une absence d’attitudes dysfonctionnelles.

Le pourcentage de patients ayant un score total DAS inférieur a 136 dans le groupe pré-sleeve et
dans le groupe post-sleeve est largement prédominant.

Il n’est pas retrouvé de patients ayant un score total DAS compris entre 136 et <167 dans le
groupe pré-sleeve.

Il n’est pas retrouvé de patients ayant un score total DAS >167 dans le groupe post-sleeve. Un
faible pourcentage de patients du groupe pré-sleeve et du groupe post-sleeve obtiennent des
scores ¢levés a I’échelle DAS ce qui correspond a la présence de biais cognitifs chez ces patients.

Il n’y a pas de différence significative retrouvée entre les deux groupes pour cette échelle (NS).

Il n’est pas relevé de différence significative entre les moyennes des scores obtenus pour la
plupart des affirmations du test dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve. On
observe une différence significative de moyenne des scores obtenus dans le groupe pré-sleeve
comparé au groupe post-sleeve pour D’affirmation n°15 « Les autres auraient moins de
considération pour nous s’ils savaient ce que nous sommes réellement. » : la moyenne de score
est de 2,3 1C95% [1,56-2,94] dans le groupe pré-sleeve (correspondant a «vraiment en
désaccord » avec cette affirmation) contre une de 1,5 1C95% [1,09-1,87] dans le groupe post-

sleeve (correspondant a « entierement en désaccord » avec cette affirmation) (p<0,05).
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Tableau 3: Scores échelle DAS dans les groupes pré et post-sleeve

Groupe pré-sleeve

Groupe post-sleeve

Score total DAS :

Moyenne 93,6 93,2
Minimum 48 52
Maximum 186 161
Ecart type 32,1 26,5
Médiane 90 93
% de patients dont le score

total DAS est compris entre 0

et <136 92,6 92,6
Moyenne 86,6 88,7
Minimum 48 52
Maximum 132 133
Ecart type 20,9 21,6
Médiane 89 89
% de patients dont le score

total DAS est compris entre

136 et <167 7,4
Moyenne 0 149
Minimum 137
Maximum 161
Ecart type 17,0
Médiane 149
% de patients dont le score

total DAS est compris entre

167 et 280 7,4

Moyenne 180,5 0
Minimum 175

Maximum 186

Ecart type 7,8

Médiane 180,5
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2.3.6. RESULTATS DANS LES GROUPES PRE- ET POST-SLEEVE POUR L’ECHELLE
HAD

Les résultats obtenus a 1’échelle HAD dans les deux groupes pré- et post-sleeve sont résumes
dans le Tableau 4 s’agissant des moyennes des scores totaux.

Les moyennes des scores totaux pour I’échelle HAD Anxiété (HAD-A) sont supérieures de
maniere significative dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve (p<0,04).

Les moyennes des scores totaux pour I’échelle HAD Dépression (HAD-D) sont supérieures de

maniére significative dans le groupe pré-sleeve comparé au groupe post-sleeve (p<0,003).

Les résultats obtenus a 1’échelle HAD-A dans les deux groupes pré- et post-sleeve sont présentés
dans la Figure 4 s’agissant du pourcentage de patients ayant obtenu un score <7, un score entre 8
et <10 et un score 211.

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les groupes pré- et post-sleeve pour chaque

tranche de scores a I’échelle HAD-A (NS).

Les résultats obtenus a 1’échelle HAD-D dans les deux groupes pré- et post-sleeve sont présentés
dans la Figure 5 s’agissant du pourcentage de patients ayant obtenu un score <7, un score entre 8
et <10 et un score >11.

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les groupes pré- et post-sleeve pour chaque
tranche de scores a 1’échelle HAD-D (NS). Aucun patient du groupe post-sleeve n’a eu un score
>11 a I’échelle HAD-D.

Les patients du groupe pré-sleeve comparés au groupe post-sleeve ont donc plus de symptdmes
d’anxiété et de symptdmes dépressifs.
Il n’a pas été diagnostiqué de maniére certaine un trouble anxieux ou une depression pour la

majorité des patients dans chacun des deux groupes preé et post-sleeve.
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Tableau 4: Moyennes des scores totaux échelle HAD dans les groupes pré et post-sleeve

Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve
Score total HAD Anxiété
Moyenne 76*
Minimum 0 1
Maximum 12 11
Ecart type 28 25
Médiane 7 5
Score total HAD Dépression
Moyenne 46t 2.3
Minimum 0 0
Maximum 11 8
Ecart type & 20
Médiane 4 2

*: p<0,04 comparé au groupe post-sleeve; 1:p<0,003 comparé au groupe post-sleeve

Figure 4: Scores HAD Anxiété dans les groupes pré et post-sleeve

Pourcentage de patients groupe pré-sleeve Pourcentage de patients groupe post-sleeve
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Figure 5: Scores HAD Dépression dans les groupes pré et post-sleeve

= Pourcentage de patients groupe pré-sleeve Pourcentage de patients groupe post-sleeve
26
A
78
A
15
0-<7 8-<10 =11

2.3.7. RESULTATS DANS LES GROUPES PRE- ET POST-SLEEVE POUR L’ECHELLE
MINI

Les résultats obtenus a 1’échelle MINT pour les groupes pré- et post-sleeve sont présentés dans le
Tableau 5.

Il n’a pas été relevé de patient ayant une anorexie mentale, un binge eating, un risque suicidaire
moyen ou éleve, une manie actuelle ou passée, un trouble panique avec ou sans agoraphobie, un
trouble obsessionnel compulsif, un trouble psychotique actuel ou sur la vie entiére, une
dépendance alcoolique, une dépendance a une substance ou un abus de substance autre
qu’alcoolique.

On observe une grande variété de troubles psychiatriques dans le groupe pré-sleeve.

Dans le groupe post-sleeve, sont retrouvés par ordre décroissant de fréquence : le risque
suicidaire 1éger, la dysthymie actuelle, 1’agoraphobie sans antécédent de trouble panique,
I’hypomanie actuelle, I’anxiété généralisée, la phobie sociale et 1’état de stress post-traumatique.
Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les pourcentages de patients ayant un
trouble psychiatrique dans le groupe pre-sleeve comparé au groupe post-sleeve pour chacune des

pathologies recherchées avec cette échelle.
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Tablean 5: Pathologies psvchatriques retrouvées avec le gquestionnaire MINI dans 1'échantillon
total de patients et dans les groupes pré- et post-sleeve

Echantillon total Groupe pré-sleeve Groupe post-sleeve

N=54 N=27 N=27
Anorexie mentale N (%0) 0 0 0
Boulimie 1(1.9) 1(3.7) 0
Binge eating 0 0 0
EDM actuel 2(3.7) 2(7.4) 0
EDM passé 4(7.4) 4(14.8) 0
Risque suicidaire 6(11.1) 274 4 (148
Léger 6(11.1) 2(7.4) 4(14.8)
Moven 0 0 0
Elevé 0 0 0
Manie actuelle ou passée 0 0 0
Hypomanie actuelle 119 0 1(3.7)
Hypomanie passée 1(1.9) 1(3.7) 0
Dvstymie actuelle 2(3.7) 0 2(7.4)
Anxiété généralisée 6(11.1) 5(18,5) 1(3.7)
Trouble panigque 1(1.9) 13.7) 0

(vie entiére)

Attagues pauci-
symptomatiques 1(1.9) 1(3.7) 0
(vie entiére)

Trouble panique avec

agoraphobie 0 0 0
Trouble panique sans
agoraphobie
Agoraphobie sans
antécédent de trouble 6(11.1) 4(14.8) 2(7.4)
panique
Phobie sociale 1{1.9 0 1337
Etat de stre-ss post- 26.7) 13.7) 16.7)
traumatique
Trouble ohsessionnel 0 0 0

compulsif

Trouble de la personnalité
antisociale 119 1(33.7) 0
(vie entiére)

Trouble psychotique
actuel 0 0 0
vie entiére 0 0 0
Dépendance alcoolique 0 0 0
Dépendance i une 0 0 0

substance
Abus d'alcool 1(1.9) 1(3.7) 0
Abus de substance 0 0 0
Trouble lié 3 une 2(3.7) 2(7.4) 0
substance non alcoolique T T

Type de substance: 23.7) 2(7.4) 0

Cannabis
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2.4. DISCUSSION

L’objectif principal de notre étude a été d’évaluer la fréquence de patients ayant au moins un
trouble psychiatrique sur 54 patients suivis au CHU de Rouen qui ont été, pour la moitié d’entre
eux, candidats a la sleeve gastrectomy (groupe pré-sleeve) et, pour I’autre moitié, a au moins 6
mois de I’intervention (groupe post-sleeve). Les objectifs secondaires ont été de rechercher la
présence de biais cognitifs chez tous les patients inclus et de déterminer la fréquence des troubles
psychiatriques dans les groupes pré- et post-sleeve. Dans notre étude, le pourcentage de patients
ayant au moins un trouble psychiatrique a été de 59,3% 1C95% [40,8 ; 77,8] dans le groupe pré-
sleeve et de 18,5% I1C95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-sleeve et cette différence entre les
deux groupes est retrouvee significative (p<0,003). Dans le groupe pré-sleeve, ont été retrouvés
des biais cognitifs chez 7,4% des patients et il en est de méme dans le groupe post-sleeve.
L’échelle B.I.T.E. a permis de mettre en évidence que 22,2% des patients du groupe pré-sleeve
ont un « comportement alimentaire inhabituel » (vs aucun des patients du groupe post-sleeve,
p<0,001) et 11,1% ont eu un score de gravité correspondant a la possibilité d’une boulimie (vs
aucun des patients du groupe post-sleeve, p<0,001). Avec I’échelle HAD, un diagnostic
d’anxiété a été portée pour 15% des patients dans le groupe pré-sleeve contre 4% dans le groupe
post-sleeve (NS) et un diagnostic de dépression pour 7% des patients du groupe pré-sleeve vs
aucun des patients de 1’autre groupe (NS). Avec I’échelle MINI, ont pu étre relevés, pour les
fréquences les plus élevées dans le groupe pré-sleeve, I’anxiété (18,5%), I’agoraphobie sans
antécédent de trouble panique (14,8%), 1’épisode dépressif majeur actuel (7,4%) et passé
(14,8%) , le risque suicidaire léger (7,4%), le trouble lié a une substance autre qu’alcoolique
(7,4%) et, pour les fréquences les plus élevées dans le groupe post-sleeve, le risque suicidaire

léger (14,8%) et I’agoraphobie sans antécédent de trouble panique (7,4%).

La fréquence de patients présentant un trouble psychiatrique dans le groupe pré-sleeve ainsi que
celle observée dans le groupe post-sleeve de notre étude rejoint celles retrouvées dans la
litterature. L’étude de Malik et al. de 2014 a montré un taux significatif de 57,8 % de troubles
psychiatriques présents chez les candidats a la chirurgie bariatrique et celle de Lier et al. publiée

en 2012 mentionne une fréquence de 18% de troubles psychiatriques en postopératoire (50).

Des biais cognitifs liés a la dépression ont été retrouvés pour 7,4% des patients candidats a la
sleeve gastrectomy et pour 7,4% de ceux du groupe post-sleeve alors que la moyenne des scores

a été d’approximativement 90 pour les deux échantillons de patients. Les scores correspondant a
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des biais cognitifs dans le groupe pré-sleeve sont, cependant, plus élevés que ceux du groupe
post-sleeve mais de manicére non significative, du fait vraisemblablement d’un manque de
puissance de 1’étude. L’échelle DAS mettant en évidence des attitudes dysfonctionnelles (46)
chez les patients déprimes, les scores éleves en pré-chirurgie sont probablement associés au
pourcentage de patients dépressifs présents dans ce groupe (7% avec 1’échelle HAD-D et 7,4%
avec I’échelle MINI). S’agissant du groupe post-sleeve, la présence d’attitudes dysfonctionnelles
peut étre due a une symptomatologie dépressive sans diagnostic d’EDM ce qui correspondrait en
partie aux 4% de patients ayant une « symptomatologie dépressive douteuse » a 1’échelle HAD-
D ou d’une vulnérabilité au trouble dépressif persistante chez ce type de patients. Ce résultat

conforte donc I’intérét de la TCC dans la prise en charge initiale de I’obésité.

S’agissant de 1’évaluation des comportements boulimiques ou de binge eating avec 1’échelle
B.L.T.E, dans notre étude, la fréquence de patients présentant un « comportement alimentaire
inhabituel » est plus élevée dans le groupe pré-sleeve que dans 1’autre groupe (22,2% Vs aucun
des patients du groupe post-sleeve, p<0,001) ainsi que celle de patients présentant possiblement
une boulimie (11,1% dans le groupe pré-sleeve vs aucun des patients du groupe post-sleeve,
p<0,001). Ce résultat est conforté par celui de I’étude de Marek et al. de 2014 qui montre que les
plaintes cognitives et le dysfonctionnement de pensée avant la chirurgie sont associés aux
comportements alimentaires inadaptés aprés la chirurgie (51). De plus, dans la littérature, sont
observées une prévalence de binge eating allant de 2 a plus de 50% des patients candidats a une
chirurgie bariatrique (2) et une prévalence sur la vie entiere de 13,8% de troubles du
comportement alimentaire (52) alors qu’en post-opératoire, est retrouvée une fréquence de 6,4%
de binge eating (2). D’autre part, ce taux de troubles du comportement alimentaire observé dans
le groupe pré-sleeve est conforté par une moyenne de scores des symptomes a 1’échelle B.I.T.E.
significativement plus importante dans ce groupe comparé au groupe post-sleeve. Cette
amélioration post-opératoire de ce type de trouble du comportement alimentaire serait due a la
difficulté d’ingestion de grandes quantités d’aliments suivant la réduction du volume gastrique.

Il est & noter que les fréquences du binge eating et de la boulimie nerveuse évalués avec 1’échelle
B.L.T.E. apparaissent plus hautes que celles retrouvées avec le questionnaire MINI et peuvent
étre expliquées par une bonne consistance interne de 1’échelle B.I.T.E. et une meilleure capacité
a mettre en évidence « les aspects cognitifs et comportementaux de la boulimie nerveuse et du
binge eating ».

Les fréquences de troubles anxicux et de I’humeur retrouvées dans les deux groupes pré- et post-

sleeve sont proches de celles observées dans la littérature. La fréquence de I’anxiété/anxiété
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généralisée retrouvée dans 1’étude, en préopératoire, avec les échelles HAD-A et MINI
(respectivement de 15% et 18,5%), correspondent a celle mentionnée dans la littérature de 16%
(2). De plus, est constatée une amélioration de la symptomatologie anxieuse et dépressive dans
les études comparant des patients candidats a une chirurgie bariatrique a ceux en post-opératoire
(39,40,50). Dans notre étude, alors que les moyennes des scores HAD-A sont significativement
plus élevées dans le groupe pré-sleeve que dans le groupe post-sleeve, les différences observées
dans 1’étude entre les fréquences du trouble anxicux des groupes pré- et post-sleeve pour cette
échelle et pour I’échelle MINI ne sont pas significatives. Cela pourrait étre expliqué par la taille
des échantillons de 1’étude. Ces observations sont identiques s’agissant des fréquences de sujets
déprimés dans les groupes pré- et post-sleeve pour les échelles HAD-D et MINI ainsi que les
moyennes de scores a 1’échelle HAD dans les 2 groupes. D’autre part, une sous-estimation des
fréquences de dépression et d’anxiété est possible devant des taux non négligeables, dans les
deux échantillons de patients, de scores HAD correspondant a une symptomatologie
intermédiaire d’anxiété et de dépression. Les autres troubles psychiatriques explorés avec
1I’échelle MINI ont été, globalement, d’une fréquence proche de celle retrouvée dans la littérature
(2,43,53).

Concernant, les caractéristiques démographiques et morphologiques de I’ensemble de la
population étudiée, les femmes ont été plus nombreuses et I’dge moyen a été d’environ 40 ans
dans les deux groupes comme mentionnés dans la littérature (43,50,53), aucune différence
significative n’a été retrouvée entre les deux groupes pour le sexe ratio et 1’dge. De plus, I'IMC
et le poids actuel des patients du groupe pré-sleeve ont été significativement plus élevés que dans
I’autre groupe comme cela était attendu. Ces résultats sont renforcés par ceux d’études ayant
montré que certaines caractéristiques demographiques sont aussi associées aux taux plus élevés
de psychopathologie, comme, le genre féminin, le bas statut socio-économique, fort IMC
(40,54,55).

Les antécedents psychiatriques et somatiques des patients relevés dans 1’étude sont ceux
retrouvés chez les patients obéses. On note, dans le groupe post-sleeve, une prédominance non
significative de ces deux catégories d’antécédents qui pourrait étre en lien avec une prise en
charge médicale globale accrue de ces patients recemment opérés associée au dépistage et au

traitement de ces comorbidités.
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L’ensemble de ces résultats tend a montrer I’'importance du dépistage des troubles psychiatriques
en préopératoire et également la poursuite du suivi post-opératoire psychiatrique au moins a 6
mois de la chirurgie et ce d’autant qu’il existerait un effet transitoire de 1’amélioration post-
opératoire des psychopathologies préexistantes alors que les comportements compulsifs, 1’abus
d’alcool ou de substances illicites ainsi que I’incidence du suicide augmenteraient et qu’il
pourrait y avoir un impact de ces comorbidités psychiatriques sur 1’issue de la chirurgie (17).
L’absence de consensus sur I'évaluation psychologique en préopératoire et la relation entre
facteurs psychologiques et résultats post-opératoires restant floue, des recherches plus
approfondies sur la détection des facteurs prédictifs psychologiques de « succes » post-chirurgie
bariatrique seraient donc nécessaires (56).

2.5. CONCLUSION

Cette étude a eu pour but premier de déterminer la fréquence de patients ayant au moins un
trouble psychiatrique dans un échantillon de patients candidats a la sleeve gastrectomy ainsi que
celle dans un groupe de patients en post-opératoire et, pour objectifs secondaires, de rechercher
la présence de biais cognitifs chez tous les patients inclus et de déterminer la fréquence des
troubles psychiatriques retrouvés dans les deux groupes pré- et post-sleeve. Dans notre étude, le
pourcentage de patients ayant au moins un trouble psychiatrique a été de 59,3% IC95% [40,8 ;
77,8] dans le groupe pré-sleeve et de 18,5% 1C95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-sleeve. Dans
le groupe pré-sleeve, ont été retrouvés des biais cognitifs chez 7,4% des patients et il en est de
méme dans le groupe post-sleeve. Le groupe pré-sleeve comportait plus de patients avec un
« comportement alimentaire inhabituel » ou une possible boulimie que dans le groupe post-
sleeve, 15% des patients du groupe pré-sleeve et 4% des patients du groupe post-sleeve sont
anxieux, 7% des patients du groupe pré-sleeve sont dépressifs et aucun de ceux du groupe post-
sleeve. Ces résultats sont proches de ceux retrouves dans la littérature et montrent 1’intérét d’un
dépistage précoce des troubles psychiatriques en préopératoire et également celui de la poursuite
du suivi psychiatrique post-opératoire au moins a 6 mois de la chirurgie car, méme s’il existe une
amélioration post-opératoire des troubles psychiatriques préexistants, I’impact de ces
comorbidités psychiatriques sur I’issue de la chirurgie reste possible. Des études sur les facteurs
prédictifs psychologiques de «succes » post-chirurgie bariatrique seraient donc utiles pour

améliorer la prise en charge des patients concernés.
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ANNEXE 1

Echelle Inventaire de la boulimie d’Edinburgh

Répondez en considérant les quatre derniéres semaines (les 3 derniers mois) OUI |NON

1. Mangez-vous chaque jour selon un schéma régulier

2. Faites-vous un régime pour maigrir stric

3. Si vous abandonnez une fois votre régime, est-ce un échec

4, Calculez-vous les calories de tout ce que vous mangez, méme lorsque vous ne suivez pas de régime

O} FOR KO @) (&}
OlOo|O|®|®

5. Vous arrive t-il de jeliner pendant toute une journée entiére

6. Si vous jelnez, a quelle fréquence ?

Jamais ®

De temps en temps

Une fois/semaine

2 a 3 fois/semaine

(@] (o) (o] o]

Tous les 2 jours

7. AVEz-Vous recours aux moyens suivants pour perdre du poids|Jamais|1 fois/sem|2-3 fois/sem|Quotidiens|2-3 fois/jour|+ de 3 fois/jour
Coupe-faim ® 0 0 0 0 0
Diurétiques ® 0 0 0 0 0
Laxatifs ® 0 0 0 0 0
® 0 0 0 0 0

Vomissements

(o]
=

Répondez aux questions suivantes par oui ou non NON

8. Votre schéma d’alimentation perturbe t-il sévérement votre vie

9. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie
1
1

o

. Vous arrive t-il de manger sans arrét et de ne cesser que lorsque vous ressentez un malaise physique

-

.Y a t-il des moments ol vous ne pouvez plus penser a rien d'autre que la nourriture

12. Mangez-vous raisonnablement quand vous étes en compagnie, tout en vous « rattrapant » quand vous étes seule
1
14. Vous est-il arrivé d'éprouver un besoin irrésistible de manger d'énormes quantités de nourriture
1
1

17. Vous est-il arrivé de manger de grandes quantités de nourriture rapidement (en dehors des repas)

Ol e} [e] o] [e] [e)
Ole|l®|l@|l@|®

w

. Pouvez-vous toujours vous arréter de manger lorsque vous le voulez

®

w

. Avez-vous tendance a beaucoup manger lorsque vous étes angoissée

=

. Etes-vous terrifiée 4 'idée de devenir grosse

®

ololo|olo
- | =™

®

18. Avez-vous honte de vos habitudes alimentaires

19. Craignez-vous de ne plus avoir le contréle sur la quantité de nourriture que vous mangez O|l®
20. Vous raccrochez-vous a la nourriture pour vous réconforter Ol®
21. Pouvez-vous laissez des restes sur votre assiette a la fin des repas @0
22. Cachez-vous aux autres combien vous mangez O|l®
23, La faim détermine t-¢lle la quantité de ce que vous mangez @0
24, Vous est-il arrivé de dévorer irrésistiblement d'énormes quantités de nourriture O|l®
25. Si oui, cela vous rend-il trés malheureuse Ol®
26. Lorsque vous dévorez d'énormes quantités de nourriture, le faites-vous uniquement en cachette O|l®

27. A quelle fréquence moyenne le faites-vous ?

Presque jamais ®
1 fois/mois 0
1 fois/semaine 0
2 4 3 fois/semaine 0
Quotidiennement 0
2 & 3 fois par jour 0
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Répondez aux questions suivantes par oui ou non OUI|NON

28. Seriez-vous capable de faire des démarches considérables pour satisfaire ce besoin irrésistible de manger| |

O

29. Vous sentez-vous trés coupable lorsque vous avez trop mangé

30. Vous arrive t-il de manger en cachette

31. Considérez-vous vos habitudes alimentaires comme normales

O|l®|O

32. Vous considérez-vous comme une mangeuse compulsive

®|l®|O|®|®|®

O

33. Votre poids fluctue-t-il de plus de 2 kg par semaine

Basé sur cing questions, un outil permettant de détecter les troubles de |'alimentation, dont I'anorexie et la boulimie, vient d'étre validé en
médecine générale. Bref, simple et facile 8 mémoriser, il devrait faciliter le dépistage et donc le traitement de ces patients.

Cochez |a case si ¢"est votre cas

Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d'avoir trop mangé ?

Vous inquiétez vous d'avoir perdu le contréle de ce que vous mangez ?

Oy s

Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois
Pensez-vous que vous étes grosse alors que d'autres vous trouvent trop mince ?
Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? a

Deux réponses positives ou plus a I'une de ces cing questions révélent un trouble et donc la nécéssité de mettre en place un traitement adapté.

Testé sur une population feminine, ce questionnaire s'est révélé trés efficace en dépistant 85 % de troubles alimentaires, tant dans le domaine
de I'anorexie que dans la boulimie.

Source : Luck A.J. et coll., The SCOFF questionnaire and clinical interview for eating disorders in general practice: comparative study, B.M.J.,
325: 755-6, 5 octobre 2002,

Mode de passation :

Lorsqu’il est utilisé comme instrument de dépistage, le sujet doit répondre en s’appuyant sur ses
sentiments et comportements durant les 3 derniers mois. Lorsqu’il est utilis¢ comme instrument
d’évaluation d’un traitement, seul le dernier mois écoulé doit étre pris en considération.

Cotation :

L’¢chelle des symptomes est constituée de 30 questions non marquées d’un astérisque. Les
questions 1, 13, 21, 23, 31 sont cotées 1 point pour une réponse « non ». Les 25 autres questions
sont cotées 1 point pour une réponse « oui ».

L’échelle de sévérité est constituée des 3 questions marquées d’un astérisque (6, 7, 27). Le score
total est obtenu en faisant la somme des résultats obtenus a ces 3 questions.

Normes :

D’aprés Henderson et Freeman (1987) la note seuil pour I’échelle de symptomes se fait 20 et
celle de I’échelle de sévérité serait 5. Echelle de symptomes : score éleve si 20 et plus (possibilité
d’une boulimie) ; score moyen de 10 a 19 (comportement alimentaire inhabituel, un entretien est
nécessaire) ; score bas si inférieur a 10 (normal). Echelle de sévérité : score de 5 cliniqguement
significatif, possibilité d’une boulimie ; score de 10 correspondant a un haut degré de sévérité.

Henderson M., Freeman C.P.L.-A self-rating scale for Bulimia « The Bite ». Br. Journal of
Psychiatry, 1987, 150, 18-24.
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ANNEXE 2

Echelle d’attitudes dysfonctionnelles (DAS)

Lisez attentivement chaque affirmation proposée dans ce questionnaire et évaluez a quel point

vous étes d'accord ou en désaccord avec cette affirmation.

Pour chaque affirmation, donnez votre réponse en placant une croix (x) dans la colonne qui
décrit le mieux votre fagon de penser. Vous ne pouvez choisir qu'une seule réponse pour chaque
affirmation. Du fait que les gens sont différents, il n'y a ni vraie, ni fausse réponse a ces
affirmations. Pour décider si une affirmation correspond bien a votre fagcon de voir, prenez en

considération simplement votre fagon d'étre habituelle.
Veuillez répondre a chaque affirmation selon votre maniere de penser la plupart du temps.

Entiérement  Vraiment Légerement Neutre Léger Vraiment  en Entiérement en
d'accord d'accord d'accord désaccord désaccord désaccord

1. 1l est difficile d'étre
heureux a moins d'étre beau
(belle), intelligent(e),...

2. Mon bonheur tient plus a
ce que je pense de moi, qu'a
ce que les autres pensent de
moi.

3. Je serai diminué(e) dans
I'esprit des autres si je fais
une erreur.

4. Si je ne réussis pas tout le
temps, les gens ne me
respecteront pas.

5. Prendre méme un risque
léger est ridicule car perdre
est susceptible d'étre un
désastre.

6. 11 est possible d’obtenir le
respect d’autrui sans avoir
aucun talent particulier.

7. Je ne peux étre heureux
(se) que dans la mesure ou la
plupart des gens que je
connais m'admire.
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8. Si une personne demande
de l'aide, c'est un signe de
faiblesse.

9. Si je ne fais pas aussi bien
que les autres, cela signifie
gue je suis un étre humain
inférieur.

10. Si j'échoue dans mon
travail, je suis un(e) raté(e).

11. Si l'on ne peut faire bien
quelque chose, c'est inutile
de le faire.

12. C'est bien de faire des
erreurs car l'on peut en tirer
des enseignements.

13. Si quelqu'un est en
désaccord avec moi, cela
signifie qu'il ne m'aime pas.

14. Si j’ai un échec partiel
c’est aussi grave que si
j’échoue complétement.

15. Si les autres savaient ce
que nous sommes
réellement, ils auraient
moins de considération pour
nous

16. Si une personne que
j'aime ne m'aime pas, je ne
suis rien.

17. On peut obtenir du
plaisir d’une activité quel
qu’en soit le résultat

18. Les gens devraient avoir
des chances raisonnables de
succes avant d’entreprendre
quoi que ce soit.

Entiérement
d'accord

Vraiment
d'accord

Légérement
d'accord
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Neutre

Léger
désaccord

Vraiment
désaccord

en Entierement en
désaccord



19. Ma valeur en tant que
personne dépend grande-
ment de ce que les autres
pensent de moi.

20. Si je ne me fixe pas les
buts les plus élevés dans
I'existence, je risque de finir
comme une personne de
deuxieéme catégorie.

21. Pour devenir quelqu’un
de valable, je dois étre
exceptionnel (le) dans au
moins un domaine.

22. Les gens qui ont de
bonnes idées sont plus
valables que ceux qui n'en
ont pas.

23. Si je fais une erreur je
dois  certainement  étre
bouleversé (e).

24. Ma propre opinion de
moi-méme est plus
importante que l'opinion que
les autres ont de moi.

25. Pour étre une personne,
bonne, morale et valable, je
dois aider quiconque est
dans le besoin.

26. Si je pose une question,
j'ai l'air d'étre inférieur.

27. Clest terrible d'étre
désapprouvé(e) par des
personnes importantes pour
SOi.

Entiérement
d'accord

Entiérement
d'accord

Vraiment
d'accord

Vraiment
d'accord

Légérement
d'accord

Légérement
d'accord
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Neutre

Neutre

Léger
désaccord

Léger
désaccord

Vraiment
désaccord

Vraiment
désaccord

en Entierement en
désaccord

en Entierement en
désaccord



28. Si vous ne pouvez avoir
le soutien des autres, vous
étes tres certainement triste.

29. Je peux atteindre des
buts importants sans me
réduire  moi-méme  en
esclavage.

30. Il est possible a une
personne de se faire disputer
sans étre bouleverser.

31. Je ne peux me fier aux
autres car ils pourraient étre
cruels a mon égard.

32. Si les autres ne vous
aiment pas, vous ne pouvez
étre heureux (se).

33. Il est préférable
d’oublier votre propre intérét
pour faire plaisir aux autres.

34. Mon bonheur dépend
plus des autres que de moi.

35. Je n'ai pas besoin de
I'approbation des autres pour
étre heureux (se).

36. Si lon ¢évite les
problemes, Ceux-ci
disparaissent.

37. Je peux étre heureux (se)
méme s’ill me manque
beaucoup de bonnes choses
dans la vie.

38. Ce que les autres pensent
de moi est trés important.

Entierement ~ Vraiment Légérement Neutre Léger Vraiment  en Entiérement en
d'accord d'accord d'accord désaccord désaccord désaccord

39. Etre isolé de lautre
conduit  certainement au
malheur.
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40. Je peux trouver le
bonheur sans étre aimé (e)
par quelqu’un d’autre.

Les items 2, 6, 12, 17, 24, 29, 30, 35, 37 et 40 sont cotés de 1 & 7 en partant de la gauche et les
autres items sont cotés en partant de la droite. Le score total est la somme des notes obtenues a

tous les items.
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ANNEXE 3

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items cotés
de 0 a 3. Sept questions se rapportent a I'anxiété (total A) et sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi l'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai
- La plupart du temps 3 I'estomac noué
- Souvent 2 - Jamais 0
- De temps en temps 1 - Parfois 1
- Jamais 0 - Assez souvent 2
- Trés souvent 3

2. Je prends plaisir aux mémes choses

qu’autrefois 10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence
- Qui, tout autant 0 - Plus du tout 3
- Pas autant 1 - Je n'y accorde pas autant d'attention que je
- Un peu seulement 2 devrais
- Presque plus 3 - Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1
3. J’ai une sensation de peur comme si quelque - J'y préte autant d'attention que par le passé
chose d’horrible allait m*arriver
- Qui, trés nettement 3
- Oui, mais ce n'est pas trop grave 2 11. J'ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en
- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 place
- Pas du tout 0 - Oui, c'est tout & fait le cas 3
- Un peu 2
4. Je ris facilement et vois le bon ¢6té des choses - Pas tellement 1
- Autant que par le passé 0 - Pas du tout 0

- Plus autant qu'avant
- Vraiment moins qu’avant
- Plus du tout

12. Je me réjouis d’avance a I'idée de faire
certaines choses

- Autant qu'avant
5. Je me fais du souci - Un peu moins qu'avant

W R =

N = O

- Trés souvent 3 - Bien moins qu'avant
- Assez souvent 2 - Presque jamais
- Occasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0 13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique

6. Je suis de bonne humeur - Vraiment trés souvent 3
- Jamais 3 - Assez souvent 2
- Rarement 2 - Pas trés souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps 0

14. Je peux prendre plaisir & un bon livre ou a une
7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien bonne émission de radio ou de télévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quoi qu'il arrive 0 - Parfois 1
- Oui, en général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. J'ai 'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / octobre 2014
© Haute Autorité de Santé — 2014
1
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ANNEXE 4

WVI.X.N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

French Version 5.0.0

DSM-IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de 1a Salpétriére - Paris - FRANCE.

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa - USA.

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Tous droits réservés. Ce document ne doit étre reproduit, tout ou partie, ou transmis, quelle que soit la forme, y
compris les photocopies, ni stocké sur systéme informatique sans une autorisation écrite préalable des auteurs.
Les chercheurs et les cliniciens travaillant dans des institutions publiques (comme les universités, les hopitaux,
les organismes gouvernementaux) peuvent faire de simples copies du ML.IL.N.I. afin de I’utiliser dans le cadre
strict de leurs activités cliniques et de recherches

DM.I.N.X. 5.0.0 French version / DSMAV / current (August 1998)
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NOM DU PATIENT : PROTOCOLE NUMERO :
DATE DE NAISSANCE: Henre de Début :
ENTRETIEN REALISE PAR : Heunre de Fin :
DATE DE L’ENTRETIEN : DUREE TOTALE :
M.I.N.X. S5.0.0 / French version / DSM-IV / current
MODULES PERIODES EXPLOREES
A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR Actuelle (2 demié;‘es semaines) + vie
entiére
A’ EDM avec caractéristiques mélancoliques Actuelle (2 derniéres semaines) Optionnel
B. DYSTHYMIE Actuelle (2 derniéres années)
C. RISQUE SUICIDAIRE Actuelle (mois écoulé)
D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE Actuelle + Vie entiére
E. TROUBLE PANIQUE Actuelle (mois écoulé) + Vie entiére
F. AGORAPHOBIE Actuelle
G. PHOBIE SOCIALE Actuelle (mois écoulé)
H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF Actuelle (mois écoul€)
I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE Actuelle (mois écoulé) Optionnel
J. ALCOOL (DEPENDANCE /ABUS) Actuelle (12 derniers mois)
K. DROGUES (DEPENDANCE /ABUS) Actuelle (12 derniers mois)
L. TROUBLES PSYCHOTIQUES Actuelle + Vie entiére
M. ANOREXIE MENTALE Actuelle (3 derniers mois)
N. BOULIMIE Actuelle (3 derniers mois)
0. ANXIETE GENERALISEE Actuelle (6 derniers mois)
P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE Vie entiére Optionnel
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INSTRUCTIONS GENERALES

Le M.IN.I. (DSM-IV) est un entretien diagnostique structuré, dune durée de passation bréve (moyenne 18,7 min. +
11,6 min.; médiane 15 minutes), explorant de facon standardisée, les principaux Troubles psychiatriques de I’Axe I du
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Le M.IN.I. peut étre utilisé par des cliniciens, aprés une courte
formation. Les enquéteurs non-cliniciens. doivent recevoir une formation plus intensive.

+ Entretien :

Afin de réduire le plus possible la durée de D'entretien, préparez le patient a ce cadre clinique inhabituel en lui
indiquant que vous allez lui poser des questions précises sur ses problémes psychologiques et que vous attendez de
lui / d’elle des réponses en oui ou nom.

+ Présentation :
Te M.ILN.I. est divisé en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant a une catégorie diagnostique.
¢ Au début de chacun des modules (a I'exception du module « Syndromes psychotiques »), une ou plusieurs
question(s) / filtre(s) correspondant aux critéres principaux du trouble sont présentées dans un cadre grisé.
e A la fin de chaque module, une ou plusieurs boites diagnostiques permet(tent) au clinicien d’indiquer si les
critéres diagnostiques sont atteints.

+ Conventions :

Les plirases écrites en « lettres minuscules » doivent étre lues "mot-a-mot" au patient de facon a standardiser
l'exploration de chacun des critéres diagnostiques.

Les phrases écrites en « MAJUSCULES » ne doivent pas é&tre lues au patient. Ce sont des instructions auxquelles le
clinicien doit se référer de facon & intégrer tout au long de l'entretien les algorithmes diagnostiques.

Les phrases écrites en « gras » indiquent la période de temps a explorer. Le clinicien est invité a les lire autant de fois
que nécessaire au cours de l'exploration symptomatique et a ne prendre en compte que les symptémes ayant été
présentés au cours de cette période.

Les phrases enfre (parenthéses ) sont des exemples cliniques décrivant le symptome évalué. Elles peuvent étre lues de
maniére a clarifier la question.

Lorsque des termes sont séparés par un siash (/), le clinicien est invité a ne reprendre que celui correspondant au
symptome présenté par le patient et qui a été exploré précédemment (par ex. question A3).

Les réponses surmomtées dune fleche ( = ) indiquent que l'un des critéres nécessaires a l'établissement du
diagnostic exploré n'est pas atteint. Dans ce cas, le clinicien doit aller directement a la fin du module, entourer
« NON » dans la ou les boites diagnostiques correspondantes et passer au module suivant.

o Instructions de cotation :
Toutes les questions posées doivent étre cotées. La cotation se fait a droite de chacune des questions en entourant,
soit OUL soit NON en fonction de la réponse du patient.
Le clinicien doit s'étre assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris en compte par le
sujet dans sa réponse (en particulier, les critéres de durée, de fidquence, et les alternatives "et / ou").
Les symptémes imputables a une maladie physique. ou a la prise de médicaments. de drogue ou d’alcool ne doivent
pas étre cotés OUL Le M.LN.L Plus qui est une version plus détaillée du M.IN.I explore ces différents aspects.

Si vous avez des questions ou des suggestions, si vous désirez étre formé a 'utilisation du M.IN.L ou si vous
voulez étre informés des mises a jour, vous pouvez contacter :

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA David SHEEHAN

Inserm U302 University of South Florida

Hépital de la Salpétriére Institute for Research in Psychiatry
47, boulevard de 1"Hopital 3515 East Fletcher Avenue

F. 75651 PARIS TAMPA, FL USA 33613-4788
FRANCE

tel : +33 (0) 142 16 16 59 ph:+1813 974 4544

fax : +33(0) 1 45 8528 00 fax :+1 813 974 4575

e-mail : hergueta@ext.jussien.fr e-mail : dsheehan@coml.med.usf.edu
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<:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al Au cowrs des deux derniéres semaines, vous éfes-vous senti(e)
particuliérement friste, cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps au
cours de la journée, et ce, presque tous les jours ? NON OUlI 1
A2 Au cours des deux derniéres semaines, aviez-vous presque tout le temps le
sentiment de n’avoir plus goiit & rien, d’avoir perdu I’intérét ou le plaisir
pour les choses qui vous plaisent habituellement ? NON OUlI 2
>
A1 0OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON OUul
A3 Au cours de ces deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez
déprimé(e) et/ou sans intérét pour la plupart des choses :
a  Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids
sans en avoir I'intention ? (variation au cours dumois de =35 %, c.ad. £3.5
kg /£ 8 Ibs.. pour une personne de 65 kg / 120 Ibs.) NON OUuUl 3
COTER OUL, s OUI A L'UN OU L’AUTRE
b Aviez-vous des problémes de sommeil presque toutes les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? NON OUuUl 4
¢ Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal & rester en place,
presque tous les jours ? NON OUuUl 5
d Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e). sans énergie. et ce
presque tous les jours ? NON OUuUl 6
e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? NON OUlI 7
f Aviez-vous du mal & vous concentrer ou a prendre des décisions, et ce
presque tous les jours ? NON OUuUl 8
g Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il
vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé a vous faire du
mal ? NON OUl 9
A4 Y A-T-IL AUMOINS 3 OUTEN A3 ? NON oUulI
(ou4si A1 OU A2 EST COTEE NON) EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL
SILE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
AS5a  Au cours de votre vie, avez-vous eu d’autres périodes de deux semaines ou
plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ou sans intérét pour la
plupart des choses et oit vous aviez les problémes dont nous venons de 2>
parler ? NON OUlI 10
b Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e) et/ou sans intérét pour la
plupart des choses, vous sentiez-vous bien depuis au moins deux mois ? NON OQUlI 11
A5b EST-ELLE COTEE OUI ? NON oUulI
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR PASSE
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

A’, EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES (option)

SILE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL (A4 = OUI), EXPLORER CI-DESSOUS :

A6 a A2 EST-ELLE COTEE OUI NON OUl 12

b Au cours de cette derniére période, lorsque vous vous sentiez le plus mal,

aviez-vous perdu la capacité a réagir aux choses qui vous plaisaient ou qui

vous rendaient joyeux(se) auparavant ? NON OUI 13

SI NON : Lorsque quelque chose d’agréable survenait, étiez vous incapable

de vous en réjouir, méme temporairement ?

>

A6a OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI NON OUIl

Au cours des deux dernmiéres semaines, lorsque vous vous sentiez

déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des choses :

A7 a Les sentiments dépressifs que vous ressentiez étaient-ils différents de ceux

que 1’on peut ressentir lorsque 1’on perd un étre cher ? NON OUul 14
b  Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard dans la

journée ? NON OUI 15
¢ Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop tét, en ayant des difficultés a

vous rendormir, presque tous les jours? NON Oul 16
d A3cEST ELLE COTEE OUI ? NON OUI 17
@ A3a EST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS) ? NON OUI 18
f Vous sentiez-vous excessivement coupable ou ressentiez-vous une culpabilité qui

était hors de proportion avec ce que vous viviez ? NON QUI 19

Y A-T-IL AU MOINS 3 OULEN A7 ? NON oUI

EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
avec Caraciéristiques
Meélancoliques
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

B. DYSTHYMIE

NE PAS EXPL.ORER CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSTF MATEUR ACTUEL

B1 Au cows des deux derniéres années, vous étes-vous senti(e) triste, >

cafardeux(se). déprimé(e), la plupart du temps ? NON OUI 20
B2  Durant cette période. vous est-il arrivé de vous sentir bien pendant plus de 2>

deux mois ? NON OuIl 21

B3 Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps :

a  Votre appétit a-t-il notablement changé ? NON OUI 22
b Avez-vous des problémes de sommeil ou dormez-vous trop ? NON OUI 23
¢ Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d’énergie ? NON OUI 24
d Avez-vous perdu confiance en vous-méme ? NON OUI 25

e Avez-vous du mal & vous concentrer, ou des difficultés a prendre des

décisions ? NON OUI 26
f  Vous amive-t-il de perdre espoir ? NON OUI 27
>
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 ? NON OUI

B4  Ces problémes entrainent-ils chez vous une souffrance importante ou bien

vous génent-ils de maniére significative dans votre travail. dans vos relations 2>
avec les autres ou dans d’autres domaines importants pour vous? NON OUI 28
B4 EST-ELLE COTEE OUIL ? NON ovl1
DYSTHYMIE
ACTUEL
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=2: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

C. RISQUE SUICIDAIRE

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

C1 Pensé qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité &tre

mort(e) ? NON OUI
C2  Voulu vous faire du mal ? NON OUI
C3 Pensé a vous suicider ? NON OUI
C4  Etabli la facon dont vous pourriez vous suicider ? NON OUI
C5  Fait une tentative de suicide ? NON OUI

Au cours de votre vie,

]

C6  Avez-vous déja fait une tentative de suicide 7 NON OUI
Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS NON (9105 1
RISQUE SUICIDAIRE
SI QUIL, SPECTFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDATRE COMME SI DESSOUS : ACTUEL
C1 ou C2 ou C6=0UI: LEGER LEGER g
C3 ou (C2 + C6) = OUL : MOYEN MOYEN 0
C4 ou C5ou (C3+ C6)=0UI : ELEVE ELEVE O

M.I.IN.X. S.0O.O French version / DSMHIV / current (August 1995)

82



=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla

D2a

Avez-vous déja eu une période on vous vous sentiez tellement exalté(e) ou
plein(e) d’énergie que cela vous a posé des problémes, ou que des personnes
de votre entourage ont pensé que vous n’étiez pas dans votre état habituel ?
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L EFFET
DE DROGUES OU D’ALCOOL.

SILE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE, EXPLIQUER
coMME suTT : Par exalté ou plein d’énergie, je veux dire étre excessivement
actif, excité, extrémement motivé ou créatif ou extrémement impulsif.

S10UIL
Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou plein(e) d’énergie ?

Avez-vous d€ja eu une période ol vous étiez tellement irritable que vous en
arriviez a insulter les gens. a hurler, voire méme a vous battre avec des
personnes extérieures a votre famille ?

NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L'EFFET
DE DROGUES OU D’ALCOOL.

S1OUI
Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce moment ?

D1a OU D2a SONT-ELLES COTEES OUL ?

NON

NON

NON

NON

NON

OUIL

OUIL

OuUlL

OUIL

OuUlL

D3

S1D1e ou D2B = OUI : EXPLORER SEULEMENT L’EPISODE ACTUEL
S1DI1B ET D2B =NON : EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE

Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable :
Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les autres
seraient incapables, ou que vous étiez quelquun de particuliérement

important ?

Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous sentiez-vous
reposé(e) aprés seulement quelques heures de somineil ?)

Parliez-vous sans arrét ou si vite que les gens avaient du mal & vous
comprendre ?

Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre téte que vous ne pouviez pas
bien les suivre ?

Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous faisait
perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ?

Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous une telle activité physique, que
les autres s’ inquiétaient pour vous ?
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OUIL

OUI
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OuUlL

OuUlL
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= ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUTVANT

g Aviez-vous tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient
agréables ou tentantes que vous aviez tendance & en oublier les risques ou les
difficultés qu’elles auraient pu entrainer (faire des achats inconsidérés,
conduire imprudemment, avoir une activité sexuelle inhabituelle) ?

Y A-T-IL. AU MOINS 3 OUI EN D3
oU 4 51 D1a=NON (EPISODE PASSE) 0U D1b = NON (EPISODE ACTUEL) ?

D4 Les problémes dont nous venons de parler ont-ils déja persisté pendant au
moins une semaine et ont-ils entraing des difficultés a la maison, au travail/a
1"école ou dans vos relations avec les autres
ou avez-vous été hospitalisé(e) a cause de ces problémes ?

COTER OUL $1 OUI A L'UN QU L’AUTRE

D4 EST-ELLE COTEE NON ?

SI OUL SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL QU PASSE

D4 EST-ELLE COTEE OUL?

S1 OQUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

NON OUL 11

NON OUI

NON OUI 12

NON oul

EPISODE
HYPOMANIAQUE

ACTUEL
PASSE

NON oul

EPISODE MANIAQUE

ACITUEL
PASSE
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=2:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

E. TROUBLE PANIQUE

El Avez-vous déja eu a plusieurs reprises des crises ou des attaques durant
lesquelles vous vous étes senti(e) subitement trés anxieux(se), trés mal a
I’aise ou effrayé(e) méme dans des situations o la plupart des gens ne le
seraient pas ? Ces crises atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10
minutes ? NON OUI 1
NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN MOINS DE 10
MINUTES
SIE1=NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E2 Certaines de ces crises, méme il v a longtemps, ont-elles été imprévisibles,
ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque ? NON OUI 2
SIE2 =NON, ENTOURER NON EXN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E3 A la suite de 1'une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déja eu une période
d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir d’autres crises ou
¢tiez préoccupe(e) par leurs conséquences possibles ? NON OUI 3
SIE3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1
E4 Au cours de Ia crise oil vous vous étes senti(e) le plus mal :
a Aviez vous des palpitations ou votre coeur battait-il trés fort ? NON OUI 4
b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ? NON OUI 5
¢ Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ? NON OUl 6
d Aviez-vous du mal a respirer ou I'impression d’étouffer ? NON OUI 7
e Aviez-vous I'impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la gorge ? NON OUI 8
f Ressentiez-vous une douleur ou une géne au niveau du thorax? NON OUI 9
g Aviez-vous la nausée, une géne au niveau de 1'estomac ou une diarrhée
soudaine ? NON OUI 10
h  Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges. ou sur le point de vous
évanouir ? NON OUI 11
i Aviez-vous I'impression que les choses qui vous entouraient étaient étranges
ou irréelles oun vous sentiez-vous comine détaché(e) de tout ou d'une partie
de votre corps ? NON OUI 12
i Aviez-vous peur de perdre le contréle ou de devenir fou (folle)? NON OUIl 13
k  Aviez-vous peur de mourir ? NON OUl 14
1  Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ? NON OUI 15
m Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ? NON OUI 16
E5 YA-T-ILAUMOINS4OUIENE4? NON OUI
I _ Tronble Panigque
SIES=NON, PASSER A E7 Vie enticre
E6  Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises a plusieurs reprises
(au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir une autre ? NON OUI 17
Trouble Panigue
STE6 =OUI, PASSER A F1 dctvel
E7 Y A-T-II.1,20U3 OUILEN E4 ? NON OUIl 18
Aftagres

Paucisymptomatiques vie entiére
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2:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

F. AGORAPHOBIE

F1 Etes-vous anxieux(se) ou particuliérement mal a I'aise dans des endroits ou
dans des situations dont il est difficile ou génant de s'échapper ou bien ot il
serait difficile d'avoir une aide si vous paniquiez, comme étre dans une foule,
dans une file d’attente (une queue), étre loin de votre domicile ou seul a la
maison, étre sur un pont, dans les transports en commun ou en voiture ? NON OUI

S1F1=NON. ENTOURER NONENF2

F2 Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou
bien étes-vous extrémement mal a I’aise lorsque vous les affrontez seul(e) ou
bien encore essayez-vous d’étre accompagné(e) lorsque vous devez les NON OUI
affronter ?

Agoraphobie
Actuel
F2 (AGORAPHOBIE AcTUEL) EST-ELLE COTEE NON NON ou1
et
E6 (TROUBLE PANIQUE AcTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? TROUBLE PANIQUE
sans Agoraphobie
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE AcTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON oul
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACcTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? TROUBLE PANIQUE
avec Agoraphobie
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE AcTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON oul
et
ES5 (TROUBLE PANIQUE FIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ? AGORAPHOBIE
sans antécédents de
Trouble Panique
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

G. PHOBIE SOCIALE

G1  Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou avez-vous été géné d’étre le
centre de Iattention ou avez-vous eu peur d’étre humilié(e) dans certaines
situations sociales comme par exemple lorsque vous deviez prendre la parole

devant un groupe de gens, manger avec des gens ou manger en public, ou 2>
bien encore écrire lorsque 1’on vous regardait ? NON OQUI
>
G2 Pensez-vous que cette peur est excessive on déraisonnable ? NON QuUI 2
G3  Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez ou >
étes-vous extrémement mal & 1’aise lorsque vous devez les affronter ? NON OUL

G4 Cette peur entraine-t-elle chez vous une souffrance importante ou vous géne-
t-elle de maniére significative dans votre travail ou dans vos relations avec NON QUI
les autres ?

G4 EST-ELLE COTEE OUIL ? NON oul

PHOBIE SOCIALE
ACTUEL
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=:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

H1

Au cours du mois €coulé, avez-vous souvent eu des pensées ou des pulsions
déplaisantes, inappropriées ou angoissantes qui revenaient sans cesse alors
que vous ne le souhaitiez pas. comme par exemple penser que vous étiez sale
ou que vous aviez des microbes, ou que vous alliez frapper quelqu’un
malgré vous, ou agir impulsivement ou bien encore étiez-vous envahi(e) par
des obsessions a caractére sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de
mettre les choses dans un certain ordre ?

NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES CONCERNANT LES
PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS LIEES A UN TROUBLE DU
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU
PATHOLOGIQUE. OU A UN ABUS DE DROGUE OU D’ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT
PEUT EN TIRER UN CERTAIN PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE
LEURS CONSEQUENCES NEGATIVES

NON OUI

H3

H4

SIH1=NON., PASSER A H4

Avez-vous essayé, mais sans succes, de résister a certaines de ces idées, de
les ignorer ou de vous en débarrasser ?

SIH2 =NON, PASSER A H4

Pensez-vous que ces idées qui reviennent sans cesse sont le produit de vos
propres pensées et qu’elles ne vous sont pas imposées de 1’extérieur ?

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le besoin de faire
certaines choses sans cesse, sans pouvoir vous en empécher, comme vous
laver les mains, compter, vérifier des choses. ranger, collectionner, ou
accomplir des rituels religieux ?

NON OUI

NON OUI

NON OUI

(3o}

Hé6

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ?
Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs
sont déraisonnables, absurdes, ou hors de proportion ?

Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces comportements
répétitifs vous génent-ils(elles) vraiment dans vos activités quotidiennes,
votre travail, ou dans vos relations avec les autres, ou vous prennent-ils
(elles) plus d’une heure par jour ?

H6 EST-ELLE COTEE OUI ?

NON QU

NON OUI

NON OUI

NON (0]0) 1

TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
ACTUEL
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=2:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S). ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

I.ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

11 Avez-vous déja vécu. ou été le témoin ou eu a faire face a un événement
extrémement traumatique, au cours duquel des personnes sont mortes ou
vous-méme et/ou d’autres personnes ont été menacées de mort ou ont été >
griévement blessées ou ont été atteintes dans leur intégrité physique ? NON OQUuI 1
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT,
PRISE D’OTAGES. KIDNAPPING. INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE
DANS I.’ENTOURAGE, GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE...
12 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de facon pénible a cet
événement, en avez-vous révé, ou avez-vous eu fréquemment 1’impression >
de le revivre ? NON QUI 2
I3 Au cours du mois écoulé :
Avez-vous essay¢ de ne plus penser a cet événement ou avez-vous évité tout
ce qui pouvait vous le rappeler ? NON OUI 3
Aviez-vous du mal a vous souvenir exactement de ce qu’il s’est passé ? NON QUI 4
Aviez-vous perdu I'intérét pour les choses qui vous plaisaient auparavant ? NON OQUI 5
Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous 1'impression d’étre
devenu(e) un (une) étranger(ére) vis a vis des autres ? NON OUI 6
Aviez-vous des difficultés a ressentir les choses, comme si vous n’étiez plus
capable d’aimer ? NON OUI 7
Aviez-vous I'impression que votre vie ne serait plus jamais la méme, que
vous n’envisageriez plus [’avenir de la méme maniére ? NON OQUI 2
>
Y A-T-IL AUMOINS 3 OQUIENI3 ? NON QU
14 Au cours du mois écoulé :
Aviez-vous des difficultés a dormir ? NON QUI 9
Etiez-vous particuliérement irritable, vous mettiez-vous facilement en
colére ? NON QUI 10
Aviez-vous des difficultés a vous concentrer ? NON QUI 11
Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ? NON QUI 12
Un rien vous faisait-il sursauter ? NON QUI 13
>
Y A-T-IL AUMOINS 2 OUIENI4 ? NON QuI
15 Au cours du mois écoulé, ces problémes vous ont-ils géné dans votre travail.
vos activités quotidiennes ou dans vos relations avec les autres ?
NON OUI 14
IS EST-ELLE COTEE OUI? NON (010) 1
ETAT DE STRESS
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=:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D*ALCOOL

Il Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé a plus de trois reprises de
boire, en moins de trois heures, plus que 1I’équivalent d’une bouteille de vin >
(ou de 3 verres d’alcool fort) ? NON OUI 1
I2 Au cours des 12 derniers mois :
a  Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’alcool pour obtenir le méme
effet qu’auparavant ? NON OQUI 2
b Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblaient-elles, transpiriez-vous ou
vous sentiez-vous agité(e) ?
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour éviter d’avoir ces problémes ou
pour éviter d*avoir la « gueule de bois » ? NON OQUI 3
COTER OUIL, SI OUI AL’UN OU L’AUTRE
¢ Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souvent de boire plus que vous n’en
aviez I'intention au départ ? NON QUI 4
d Avez-vous essaye. sans pouvoir y arriver, de réduire votre consonmmation ou
de ne plus boire ? NON O0QUI 5
e Les jours ol vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps a vous procurer
de I’alcool. a boire ou a vous remettre des effets de 1’alcool ? NON OUI 6
f Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous buviez ? NON O0QUI 7
g Avez-vous continué a boire tout en sachant que cela entrainait chez vous des
problémes de santé ou des problémes psychologiques ? NON QUI 8
Y A-T-IL AUMOINS 3 OUIEN J2 ? NON oUu1
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE
ACTUEL
>
LE PATIENT PRESENTE-T-IL. UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? NON QUuI
I3 Au cours des 12 derniers mois :
a  Avez-vous €té a plusiewrs reprises ivie ou avec la « gueule de bois » alors
que vous aviez des choses a faire au travail (/a 1’école) ou a la maison ? Cela
a-t-il posé des problémes ? NON QUI 9

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

b  Vous est-il amrivé d’étre sous 'effet de 1’alcool dans une situation ol cela
était physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un
instrument dangereux, faire du bateau, etc. ?

¢ Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez bu comme une
interpellation ou une condamnation ?

d Avez-vous continu¢ a boire tout en sachant que cela enfrainait des problémes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AUMOINS 1 OUIEN J3?

NON OUI 10
NON OUI 11
NON OUI 12
NON oul
ABUS D°’ALCOOL
ACTUEL
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CAPTAGON
CATOVIT
COCAINE
CODEINE
COLLE
CRACK
ECSTASY
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FEUILLE DE COCA
HASCHICH
HEROINE
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MARIJUANA
MESCALINE
METHADONE
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OPIUM

PALFIUM

RITALINE

SHIT

TEMGESIC

TOLUENE
TRICHLORETHYLENE
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<:ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

K1  Maintenant je vais vous montrer / vous lire (MONTRER LA CARTE DES
SUBSTANCES / LIRE LA LISTE CI-DESSOUS). une liste de drogues et de
médicaments et vous allez me dire si au cours des 12 derniers mois, il vous
est arriveé a plusieurs reprises de prendre 1'un de ces produits dans le but de 2>
planer, de changer votre humeur ou de vous « défoncer » ? NON OUI

ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME :

Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim.

Cocaine : cocaine. « coke », crack, « speedball ».

Opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine. fentanyl.
Hallucinogénes : L.S.D., « acide », mescaline, PCP, « angel dust », « champignons », ecstasy.
Solvants volatiles : « colle », éther.

Cannabinoides : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « herbe », « shit ».

Sédatifs : Valium, Nanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ».

Divers : Anabolisants, Stéroides, « poppers ». Prenez-vous d’autres substances ?

SPECIFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S)

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI DESSOUS :
¢ SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE QU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA
PLUS CONSOMMEE

¢ SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE :
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)

K2 En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours des 12 derniers mois :

a Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes quantités
pour obtenir le méme effet qu’auparavant ? NON OUI

b Lorsque vous en preniez moins, ou arrétiez d’en prendre. aviez-vous des
symptomes de sevrage (douleurs. tremblements, figvre, faiblesse, diarrhée,
nausée, transpiration, accélération du cceur, difficultés a dormir. ou se sentir
agité(e). anxieux(se), irritable ou déprimé(e)) ?
Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’étre malade
(SYMPTOMES DE SEVRAGE) Oll POUr vous senfir mieux ? NON OUI
COTER OUI, ST OUT A L'UN OU L’ AUTRE

¢ Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez a en prendre, d’en prendre
plus que vous n’en aviez I'intention ? NON OUI
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

X3

d Avez-vous essayé€, sans y arriver de réduire votre consommation ou d’arréter

[i1=]

d’en prendre ?
Les jours ol vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2 heures) a
essayer de vous en procurer, 4 en consonumer, a vous remettre de ses (leurs)

effets, ou a y penser ?

Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous vous droguiez ?

Avez-vous continué a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait chez vous des
problémes de santé ou des problémes psychologiques ?

Y A-T-IL AUMOINS 3 OUTENK2 ?

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

LE PATIENT PRESENTE-T-I. UNE DEPENDANCE POUR LA(LES)
SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ?

Anu conrs des 12 derniers mois :

Avez-vous été a plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA SUBSTANCE
OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou « défoncé(e) » alors que vous
aviez des choses a faire au travail (/a [’école) ou a la maison ? Cela a-t-il
posé des problémes ?

NE COTER OUT QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

Vous est-il arrivé d’étre sous 1’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE| dans une situation ou cela était physiquement
risqué comme conduire, utiliser une machine ou un instrument dangereux.
faire du batean, etc. ?

Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez pris [NOMMER LA
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE| comime umne
mterpellation ou une condamnation ?

Avez-vous continué & prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait des problémes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AUMOINS 1 OUI EN K3 ?

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

4

NON OUI

NON OUI 5

NON OUI 6

NON OUI 7
NON oul

DEPENDANCE d une (des)

SUBSTANCES(S)

ACTUEL

>
NON QU
NON OUI 8
NON OUl 9
NON OUI 10
NON OUl 11

NON oul

ABUS DE SUBSTANCE(S)

ACTUEL
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L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER UN EXEMPLE.
NE cOTER OUI QUE SI LES EXEMPLES MONTRENT CLAIREMENT UNE DISTORSION DE LA PENSEE ET / OU DE LA
PERCEPTION QU §’TLS SONT CULTURELLEMENT INNAPROPRIES.

AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE « BIZARRE » DES REPONSES.

IDEES DELIRANTES BIZARRES : LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ABSURDE, INVRAISEMBLABLE, ET NE PEUT
ETRE BASE SUR DES EXPERIENCES HABITUELLES DE LA VIE.

HALLUCINATIONS BIZARRES : VOIX QUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES OU LES ACTES DU PATIENT
OU PLUSIEURS VOIX QUI PARLENT ENTRE ELLES.

Lla

IL2a

L3a

IL4a

L5a

Léa

A présent, je vais vous poser des questions sur des expériences un peu
inhabituelles ou bizarres qui peuvent survenir chez certaines personnes.

Avez-vous déja eu l'impression que quelqu'un vous espionnait, ou
complotait contre vous, ou bien encore que 1’on essayait de vous faire du
mal ?

SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?

Avez-vous déja eu l'impression que 1’on pouvait lire ou entendre vos
pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des autres ?
SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?

Avez-vous déja cru que quelqu’un ou que quelque chose d’extérieur a vous
introduisait dans votre téte des pensées étranges qui n’étaient pas les votres
ou vous faisait agir d’une facon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déja eu
I'impression d’étre possédé ?

SI OUI : Actuellement, croyez-vous cela ?

Avez-vous déja eu I'impression que I'on s’adressait directement a vous a
travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes que vous ne
connaissiez pas personnellement s’intéressaient particuliérement a vous ?

SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ?

Avez-vous déja eu des idées que vos proches considéraient comme étranges
ou hors de la réalité, et qu’ils ne partageaient pas avec vous ?

NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES DELIRANTES
HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE RUINE, DE GRANDEUR
OU D’AUTRES NON EXPLOREES PAR LES QUESTIONS L1 A L4

SI OUI : Actuellement, considérent-ils vos idées comme étranges ?

Vous est-il déja arrivé d’entendre des choses que d’autres personnes ne
pouvaient pas entendre, comme des voix ?

COTER OUT « BIZARRE » UNIQUEMENT SI LE PATIENT REPOND OUT A LA QUESTION :
Ces voix commentaient-elles vos pensées ou vos actes ou entendiez-vous
deux ou plusieurs voix parler entre elles ?

SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?
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NON

NON
NON

NON
NON

NON
NON

NON

NON

NON

NON

oul

OUl

oul
OUl

ouUl

oul

ouUl

oul

BIZARRE

oul 1

OUI
2 Léa

-

Ooul 3

OUI
= Lé6a

Ooul 5

OuUIl
= Léa

OuUI

OUI 8
2 Léa

~1

Ooul 9

OUI 10

OuI 11

oul 12
> 1Lsb



L7a

18 b

19 b

L10b

L11

L2

L13a

Vous est-il déja arrivé alors que vous étiez éveillé(e), d’avoir des visions ou
de voir des choses que d’antres personnes ne pouvaient pas voir ?
COTER OUI SI CES VISIONS SONT CULTURELLEMENT INAPPROPRIEES.

S10UI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?

OBSERVATION DE L'INTERVIEWER :

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT
OU DESORGANISE, OU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ?

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN
DESORGANISE OU CATATONIQUE ?

COMPORTEMENT NETTEMENT

DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT ABRASE,
PAUVRETE DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D’ENERGIE OU D’INTERET POUR DEBUTER
OU MENER A BIEN DES ACTIVITES / AVOLIT[ON) SONT-ILS AU PREMIER PLAN AU COURS
DE L’ENTRETIEN ?

DEL1AL10, Y A-T-IL AU MOINS

UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE
ovu
DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ?

DEL1AL7 Y A-T-IL AU MOINS
UNE QUESTION « a » COTEE OUI BIZARRE
ou
DEUX QUESTIONS « a » COTEES OUI (NON BIZARRE) ?
(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MEME TEMPS)
ou
L11 EST-ELLE COTEE OUIL?

SIL11EST COTEE OUIOUS'IL Y A AUMOINS UNOUIDEL1 A L7 :

LE PATIENT PRESENTE-T-IL
UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE)
ou UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ?

SIL13a EST COTEE OUT :

Vous m’avez dit tout a I’heure avoir présenté une (des) période(s) ot vous
vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particuliérement irritable. Les idées ou
impressions dont nous venons de parler telles que (CITER LES SYMPTOMES
CcOTES OUI DE L1 A L7) sont-elles survenues uniquement pendant cette (ces)
période(s) ot vous étiez déprimé(e) / exalté(e) / irritable ?

L13b EST-ELLE COTEE OUI ?

NON OUl 13
NON OUI 14
NON OUI 15
NON OUl 16
NON OUl 17
NON oU1
SYNDROME PSYCHOTIQUE
ACTUEL
NON ol
SYNDROME PSYCHOTIQUE
VIE ENTIERE
>
NON OUul
NON OUI 18
NON oU1
TROUBLE DE L’HUMEUR
AVEC CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES. ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

M. ANOREXIE MENTALE

Ml a

Combien mesurez-vous ?

| Jem
b Au cours des 3 derniers mois, quel est a été votre poids le plus faible ? || kg
¢ LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE INDIQUE -=>
POUR SA TAILLE ? VOIR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN BAS DE PAGE NON QUI 1
Au cours des trois derniers mois :
>
M2 Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré le fait que vous pesiez peu ? NON QuUI 2
M3  Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutiez-vous de devenir trop 2>
gros(se) ? NON QUI 3
M4  Vous trouviez-vous encore trop gros(se), ou pensiez-vous qu'une partie de
a votre corps était trop grosse ? NON OUI 4
b L’opinion ou I’estime que vous aviez de vous-méme étaient-elles largement
influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? NON QUI 5
¢ Pensiez-vous que ce poids était normal, voire excessif ? NON QUI 6
>
M5 Y A-T-IL AUMOINS 1 OUI EN Md ? NON QUuI
M6  POUR LES FEMMES SEULEMENT : Ces trois derniers mois. avez-vous eu un arrét
de vos régles alors que vous auriez di les avoir (en 'absence d’une >
éventuelle grossesse) ? NON QUI 7
POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON oul
POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEE OUI ?
ANOREXIE MENTALE
ACTUEL

TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE. SANS VETEM:ENT)

TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170

175 180 185 190

POIDS (kg)

Femmes| 37 38 39 41 43 45 47

Hommes | 41 43 45 47 49 51 52

50 52 54 57

54 56 58 61

(15% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

N. BOULIMIE

N1  Au cows de ces trois derniers mois, vous est-il arrivé d’avoir des crises de

boulimie durant lesquelles vous mangiez de trés grandes quantités de

nowriture dans une période de temps limitée, c’est a dire en moins de 2 >

heures ? NON OQUuUI 8
N2  Avez-vous eu de telles crises de boulimie au moins deux fois par semaine au 2>

cours de ces 3 derniers mois ? NON QUI 9
N3  Durant ces crises de boulimie, avez-vous 1'impression de ne pas pouvoir

vous arréter de manger ou de ne pas pouvoir contréler la quantité de 2>

nowrriture que vous prenez ? NON QUI 10
N4  De fagon a éviter une prise de poids aprés ces crises de boulimie, faites-vous

certaines choses comme vous faire vomir, vous astreindre a des régimes

draconiens, pratiquer des exercices physiques importants, ou prendre des 2>

laxatifs, des divrétiques, ou des coupe-faim ? NON QuIl 11
N5  L’opinion ou l'estime que vous avez de vous-méme sont-clles largement >

influencées par votre poids ou vos formes corporelles ? NON QuI 12
N6  LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE ANOREXIE MENTALE ? NON QUI 13

SING6 =NON, PASSER ANS
N7  Ces crises de boulimie surviennent-elles toujours lorsque votre poids est en

dessousde _ kg*? NON QUI 14

* REPRENDRE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LA TABLE DU MODULE

ANOREXIE MENTALE EN FONCTION DE SA TAILLE ET DE SON POIDS.
N8 N5 EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OU NON COTEE) ? NON (01011

BOULIMIE
ACTUEL
N7 EST-ELLE COTEE QUI ? NON (01011
ANOREXIE MENTALE

Binge-eating / Purging fype

ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

0. ANXIETE GENERALISEE

Ol a Au cours des six derniers mois, vous étes-vous senti(e), excessivement

préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), pour des problémes de la vie de tous
les jours, au travail/a I’école, a la maison, ou a propos de votre entourage, ou

avez-vous eu I'impression de vous faire trop de souci a propos de tout et de =>
rien ? NON OUI 1
NE PAS COTER OUI SI L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA EXPLORE
PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE PANIQUE (TROUBLE
PANIQUE), D’ETRE GENE EN PUBLIC (PHOBIE SOCIALE), D'ETRE CONTAMINE (TOC),
DE PRENDRE DU POIDS (ANOREXIE MENTALE) ETC...
, : : >
Avez-vous ce type de préoccupations presque tous les jours ? NON OUI 5
02  Vous est-il difficile de contrdler ces préoccupations ou vous empéchent-elles >
de vous concentrer sur ce que vous avez a faire ? NON OUIL 3
DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT
DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT
03 Au cours des six derniers mois lorsque vous vous sentiez
particuliérement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il
souvent:
De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs & fleur de peau ? NON OUI 4
Dravoir les muscles tendus ? NON OUIl 5
De vous sentir fatigué(e). faible, ou facilement €puisé(e) ? NON OUl 6
D’avoir des difficultés a vous concentrer ou des passages a vide ? NON OUI 7
Drétre particuliérement irritable ? NON OUI 8
Dravoir des problémes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au
milieu de la nuit. réveils précoces ou dormir trop) ? NON OUl 9
Y A-T-IL AUMOINS 3 OUIEN 03 ? NON (010) §
ANXIETE GENERALISEE

ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AUMODULE SUIVANT

P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE (option)

P1

Avant I’ige de 15 ans, avez-vous :

Fréquemment fait I'école buissonniére ou passé la nuit en dehors de chez
vous ?

Fréquemment menti, triché. arnaque les gens ou volé ?
Brutalisé, menace ou intimidé les autres ?
Volontairement détruit ou mis le feu ?

Volontairement fait souffiir des animaux ou des gens ?

Contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles avec vous ?

Y A-T-ILAUMOINS 2 OUILENP1?

NE pAS COTER OUI LES REPONSES CI-DESSOUS, SI LES COMPORTEMENTS
SONT UNIQUEMENT PRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES OU
RELIGIEUX.

Depuis I’iige de 15 ans, avez-vous :

Eu souvent des comportements que les autres trouvaient urresponsables
comme ne pas rembourser des sommes dues, agir impulsivement ou

volontairement ne pas travailler pour assurer le minimum vital ?

Fait des choses illégales (méme si vous n’avez pas été pris) comme détruire
le bien d’autrui, voler, vendre de la drogue ou commettre un crime ?

Souvent été violent physiquement, y compris avec votre conjoint ou vos
enfants ?

Souvent menti ou arnaqué les autres dans le but d’obtenir de 1’argent ou du
plaisir, ou menti juste pour vous amuser ?

Exposé des gens a des dangers sans vous préoccuper d’eux ?

Ressenti aucune culpabilité aprés avoir menti, ou blessé, maltraité ou volé
quelqu’un ou détruit le bien d'autrui ?

Y A-T-IL AUMOINS 3 OULIEN P2 ?

NON OUI 1
NON OUI 2
NON OUI 3
NON OUI 4
NON OUI 5
NON OUI 6
>
NON 0Ul
NON OUI 7
NON OUI 8
NON OUI 9
NON OUI 10
NON OUI 11
NON OUI 12
NON ouI
TROUBLEDE LA
PERSONNALITE
ANTISOCIALE
VIE ENTIERE
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RESUME

L’objectif de notre étude observationnelle a été d’évaluer la fréquence de sujets avec trouble
psychiatrique dans deux échantillons distincts de patients pré- et post-sleeve gastrectomy tous
suivis au Centre Hospitalo- Universitaire (CHU) de Rouen.

De Mai 2016 a Avril 2017, 54 patients ont été inclus : la moitié dans le groupe pré-sleeve
gastrectomy et 1’autre moitié dans le groupe post-sleeve gastrectomy. Quatre questionnaires
(’Inventaire de la Boulimie d'Edinburgh (B.1.T.E), I’échelle d’Attitudes Dysfonctionnelles
(DAS), I’Echelle d’Anxiété et de Dépression (HAD) et le Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI)) ont été administrés aux patients.

Le pourcentage de patients ayant au moins un trouble psychiatrique a été de 59,3% 1C95%
[40,8 ; 77,8] dans le groupe pré-sleeve contre 18,5% 1C95% [3,9 ; 33,1] dans le groupe post-
sleeve (p<0,003). Des biais cognitifs ont été retrouvés chez 7,4% des patients dans le groupe
pré-sleeve et 7,4% de ceux du groupe post-sleeve. De plus, 22,2% des patients du groupe pré-
sleeve ont eu un diagnostic de « comportement alimentaire inhabituel » et 11,1% ont eu celui
d’une « possibilité de boulimie » (vs aucun des patients du groupe post-sleeve dans les deux
cas, p<0,001). Dans le groupe pré-sleeve, une anxiété est retrouvée chez 15% des patients et
une dépression chez 7% des patients contre respectivement 4% et 0% dans le groupe post-
sleeve (tous NS). Dans le groupe pré-sleeve, sont retrouvés principalement, 1’anxiété,
I’agoraphobie sans antécédent de trouble panique, 1’épisode dépressif majeur actuel et passé,
le risque suicidaire lIéger, le trouble 1ié a une substance autre qu’alcoolique et, dans le groupe
post-sleeve, le risque suicidaire léger et I’agoraphobie sans antécédent de trouble panique.

Le dépistage et la prise en charge précoces des troubles psychiatriques en préopératoire ainsi
que la poursuite du suivi psychiatrique post-opératoire pourraient améliorer 1’efficacité a long

terme de cette chirurgie.

Mots clés: Sleeve gastrectomy, chirurgie bariatrique, fréquence des comorbidités

psychiatriques, biais cognitifs.
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