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RESUME

Introduction : La chirurgie bariatrique représente un recours de soins fréquent et
un traitement efficace contre I'obésité et ses complications. Néanmoins de hombreux
auteurs démontrent une augmentation de I'usage (simple ou pathologique) de I'alcool
faisant suite a la prise en charge opératoire.

Matériels et méthodes : Cette revue de la littérature s’intéresse aux études portant
sur la prévalence ainsi que sur I'évolution des autres troubles addictologiques, c’est-
a-dire les addictions aux substances psychoactives a l'exclusion de l'alcool et les
addictions comportementales, au décours de la chirurgie bariatrique.

Résultats : 12 études ont été inclues. Elles retrouvent des prévalences d’addictions
globalement similaires au sein de la population candidate a la chirurgie et en
population générale ainsi qu'une tendance a la diminution momentanée des conduites
addictives en peropératoire. Certains auteurs démontrent qu’une partie importante de
ces troubles surviennent de novo aprés la chirurgie. Par ailleurs, il existe plusieurs
associations significatives entre la présence d’un trouble addictologique préopératoire
et le développement d’'une seconde addiction aprés la chirurgie. Enfin, la procédure
par RYBG est identifiee comme facteur de risque de majoration de consommation de
cannabis et d'opioides ainsi que de débuter une nouvelle consommation de produit
post-opératoire.

Discussion : Les données retrouvées pour les addictions comportementales ainsi que
pour le cannabis et la prise médicamenteuse valident les hypothéses explicatives
avanceées dans la littérature. Elles sont contradictoires concernant le tabac et les autres
substances.

Conclusion : Notre travail met en évidence des conclusions préliminaires concernant
les différentes addictions. Des études ultérieures sont nécessaires afin de renforcer
les connaissances sur ce sujet.






1. Introduction

1.1. Préambule

Depuis une vingtaine d’années, la chirurgie bariatrique connait une croissance
majeure. En France, les chiffres ont triplé sur la derniere décennie pour atteindre
environ soixante milles interventions en 2016 et représentent 4% de l'activité de
chirurgie digestive totale (1). A ce jour, il s’agit de la prise en charge la plus efficace
sur la perte de poids et la réduction des comorbidités associées a I'obésité (2). Elle
permet également une amélioration globale de la qualité de vie ainsi qu’une réduction
de la mortalité a long terme (3,4). Plus récemment, la littérature scientifique a vu
émerger I'hypothése d’un lien entre la chirurgie bariatrique et le développement
ultérieur d’'un trouble lié a 'usage de I'alcool. D’abord qualifiée d’anecdotique (5) cette
relation de causalité est maintenant reconnue et plusieurs hypotheses
étiopathogéniques sont avancées, intriquant des facteurs propres a l'individu et a la
technique chirurgicale employée (6). Cependant, malgré la multiplication des études
abordant la problématique de I'alcool, les données sur les autres troubles liés a 'usage
des substances ainsi que sur les addictions comportementales semblent plus

disparates.

Ce travail de thése a pour but d’effectuer une revue exploratoire de la littérature
étudiant I'évolution des addictions aux substances et comportementales (jeu
pathologique, addiction sexuelle, achats compulsifs, addiction au travail, addiction a
internet et aux jeux-vidéo) ainsi que ses facteurs de risque associés au sein d’'une

population candidate a une chirurgie bariatrique.
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1.2. Addiction

1.2.1. Définition et épidémiologie

En 1990, le psychiatre américain Aviel Goodman donne la premiere définition
scientifique du concept d’addiction. Prenant appui sur les critéres du Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 3™ édition révisée, (DSM III-R) (7), il la décrit
comme un comportement réalisé pour soulager un mal-é&tre intérieur ou pour produire

du plaisir, et caractérisé par deux criteres principaux qui sont :

- la perte de contréle, c’est-a-dire I'échec répété de contrdle du comportement

-le défaut de gestion, définit par la persistance du comportement malgré des

conséquences négatives significatives (8)

L’objet de I'addiction peut étre un produit psychoactif (alcool, tabac, médicaments,

produits licites ou illicites), ou un comportement.

Actuellement, les addictions représentent un enjeu majeur de la santé publique
mondiale mais également francaise comme en témoigne les plans gouvernementaux
successifs de “Lutte contre les drogues et les conduites addictives” (2013-2017) et de
“Mobilisation contre les addictions” (2018-2022). En effet, les troubles addictologiques
concernent plusieurs millions de personnes et les addictions aux substances
psychoactives sont les plus fréquentes. D’aprés I'Observatoire Frangais des Drogues
et des Toxicomanies (OFDT), 8% de la population adulte présente un risque
d’addiction a l'alcool (9), 3% présente un usage problématique de cannabis et 350 000
personnes sont définit comme « usagers problématiques de drogues », c'est-a-dire
des consommateurs réguliers d’opioides, de cocaine, d’amphétamines ou des

injecteurs (10). Ces troubles représentent également la premiére cause de mort
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évitable de I'adulte, portés par le tabac et I'alcool, respectivement a la premiére et
deuxieme place (11). Concernant les addictions sans produit, ou addictions
comportementales (jeux, achats compulsifs, sexe, internet, travail, écrans...) il existe
actuellement peu de données francaises. On peut néanmoins citer les chiffres de
'OFDT de 2017 qui retrouvent, un million de joueurs a risque modérés et 370 000
joueurs excessifs en 2017 en ce qui concerne les jeux d’argent et de hasard (12). Pour
finir, les troubles des conduites alimentaires (TCA), soit 'anorexie mentale, la boulimie
et 'hyperphagie concernent quant a eux, prés de 10% de la population avec des sex-

ratio a prédominance féminine (13).

1.2.2. Développement d’'une addiction : physiopathologie et neurobiologie

Le développement d’un trouble addictif est un processus variable d’un sujet a
un autre, fruit de la triple interaction entre des facteurs de vulnérabilité propres a
l'individu, des facteurs de risque externes et des caractéristiques intrinséques au

produit/comportement (14).

Schématiquement, le processus addictif se déroule en trois temps. Le premier,
linitiation, ou la conduite a potentiel addictogene est réalisée de maniére peu
fréquente, aléatoire et a but majoritairement récréatif. Progressivement, durant la
phase de constitution, la fréquence et/ou 'usage du comportement s’intensifie. Des
conséguences négatives associées peuvent apparaitre malgré un fonctionnement
global préservé. La durée de cette étape est modulée par les différents facteurs de
risques propres a I'environnement, a la conduite et a l'individu. Dans un troisieme

temps, la perte de contrble apparait signant la phase d’état de I'addiction. La conduite
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addictive envahit la vie quotidienne ne permettant plus a l'individu de remplir ses

obligations et on observe une désinsertion sociale progressive.

Sur le plan cérébral, la répétition de la conduite potentiellement addictogene entraine
une adaptation structurale et fonctionnelle qui se traduit par des modifications
cognitives, émotionnelles, motivationnelles et comportementales. La premiére
structure identifi€ée comme étant en lien avec I'addiction est le circuit de la récompense
(ou mésocorticolimbique) dont le principal neuromédiateur est la dopamine. Ce
systéme est composé de l'aire tegmentale ventrale (ATV) qui projette ses neurones
dopaminergiques vers le noyau accumbens (au sein du striatum ventral), le cortex
préfrontal (CPF), I'amygdale, le septum et le pallidum ventral. Cet ensemble est régulé
par des projections glutamatergiques de 'amygdale, du CPF et le I'hypothalamus. |l
s’agit du systéme régissant la motivation et I'ensemble des apprentissages de
lindividu (15) (16). Schématiquement, un nouveau comportement s’associe a un degré
de recompense variable. L’augmentation dopaminergique au sein du circuit neuronal
est corrélé a celui-ci, ce qui permet initialement I'apprentissage de la conduite, puis
facilite sa répétition ultérieure (17). Les psychostimulants entrainent des niveaux de
dopamine supérieurs aux stimuli naturels (18) ce qui les associe a une valence de
récompense supérieure a ces derniers. De surcroit, ces décharges accrues répétées
de dopamine perturbent le fonctionnement cérébral et provoquent des adaptations
neuronales ayant pour but de diminuer lintensité des signaux dopaminergiques.
Cliniguement, cette modification correspond au phénomene de tolérance. Il participe
également a accroitre la fréquence et/ou l'intensité de la conduite chez I'individu. En
effet, entre deux activations, la contre-régulation va étre responsable d’'un état basal
hypodopaminergique qui va entraver le processus motivationnel global de I'individu et

freiner 'apprentissage de nouveaux comportements (19). Cet hypofonctionnement est
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visible au sein du circuit corticolimbique mais touche également les systemes
neuronaux de régulation des émotions et du stress provoquant une dysphorie de
'humeur, de l'anxiété et une irritabilité. L’individu répéte alors la conduite afin de
restaurer I'état dopaminergique initial et amender une symptomatologie négative
correspondant cliniquement au syndrome de sevrage (18). Chague nouvel épisode
amplifie 'hypodopaminergie basale par activation de la contre-régulation, renforcant
encore la conduite addictive. Progressivement, le fonctionnement altéré devient le
nouvel état d’équilibre. Les comportements de l'individu s’automatisent alors et se
traduisent cliniquement par une perte du controle volontaire. L'ensemble des
modifications perdurent dans le temps, et cela méme aprés une longue période de

sevrage, expliquant la survenue fréquente de rechutes (20).

La neurobiologie des addictions comportementales est un champ en pleine expansion.
Les données sont moins nombreuses mais montrent également une dysrégulation et

des modifications similaires du systeme dopaminergique mésolimbique (21,22).

En définitive, c’est le recours altéré a un produit ou a une conduite qui constitue

I'addiction et non I'objet de celle-ci.
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Figure 1: Principales aires cérébrales du circuit de la récompense (16)

1.2.3. Facteurs de risque

Comme décrit précédemment, le trouble addictologique est la conséquence des
interactions réciproques entre des facteurs de vulnérabilité propre a lindividu, des
facteurs de risque externes et des caractéristiques intrinseques au

produit/comportement (14).

La composante génétique serait responsable de 30-60% du risque de développer une

addiction et intervient a plusieurs niveaux (23) :

e Impact direct sur le métabolisme des substances
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e Codage des systemes de neurotransmetteurs cérébraux impliqués dans le
circuit de la récompense

e Contribution a des caractéristiques cliniques elles-mémes méme reconnues
comme facteurs de risque d’addiction (impulsivité, sensibilité au stress, traits de

personnalité, tempéraments, comorbidités psychiatriques)

En parallele, il existe des facteurs de risque biologiques et développementaux tels que
la période de I'adolescence, le sexe masculin et le degré de maturation cérébrale

(14,24).

En outre, la sensibilité au stress environnemental (activation de I'axe corticotrope)
constitue également un facteur de risque individuel (25) de méme que certains traits
de personnalité tels qu’une impulsivité, une recherche accrue de sensation, une
dysrégulation émotionnelle (expression et gestion), une difficulté a la résolution des
problemes interpersonnels et une faible estime de soi (14) ou la présence d’'une
pathologie psychiatrique, et notamment un trouble anxieux, un trouble de 'humeur ou
un trouble de déficit de I'attention la schizophrénie (25) et les troubles de personnalité

antisociale ou borderline (26).

Concernant les addictions aux produits, le potentiel addictif varie d’'une substance a
une autre (27) et des parametres tels que I'accessibilité et d’'une conduite constituent

des facteurs déterminants dans le développement d’un trouble addictif (28).

D’un point de vue environnemental, le réle des pairs influence Il'initiation et |la répétition
d’'une conduite addictive. Un état de vulnérabilité social (précarité, dysfonction
familiale, difficultés scolaires ou professionnelles) constitue un facteur de risque fort

dans le développement d’'une addiction de méme que des événements de vie négatifs
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(carences, violences, abus, exclusions, deuil, rupture, pathologies chronigues ou

graves) (14).

l » Facteurs génétiques [« l
Neurobiologiques Développement Comportement
Circuits, Lyl Puberté <l ® Tempérament
métabolisme, e Maturation cérébrale e Personnalité
neuro-adaptation * Sexe * Troubles associés

\S = J . i J \ x J/
Environnement
Non partagé la plupart
du temps y

Influence des pairs,
stress, disponibilité
du produit

Figure 2: Interaction réciproque des différents facteurs de risque (25)

1.3. Obésité

1.3.1. Définition et épidémiologie

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I'obésité comme “un excés
de masse grasse entrainant des conséquences néfastes pour la santé”. Reconnue
comme une maladie depuis 1997 du fait de ses impacts sanitaires, sociaux et
économiques, elle fait partie des enjeux de santé publique mondiaux. En pratique

clinique, son diagnostic se fait grace au calcul de I'indice de masse corporel (IMC), soit
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le poids en kilos divisé par le carré de la taille en métres, avec un résultat supérieur a
30. Un gradient de sévérité classe ensuite I'obésité avec un grade 1 (obésité modérée)
pour un IMC entre 30 et 34,9 kg/mz, un grade 2 (obésité sévere) pour un IMC entre 35

et 39,9 kg/m: et un grade 3 (obésité morbide) au-dela de 40 kg/ms-.

Depuis 1975, la prévalence de I'obésité a triplé pour atteindre 13% de la population
adulte mondiale en 2016 (chiffre OMS). En France, en 2015, I'étude épidémiologique
ESTEBAN (29) estime une prévalence d'obésité a 17% en population adulte avec des

classes 2 et 3 qui sont estimées a environ 5% dans la population adulte.

1.3.2. Développement de I'obésité : physiopathologie et neurobiologie

L’obésité est une pathologie chronique qui évolue par stades successifs.

Sur le plan cérébral, I'hypothalamus régule la balance énergétique, intégre les
différents signaux périphériques et stimule les voies neuronales activant la prise
alimentaire ou celle de la satiété. Les signaux peuvent étre dit « environnementaux »,
c’est-a-dire émotionnels, sociaux mais également nutritionnels et hormonaux. En
parallele, le systéme de la récompense joue également un rdle important dans le
contréle de I'alimentation (30). Le tissu adipeux représente non seulement le stock
énergetique de l'organisme mais a également une fonction sécrétoire autocrine,
paracrine et endocrine. Son réle varie selon sa localisation dans I'organisme. |l
participe, entre autres, au systeme énergétique en sécrétant la leptine, une hormone
satiétogene. Durant le stade de constitution de la maladie, il est observé une

augmentation progressive de la masse grasse, c’est-a-dire une inflation du tissu
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adipeux des suites d'un stockage énergétique, résultant d’'un déséquilibre entre les
apports (comportement alimentaire) et les dépenses (activités physiques) de I'individu
(31). Malgré le réle important joué par ce déséquilibre initial entre la prise alimentaire
et la dépense physique, de nombreux autres facteurs participent a la dysrégulation de

la balance énergétique et entrent en jeu dans la constitution de I'obésité.

Le processus va se poursuivre par le stade d’aggravation caractérisée par des
fluctuations de poids parfois importantes et liées a I'activation du systéme régulatoire
en réponse aux différentes démarches d’amaigrissement entreprises par le patient. En
effet, 'augmentation de la corpulence entraine un accroissement de la dépense
énergétique ce qui a pour conséquence d’activer les centres de régulation dont le réle
premier est de limiter la déperdition énergétique. Les pertes sont alors suivies par des
reprises rapides (phénomeénes du “yoyo”). Il apparait progressivement une résistance
aux tentatives d’amaigrissement notamment par une diminution du métabolisme basal

de l'individu. La majoration pondérale se chronicise et les comorbidités apparaissent.

S’en suit le stade de maintien ou un nouvel équilibre pondéral s’établit en paralléle

d’'une progression des différentes complications.

1.3.3. Etioloqgies et facteurs de risques

Dans la grande majorité des cas, I'obésité est d’origine multifactorielle et résulte
des interactions entre les caractéristiques propres de lindividu et des facteurs

environnementaux. Elle porte alors le nom d'obésité commune. D’autres causes ont
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également été identifiées et induisent les obésités dites génétiques et secondaires

(31).

L’obésité commune, également appelée obésité polygénique, découle d’un processus
dynamique entre une susceptibilité génétique propre a chaque individu (32) et des
facteurs environnementaux. Elle représente plus de 90% des obésités de I'adulte (33).
A 'échelle sociétale, le premier déterminant a prendre en compte dans la progression
de I'obésité est la transition nutritionnelle (34). Il s’agit de 'augmentation progressive
de I'apport calorique moyen favorisé par un acces facilité stock illimité de nourriture a
forte palatabilité et a forte densité énergétique (35,36), associée de maniére
inversement proportionnelle a une dépense calorique diminuée par la sédentarisation
du mode de vie et la décroissance du temps d’activité physique (37). D’autres facteurs
de risques comme un statut socio-économique vulnérable ou défavorisé, et plus

particulierement en ce qui concerne les individus de sexe féminin est associé a un

risque accru d’'obésité (38).

A TI'échelle individuel, un ensemble de facteurs de risque variés a été identifié (39)
comme la prise de certains médicaments (corticoides, psychotropes, antiépileptiques),
un temps de sommeil diminué (40) ou une altération de la flore intestinale (41). Par
ailleurs, il existe une association importante entre des antécédents de maltraitance ou

d’abus sexuels dans I'enfance et la survenue d’'une obésité (39).

Au sein de la littérature il a été mis en évidence que la majorité des troubles
psychiatriques constitue un facteur de risque d’obésité, avec une relation inverse
réciproque (42,43). On peut notamment citer les troubles de 'humeur (39,44), le
trouble de déficit attentionnel avec ou sans hyperactivité (TDAH) (45), les troubles du
stress post-traumatique (PTSD) (46), la schizophrénie (47). Les mécanismes de

causalité évoqués sont multiples : hypothése étiopathogénique inflammatoire
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commune, facteurs de risque génétiques partagés, trait impulsivité marqué, défaut de
planification de taches (repas), désinvestissement de la vie quotidienne (activités
sportives, regles hygiéno-diététiques), prise de traitements favorisant la prise de poids

(traitements psychotropes) ... (43)
r 7— N,
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Figure 3 : Relations bidirectionnelles entre obésité et pathologies mentales (43)

Concernant les troubles des conduites alimentaires, un sujet souffrant d’'un Binge
Eating Disorder BED a un risque trois a six fois supérieur de développer une obésité

(48).

En ce qui concerne l'alcool, les données de la littérature restent contradictoires mais il
semble exister une corrélation entre I'MC et la quantité d’alcool consommeée (43,49).
Aucune donnée n’a été retrouvée pour les autres troubles liés a 'usage de substance

ou les addictions comportementales.
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1.3.4. Prise en charge et traitement des obésités communes

Du fait de l'aspect polyfactoriel de I'obésité, la prise en charge doit étre pluri-
disciplinaire. Les recommandations s’accordent sur une perte pondérale de 5% a 15%
du poids initial (HAS, 2012 (50)). L’objectif de perte de poids doit étre réaliste (environ
un ou deux kilos par mois) et adapté au profil du patient. Il s’appuie en premier lieu sur
des conseils alimentaires et en activités physiques (51). En paralléle, le dépistage et
le traitement des comorbidités sont primordiales. Une prise en charge psychiatrique

et/ou psychologique peut étre proposée.

Les thérapeutiques médicamenteuses possedent une place tres restreinte dans la
prise en charge. L’Orlistat, inhibiteur des lipases pancréatiques peut étre utilisé comme
adjuvant et permet de diminuer de 30% l'absorption des triglycérides alimentaires.

Devant ses effets indésirables, il n’est actuellement pas recommandé par la HAS.

L’approche globale est celle d’'une pathologie chronique et le suivi s’envisage au long
cours. L’alliance et I'’éducation thérapeutique sont fondamentales. La situation

économique et sociale du patient ne doit pas étre négligée.

1.4. Chirurgie bariatrique

1.4.1. Modalités

La chirurgie bariatrique repose sur deux familles d’intervention. On retrouve

d’'une part les techniques restrictives qui diminuent le volume de I'estomac (anneau
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gastrique ajustable [AGA] et gastrectomie longitudinale [GL]), puis celles dites
malabsorptives (Bypass gastrique dont la plus courante est le Bypass Roux-en-y
[RYGB] et les dérivations bilio-pancréatiques [DBP]. LAGA, la GL et le RYGB sont les

techniques les plus pratiqguées en France (52,53).
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Figure 4 : lllustration des chirurgies bariatrigues les plus pratiquées en France.
A = Anneau gastrique Ajustable (AGA), B = Gastrectomie Longitudinale (GL) et C = gastrique avec anse
de Roux en Y (RYGB) (53)

La chirurgie est un acte invasif, pourvoyeur de potentielles complications, qui peuvent
étre initialement d’ordre chirurgical (fistule, sténose gastro-jéjunale, migration ou
dilatation de I'anneau pour I'AGA, occlusion pour le bypass) ou liées a 'anesthésie.
Dans les suites on retrouve eégalement des complications fonctionnelles
(vomissement, troubles du transit, malabsorption, dumping syndrome, hypoglycémies)
et nutritionnelles (carences du groupe B, carence en vitamine B12, carence en fer et
en calcium) pouvant étre elles-mémes responsables de neuropathies et d'encéphalites
carentielles (52,54). En cas de perte de poids insuffisante ou de complications post-
opératoires, une indication de ré-opération peut étre posée (53).
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La prise en charge chirurgicale reste la prise en charge de I'obésité la plus efficace sur
le long terme. Elle est associée a une diminution significative du poids, une diminution
de la morbi-mortalité, notamment par amélioration de certaines comorbidités comme
le diabéte, les cancers et les pathologies cardiovasculaires ainsi que d’'une hausse de

la qualité de vie (55).

1.4.2. Indications et contre-indications

Les indications des prises en charge chirurgicales de I'obésité, dites chirurgies

bariatriques, sont les suivantes (rapport HAS 2012 (50)) :

e Patient présentant un IMC supérieur a 40 kg/m2 ou a 35 kg/m2 et associé a au
moins une comorbidité pouvant étre ameéliorée apres la chirurgie (hypertension
artérielle, syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil, troubles
respiratoires séveres, désordres métaboliques séveres, en particulier diabéte
de type 2, maladies ostéoarticulaires invalidantes, stéatohépatite non
alcoolique)

e Echec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique
bien conduit pendant 6-12 mois

e Absence de perte de poids suffisante ou de maintien de la perte de poids

Ces indications sont retenues, apres décision collégiale, chez des patients présentant
un risque chirurgical faible et a lissue d'une prise en charge préopératoire
pluridisciplinaire. Il est également recommandé d’intégrer le patient a un programme
d’éducation thérapeutique qui se poursuivra en post-opératoire. Les différentes étapes
préopératoires permettent de travailler sur la motivation du patient, ses attentes, les
obstacles a la prise en charge, sa capacité d’adhésion ainsi que les contraintes et les

24



risques qu’il est capable d’accepter. La concertation pluridisciplinaire établit la balance
bénéfice/risque dont découle ou non lindication de la chirurgie ainsi que le type
d’intervention. L’équipe médicale se compose au minimum d’un chirurgien, d’un
médecin spécialiste de I'obésité (nutritionniste, endocrinologue ou interniste), d’'une
diététicienne, d’un psychiatre ou d’un psychologue et d’'un anesthésiste réanimateur.
Des avis peuvent étre sollicités auprés d’autres professionnels de santé si besoin

(50,51).

Les principales contre-indications de la prise en charge chirurgicale sont (50) :

e Une absence de prise en charge médicale préalable

e Des troubles cognitifs ou mentaux séveres

e Un TCA sévere et non stabilisé

e Un trouble d’'usage de l'alcool ou de substance

e Une incapacité prévisible du patient a suivre une prise en charge médicale au long
cours

e Des pathologies mettant en jeu le pronostic vital a court ou moyen terme ou une

contre-indication a I'anesthésie générale

A noter que, certaines contre-indications sont temporaires et I'indication de la prise en

charge peut étre réévaluée apres une prise en charge spécifique.

1.5. Chirurgie bariatrique et addictions : le cas de I'alcool

Bien que les bénéfices au long cours de la chirurgie bariatrique soient clairement
démontrés, un nombre croissant d’études met en Ilumiére des modifications

concernant 'usage de l'alcool aprés la prise en charge chirurgicale.
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En premier lieu, la littérature scientifique met en évidence une majoration globale et
significative de la consommation d’alcool chez les patients ayant subi une chirurgie
bariatrique (AGA, GL ou RYGB). Cette tendance apparait durant la deuxiéeme année
suivant la chirurgie et s’accentue avec le temps (5,6,56). Parallelement, les auteurs
s’accordent aujourd’hui sur une augmentation significative du nombre de patients
souffrant d’un trouble lié a 'usage de l'alcool (TUA) dans les suites d’'un RYGB ou
d’'une GL, ceci également aprés deux ans avec une tendance croissante similaire
(5,57-59). Si la majorité des troubles constatés apres la chirurgie survient chez des
patients déclarant des antécédents de consommation excessive d’alcool ou un TUA
antérieurs a la chirurgie (5,59), environ 10% survient de novo (5,60). D’autres facteurs
de risque ont été identifiés comme le sexe masculin, la réalisation d’'un RYGB, un age
plus jeune a l'opération, une consommation de substances (substances illicites et
tabac) en préopératoire (5,59). Plusieurs hypothéses étiologiques sont aujourd’hui a

I'étude et seront développées dans la deuxiéme partie de ce travail.

Si la question de l'alcool est aujourd’hui de plus en plus documentée, les données
portant sur I'évolution des autres addictions au décours de la chirurgie bariatrique
semblent peu nombreuses. Ce travail a pour but de réaliser une revue exploratoire de

la littérature

L’objectif de cette revue exploratoire de la littérature est d’étudier la prévalence, les
liens de causalité et I'évolution des troubles addictologiques au décours de la chirurgie
bariatrique au sein d’une population adulte atteinte d'obésité afin de résumer les
connaissances actuelles sur le sujet et didentifier les lacunes de la littérature
scientifique. Les addictions étudiées au sein de notre travail sont les suivantes :

addictions aux substances hormis I'alcool et addictions comportementales telles que
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définies dans le Traité d’Addictologie 2016 (jeu pathologique, achats compulsifs,

addiction sexuelle, addiction a internet, addiction aux jeux-vidéo) (61).

2. Matériels et méthodes

Cette revue exploratoire de la littérature a été écrite d’aprés la méthodologie de

Arksey et O’Malley (62) et la check-list PRISMA-ScR (63).

2.1. Sélection des études

Les études ont été extraites des bases de données Pubmed et Cochrane grace a

I'équation de recherche suivante :

e Bariatric Surgery AND (abuse OR misuse OR dependence OR dependency OR
addiction OR compulsive OR behavioural addiction) AND (cannabis OR
smoking OR tobacco OR cocaine OR heroine OR substance OR gambling OR
work OR sex OR hypersexual OR internet OR buying OR video games OR

watching)

Nous avons tout d’abord sélectionné les études aprés une lecture du titre et du résumeé

des articles selon les critéres d’éligibilité suivants :

o Etudes publiées en langue anglaise sans restriction sur la date de publication,

La derniere recherche ayant été menée en mai 2021
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o Etudes effectuées en population humaine portant sur des sujets majeurs (age
supérieur a dix-huit ans) préparant ou ayant subi une chirurgie bariatrique
(AGA, GL, RYGB)

o FEtudes s’intéressant aux troubles addictologiques : addictions aux substances
psychoactives a I'exclusion de I'alcool, addictions comportementales telles que
définies dans le Traité d'Addictologie de 2016 (61) soit jeu pathologique,
addictions sexuelles, achats compulsifs, addiction au travail, addiction a internet

et aux jeux-vidéo

Nous n’avons pas inclus de revues de littérature mais leurs lectures a permis
I'extraction de 'ensemble des études répondant aux criteres d’éligibilité et qui ont été

ajoutées a la sélection initiale.

Les doublons ont ensuite été supprimes.

Apres lecture intégrale des études, nous avons appliqué les critéres d’éligibilité post-

hoc suivants :

o FEtudes observationnelles intégrant des données sur la prévalence et I'incidence
des différentes addictions d’intérét, avant et/ou aprés la chirurgie ainsi que sur

les facteurs de risque associés a I'évolution au décours de la prise en charge

Les criteres d’exclusion post-hoc étaient les suivants :

e Etudes apportant des informations ne permettant pas de différencier I'alcool des

autres substances psychoactives.

L’outil de gestion des études sélectionnées est Zotero 5.0.80.
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2.2. Sélection des données

Au sein des études sélectionnées, I'extraction des données s’est faite selon la
méthode « descriptive-analytique » (62), qui permet de définir un cadre d'analyse

commun afin d’extraire les données en vue d’'une description narrative des résultats.

Pour chaque étude, les données suivantes ont été extraites puis compilées a I'aide du

logiciel Excel :

e Auteurs et date de publication

e Type et durée de I'étude

e Caractéristiques et taille de la population étudiée

e Type de chirurgie bariatrique étudiée

e Temps de mesure (pré- et/ou post-chirurgical)

e Caractéristiques et fréquence de I'évaluation addictologique effectuée
e Nature des addictions étudiées

e Principaux résultats obtenus (taux de prévalence, facteurs de risque associés)

Les données ont ensuite été regroupées puis résumees afin de permettre une

présentation claire et descriptive des résultats.
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3. Résultats

3.1. Recherche et sélection des études (voir figure 5)

Initialement la recherche sur les bases de données d'intérét retrouvait 112
articles correspondant a I'équation de recherche dont O sur Cochrane et 112 sur

Pubmed.

Une premiére sélection par lecture des titres et résumés a permis I'exclusion des
articles ne remplissant pas les critéres d’éligibilité. A cette étape, 15 études ont été
incluses. La lecture des revues a permis I'ajout de 5 études supplémentaires a notre

sélection initiale.

Par la suite, 8 articles portant sur les addictions comportementales ont été exclus post-

hoc.

La sélection finale comporte 12 études. 1 porte sur les addictions comportementales,
10 étudient les addictions aux substances et 1 s’intéresse conjointement aux deux

catégories d’addictions.
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Articles inclus
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revues :

Equation de recherche :

Pubmed : 112 articles
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A
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5 articles
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\ 1 article /
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Figure 5 : Sélection des articles
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3.2. Addictions comportementales (voir fiqure 6)

3.2.1. Caractéristiques des études

Selon nos criteres d’éligibilité, nous retrouvons deux articles (64,65)
s’intéressant aux addictions comportementales dont une étude conjointe avec les
addictions aux substances (65). Le premier article (64) est une étude transversale et
unicentrique. |l s’agit d’une évaluation menée par une équipe de recherche
indépendante auprés de 100 patients recrutés de maniére consécutive lors de leur
derniére consultation préopératoire et réalisée dans un laps de temps inférieur a six
mois avant la chirurgie. Pour cette étude, le type de chirurgie bariatrique n’est pas

Spécifié.

Le second article (65) est une étude longitudinale, multicentrique qui suit 201 patients
pendant une durée maximum de 4 ans apres une premiere procédure par RYGB. Les
données sont récoltées au cours de trois entretiens réalisés en présentiel ou par
téléphone par des investigateurs formés et indépendants. La premiére consultation est
réalisée avant la chirurgie, sans indication sur I'intervalle-temps jusqu’a celle-ci et les
deux suivantes sont effectuées au cours des quatre premieres années suivant la prise

en charge avec un intervalle minimal de 1 an entre elles.
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3.2.2. Prévalence des troubles et évolution au décours de la chirurgie

En ce qui concerne la période pré-chirurgicale, I'étude de Schmidt et al. (64)
retrouve des prévalences évaluées sur les douze derniers mois et sur vie entiere qui
sont respectivement de 6% et 8% pour les achats compulsifs, 1% et 3% pour le jeu
pathologique ainsi que 2% et 5% pour I'addiction a Internet. Les taux sont de 0% pour
'addiction sexuelle. Au total, ce sont 19% des patients qui valident le diagnostic pour
au moins une addiction comportementale durant I'étude et 27% sur vie entiére. Les
auteurs rapportent également que 23% d’entre eux présentent un BED et 14% des
symptébmes dépressifs. Il n'y a pas de différence significative entre les différents

groupes pour I'age, le sexe et 'MC.

Au sein de I'étude de Mitchell et al. (65) les auteurs retrouvent 1% de jeu pathologique
en préopératoire. Le trouble addictologique se poursuit aprés la chirurgie pour
'ensemble de ces patients. En paralléle il apparait 1% de jeu pathologique de novo,
soit un total de 2% de la population souffrant de jeu pathologique a I'évaluation
postopératoire. Les achats compulsifs sont retrouvés chez 8.5% de la population
préopératoire avec une poursuite du trouble chez 5.5% d’entre eux et une apparition
de novo de 1.5% soit une prévalence postopératoire totale de 7%. En ce qui concerne
les addictions sexuelles, 1% des patients cotent positivement en préopératoire avec
une rémission totale post-chirurgicale mais une apparition de novo chez 0.5% de la
population. Pour finir, 'addiction a internet est présente chez 0.5% de la population
avant la chirurgie avec une rémission pour 'ensemble de ses patients aprés la prise
en charge. Le trouble apparait néanmoins de novo chez 2% de la population en

postopératoire.
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3.2.3. Facteurs de risque associés a I'évolution des troubles dans les suites
de la chirurgie

L’équipe de Schmidt et al. (64), démontre que les patients présentant un BED
ont significativement plus de risque de co-présenter au moins une addiction
comportementale sur vie entiere (48% vs. 20% avec p<0.01). Les chiffres évalués sur
la période actuelle observent une tendance similaire sans atteindre la significativité

(28% vs. 16%).

L’équipe de Mitchell et al. (65) montre que les patients présentant un TUA dans les
suites de la chirurgie ont statistiquement plus de risque de présenter un trouble des
achats compulsifs sur vie entiere (7.7% vs. 23,5% avec p<0.01) et sur la période post-
chirurgicale se situant aprés le premier entretien de suivi (2.8% vs. 11.8% avec
p<0.05). Les chiffres concernant le post opératoire au long cours observent la méme
tendance mais n'atteignent pas la significativite (5.6% vs. 14.7%). Les autres

addictions comportementales n’ont pas été testées par les auteurs.
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Auteurs | Type d’étude, temps Population | Type de | Méthode Principaux Principaux
et d’intérét et durée du chirurgie | diagnostic résultats de résultats sur les
année | suivi prévalence et facteurs de risque
d’incidence associés
Schmidt - Transversale 100 Non Entretien semi- Prévalences sur les | Un BED pré-
et al., - Unicentrique patients spécifié structuré : douze derniers mois | chirurgie associee
2012 - Prospective modules du SCID- | et sur vie entiére a significativement a
IV sur le jeu 6% et 8% pour les au moins une
- Evaluation pathologique, les | achats compulsifs, addiction
préchirurgicale achats 1% et 3% pour le jeu | comportementale
compulsifs, pathologique ainsi sur vie entiére (48%
I'addiction a gue 2% et 5% pour vs. 20% avec
internet et I'addiction a Internet. | p<0.01)
I'addiction Les taux sont de 0%
sexuelle pour I'addiction
sexuelle.
Mitchell - Longitudinale 201 Premiére | Critéres 1% de jeu Un TUA
et al., - Cohorte patients procédure | diagnostic du pathologique en postopératoire est
2015 - Recueil prospectif par DSM-IV-TR sur le | préopératoire se statistiquement
RYBG jeu pathologique, | poursuivant en post | associé a un risque
- Une évaluation les achats opératoire plus élevé de
préchirurgicale compulsifs, accompagné de 1% | présenter un trouble
puis deux I'addiction de novo (2% totaux) | des achats
évaluations sexuelle et compulsifs sur vie
postchirurgicales a I'addiction Des achats entiere (7.7% vs.
un an d’intervalle addiction a compulsifs pour 23,5% avec p<0.01)
minimum entre internet 8.5% de la et sur la période
elles et dont la population post-chirurgicale se

derniere doit étre

avant 4 ans de

suivi post-chirurgie

préopératoire avec
une poursuite du
trouble chez 5.5%

situant apres le
premier entretien de
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d’entre eux et une
apparition de novo
de 1.5% (7% totaux)

Addictions
sexuelles : 1% en
préopératoire avec
une rémission totale
post-chirurgicale
mais une apparition
de novo de 0.5%

Addiction a internet
pour 0.5% avant la
chirurgie avec une
rémission compléte
aprés l'opération.
Néanmoins 2% de
novo.

suivi (2.8% vs.
11.8% avec p<0.05)

Figure 6 : Tableau de résultats pour les addictions comportementales
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3.3. Addictions aux substances (voir figure 7)

3.3.1. Caractéristiques des études

Notre recherche retrouve 11 articles apportant des informations sur les
addictions aux substances psychoactives autres que I'alcool au décours de la chirurgie
bariatrique (57,65-74) dont une étude (65) commune avec les addictions

comportementales.

L’équipe de Grace et al. (66), a réalisé une étude prospective, menée sur 93 patients
candidats a un AGA avec un suivi post chirurgical moyen de 22.9 mois et écart-type
de 7.8 mois. L’étude s’intéresse, entre autres, a I'évolution de la consommation de
tabac au décours de la prise en charge chirurgicale La période d’inclusion ainsi que

les méthodes d’investigation n'ont pas été précisées.

L’équipe de Sarwer et al. (67) a mené une étude observationnelle et transversale. Elle
évalue la présence des comorbidités addictologiques et psychiatriques au sein d’'une
population 90 patients candidats & une chirurgie bariatrique dont le type n’est pas
précisé dans l'étude. L’entretien d'évaluation est réalisé 6-8 semaines avant la

chirurgie, par les psychologues du service au cours des consultations préopératoires.

L’équipe de Adams et al. (68), a réalisé une étude rétrospective des dossiers médicaux
de 61 patients afin d’analyser la prévalence préopératoire de la consommation de

tabac et de drogues. Le type de chirurgie n’est pas spécifié.

L’équipe de Conason et al. (57), a réalisé une étude longitudinale, prospective et

unicentrique sur 155 patients dont 100 candidats pour une RYGB et 55 pour un AGA,
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pendant 2 ans pour déterminer la prévalence de TUS pré-chirurgicale et apres la prise
en charge d’une premiére chirurgie de l'obésité. L’étude différencie le tabac et les
substances psychoactives récréatives. Une évaluation identique est réalisée en
présentiel 3 semaines avant la chirurgie puis au ler, 3eme, 6eme, 12eme et 24eme
mois aprés la chirurgie par I'équipe clinique, en présence d’un assistant de recherche

qui collecte les données.

L’étude de Lent et al.,, (69) est une étude “cas-crossover” suivant 155 patients
candidats a une premiére chirurgie par RYGB au sein d’'un centre de santé unique.
Elle compare la consommation de tabac avant et aprés la chirurgie. L’entretien pre-
chirurgical est réalisé au maximum un an avant celle-ci. La consultation post-

opératoire est quant a elle réalisée au minimum un an apres la prise en charge.

L’étude de Raebel et al. de 2013 (70) étudie la consommation d’opioides est une
cohorte multicentrique avec recueil rétrospectif des données qui étudient la
consommation d’opioides post-chirurgie au sein d’'une population observant une

consommation réguliére avant celle-ci. La population est de 11719 patients.

L’étude de Raebel et al. de 2014 (71) est une cohorte multicentrique avec recueil
rétrospectif des données qui étudie la consommation d’opioides post-chirurgie au sein
d’'une population n'observant pas de consommation réguliere préopératoire. La
population est de 10643. Pour les deux études les suivis pré- et post-opératoires sont

d’un an.

L’étude de Tae et al. (72) est unicentriqgue et prospective, elle étudie 32 femmes
candidates a une chirurgie bariatrique dont le type n’est pas spécifié. Elle s’intéresse,

entre autres, a la consommation de tabac et de médicaments. Les données ont été
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collectées grace a deux entretiens réalisés un a 3 mois avant la chirurgie puis entre 6

et 10 mois apres celle-ci au cours de leur prise en charge clinique.

L’équipe de Donnadieu-Rigole et al. (73), publie en 2016 une étude transversale
évaluant la consommation de substances psychoactives d’'une population de 100
patients consultant pour un premier geste de chirurgie bariatrique. Les entretiens sont
réalisés par une équipe de recherche indépendante de I'équipe chirurgicale. Les
prévalences obtenues sont comparées aux données en population générale de

I'Institut national de prévention et d'éducation pour la santé.

La derniére étude observationnelle est menée par King et al., (74). Il s’agit d’'une large
cohorte (n= 2003) de 7 ans avec recueil prospectif des données. Au sein de celle-ci,
les types de chirurgies étudiées sont le RYGB et ’AGA. L’équipe de recherche menant

les entretiens est indépendante de I'équipe chirurgicale.

3.3.2. Prévalence des troubles et évolution au décours de la chirurgie

Grace et al., (66) évalue 93 patients candidats a une GL. 37.6% déclarent une
addiction au tabac avant la chirurgie, 26.6% arrétent le tabac dans les suites de la

prise en charge et 12,1% commencent a fumer apres celle-ci.

L’étude est Sarwer et al. (67), étudiant la période préopératoire retrouve 3% d’abus/et
ou de dépendance au cannabis sur vie entiére, 3% d’abus/et ou de dépendance a la
cocaine sur vie entiére, 3% d’abus/et ou de dépendance aux amphétamines sur vie
entiére, 1% d’abus/et ou de dépendance aux opioides sur vie entiére et 1% d’abus/et

ou de dépendance aux sédatifs sur vie entiere avec 2% de poly-consommation. Tous

39



se déclarent sevrés de maniére stable durant I'entretien soit 0% d’abus et/ou de

dépendance a une ou plusieurs substances sur période actuelle.

L’étude d’Adams et al. (68) retrouve 55% des patients rapportant une consommation
de tabac actuelle ou passée durant I'évaluation pré-chirurgicale, 18% ayant stoppé la
consommation tabagique au cours des six derniers mois et 4,9% déclarant un

antécédent d’'usage de cocaine.

L’équipe de Conason et al. (57) ne retrouve aucune modification significative des

différents scores concernant 'usage de drogues récréatives ou de cigarettes.

L’étude de Lent et al. (69) ne retrouve pas de différence significative entre le taux de

fumeurs avant et apres la prise en charge chirurgicale (19.4% vs. 14.8%).

Au sein du premier article de Raebel et al. (70), les auteurs démontrent qu'avant la
chirurgie, 56% des patients n'ont pas d’usage d’opioides, 36% ont un usage ponctuel
d’opioides et 8% ont un usage chronique d’opioides. Parmi les patients avec un usage
régulier d’opioides 77% ont poursuivi leur consommation apres la chirurgie, 20% sont
passé a un usage ponctuel et 3% ne consomment plus d’opioides. Parmi les patients
ayant conservé un usage régulier d’opioides aprés la chirurgie, la quantité de
consommation s’est significativement majorée (p<0.001) avec une dose quotidienne
moyenne de 45.0 mg I'année avant la chirurgie contre 51.9 mg durant 'année suivant

celle-ci.

L’article de Raebel et al. de 2014 (71) montre qu’avant la chirurgie, 39,1% des patients
déclarent un usage ponctuel d'opioides et 60,9% n’en consomment aucun. Durant
I'évaluation post-chirurgicale réalisée a un an de suivi, 4.0% de patients ont développé

un usage régulier d'opioides. lls représentent 8.1% des patients avec un usage
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ponctuel pré chirurgical et 1.3% des patients qui n’en consommaient pas avant la
chirurgie. Au sein des patients présentant un usage ponctuel préopératoire, les auteurs
notent 49.5% d’entre eux qui poursuivent leur consommation et 42.4% n’en consomme
plus aprés la chirurgie. Parmi les patients qui ne consomment pas d’opioides avant la
chirurgie, 29.3% d’entre eux déclarent une consommation ponctuelle apres la chirurgie

et 69.4% restent sans consommation.

L’étude de Tae et al.,, (72) retrouve une diminution significative de [Iutilisation
d’antidépresseur (52% vs. 13% avec p<0.02). La consommation des traitements
anorexigenes suit la méme tendance (87% vs. 0%) mais la significativité des chiffres
n'a pas été testée. En ce qui concerne la consommation de tabac, 39.1% fument en
préopératoire contre 17.4% en post-opératoire sans que la différence soit retrouvée

significative par les auteurs.

L’équipe de Mitchell et al. (65) retrouve 10% des patients qui déclarent un abus et ou
une dépendance avant la chirurgie dont 7.5% pour le cannabis, 3.5% pour les
amphétamines, 2% pour la cocaine, 1.5% pour les opioides, 0.5% pour les
benzodiazépines, avec 1% de polyconsommateurs. Durant [I'évaluation post-
chirurgicale les auteurs constatent 'amendement de I'ensemble des consommations
hormis pour les benzodiazépines dont le taux de mésusage reste a 0.5%. En paralléle,

0.5% des patients développent une consommation d’opioides.

L’étude de Donnadieu-Rigole et al. (73) constate 27% de fumeurs avec 13% de
dépendance moyenne ou supérieure, 21% de consommateurs de cannabis au cours
de la derniére année dont 2% avec un abus de substance constitué et 7% de patients
déclarant au moins une consommation de drogues récréatives sur les 12 derniers mois

(cocaine, amphétamines, produits hallucinogenes, opiacés). Ces taux de
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consommation sont retrouvés comme significativement supérieurs a ceux de la
population générale pour le cannabis (21% contre. 10%), la cocaine (7.0% contre

0.8%) et les amphétamines (6.0% contre 0.3%).

L’étude de King et al. (74) montre une augmentation significative de l'usage de
substances psychoactives illicites entre I'évaluation pré-chirurgicale (4.4% avec IC
95%: [3.3-5.4]) et I'évaluation aprés 7 ans de suivi pour le groupe candidat a un RYGB
(6.3% avec IC 95%: [4.7-7.9]). Aprés spécification du produit, la tendance retrouvée
est similaire et également significative pour la consommation de cannabis mais pas
pour les autres substances. En ce qui concerne les patients candidats a une procédure
par AGA, la différence est non significative. Dans un deuxieme temps, les auteurs
s'intéressent a l'incidence de la consommation de produits (tout type confondu). lls
retrouvent une incidence cumulative de 7.5% (IC 95%CI [6.1-9.1]) 5 ans apres la

chirurgie pour le groupe RYGB et de 4.9% (IC 95% [3.1-7.6]) pour le groupe AGA.

3.3.3. Facteurs de risque associés a I'évolution des troubles dans les suites
de la chirurgie

L’étude menée par Conason et al. (57), émet 'hypothése que la présence d’'un
BED avant la chirurgie ou une procédure par RYGB constituent des facteurs de risque
associés a une consommation accrue de substances psychoactives mais les auteurs

ne retrouvent finalement aucune association significative.

L’article mené par Lent et al., (69) montre que les patients jeunes ont significativement

plus de chance de diminuer leur consommation de tabac aprés la chirurgie.
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L’étude de Raebel et al. (70) ne retrouve aucune association significative entre la
survenue d’une dépression ou d’une douleur chronique avant la chirurgie et

'augmentation de consommation d’opioides aprés celle-ci.

L’équipe de Raebel et al. (71) retrouve que I'augmentation du nombre de jours de
prescription d’opioides durant 'année avant la chirurgie est fortement corrélée a
I'apparition d’un usage régulier aprés la procédure avec des odds ratio croissant avec
le nombre de jours totaux de prise. Les autres facteurs pré-chirurgicaux associés avec
un usage augmente d'opioides dans les suites de la chirurgie sont : la prescription d’au
moins deux autres antalgiques non opioides ou d’anxiolytiques, la consommation de
tabac. Pour finir, les facteurs associés a une consommation décroissante d’opioides
apres la chirurgie sont : étre plus agé, avoir eu une procédure par AGA par rapport a

un RYGB.

Au sein de l'étude de King et al. (74), les facteurs associés a une nouvelle
consommation de produits illicites (tout type confondu) aprés la chirurgie sont: le sexe
masculin (AHR = 1.92 avec IC95% [1.26-2.9]), I'age jeune (AHR = 1.43 avec IC95%
[1.2-1.7]), la consommation de tabac (AHR = 2.06 avec 1C95% [1.30-3.27]), la
consommation d’'une substance psychoactive avant la chirurgie (AHR = 1.73 avec
IC95% [1.13-2.66]), avoir un faible revenu (AHR = 2.14 (1C95% [1.34-3.40]), avoir des
antécédents psychiatriques (AHR = 1.76 (IC 95% [1.09-2.85]), avoir un traitement
antidépresseur (AHR = 1.49 avec IC95% [1.01-2.21]). Comparée a I'AGA, la
procédure par RYGB est également associée a un risque augmenté de débuter un
usage de produits en postopératoire (AHR=1.76 avec IC95% [1.07-2.90]). En parallele,
certains facteurs tels que I'aggravation de la santé mentale, (ARR = 1.24 avec IC95%
[1.10-1.40]), la survenue d’un divorce (ARR= 1.33 avec 1C95% [079-2.24)),

commencer a fumer (ARR=2.63 avec IC95% [1.43-4.83]), déclarer une consommation

43



réguliére d’alcool dans les suites de la chirurgie (ARR = 1.79 avec IC95% [1.19-2.70])
sont associés a un risque augmenté de consommer des substances psychoactives en
période post-chirurgicale lorsqu’ils sont comparés avec leur inverse. Les auteurs ne
retrouvent pas d’association significative entre la présence d’'un BED avant la chirurgie

et le comportement vis-a-vis des substances apres la procédure chirurgicale.
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Auteurs et | Type d’étude, Population Type de | Méthode Principaux Principaux
année temps d’intérét et chirurgie | diagnostic résultats de résultats sur les
durée du suivi prévalence et facteurs de
d’incidence risque associés
Grace and - Longitudinale | 93 patients AGA Non spécifié Tabac : 37.6%
al., 1990 - Cohorte déclarent une
- 22,9 mois de addiction au tabac
suivi en avant la chirurgie,
moyenne 26.6% arrétent le
- Recuell tabac dans les suites
prospectif de la prise en charge
et12,1%
commencent a
fumer apres celle-ci
Sarwer et - Transversale | 90 patients Non Entretien non Abus/dépendance
al., 2004 - Unicentrique spécifié | structuré, critéres sur vie entiére : 3%

- Evaluation
pré-
chirurgicale
(6-8 semaines
avant
'opération)

diagnostic non
spécifiés

pour le cannabis, 3%
pour la cocaine, 3%
pour les
amphétamines, 1%
pour les opioides,
1% pour les sédatifs,
2% de poly-
consommation.
Abus/dépendance
sur période actuelle :
0% pour tous
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Adams et Transversale | 61 patients Non Pour diagnostic Tabac : 55% de
al., 2012 Unicentrique spécifié d’abus/dépendance | consommation
Recueil d’une substance : 9 | actuelle ou passée
rétrospectif criteres diagnostic | durant I'évaluation
Temps du DSM-1V pré-chirurgicale,
préopératoire
Tabac : Sur Cocaine : 4,9%
déclaration, d’antécédent
séparation en 3 d’'usage, 0% actuel
groupes : non-
fumeurs, fumeurs 0% pour les autres
actuels et anciens | substances
fumeurs (stop >
lan)
Conason et Longitudinale | 100 RYGB et RYGB + | Compulsive Pas de différence Pas
al., 2013 Cohorte 55 AGA AGA Behaviors significative de la d’association
Recuell Questionnaire consommation de significative entre
prospectif (CBQ), développé | tabac ou de drogues | un BED pré-op

Unicentrique

1 entretien 3
semaines
avant la
chirurgie puis
au ler, 3eme,
6eme, 12eme
et 24eme mois
apres
I'opération

par les auteurs
permettant
d’évaluer 'usage
de drogues a visée
récréative

récréatives

ou une
procédure par
RYGB et le
risque de
consommer une
substance en
post-op
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Lent et al., Longitudinale | 155 patients RYGB Tabac : question Pas de différence Les patients

2013 Case- binaire sur la significative du taux | jeunes ont
crossover consommation de fumeurs significativement
Unicentrique (oui/non) avant/apres plus de chance
Recuell de diminuer leur
prospectif consommation
Un entretien de tabac apreés la
au maximum 1 chirurgie
an avant la
chirurgie puis
un entretien a
1 an aprés
I'opération

Raebel et Longitudinale | 11719 patients | Non 3 groupes : Etude avant la Pas

al., 2013 Cohorte spécifié | -Usage régulier : chirurgie : 56% (IC d’association
Multicentrique d’opioides 95% [55%-57%]) significative entre
Recueil journaliers des patients n'ont une dépression

rétrospectif
Suivi post-
opératoire

d'un an

supérieur ou égal a
10 et prescrit sur
au moins 90 jours
consécutifs ou sur
120 jours totaux
-Usage ponctuel : 1
et 9 comprimés
guotidiens
d’opioides sur une
durée totale
inférieure a 90
jours conseécutifs
ou 120 jours totaux
-Non usage

pas d’'usage
d’opioides, 36% (IC
95% [35%-37%]) ont
un usage ponctuel
d’opioides et 8% (IC
95% [7%-8%] ont un
usage chronique
d’opioides.

Apres la chirurgie,
chez les patients
avec un usage
régulier d’opioides
77% (IC 95% [75%-
80%]) ont poursuivi
apres la chirurgie,

ou une douleur
chronique
préopératoire et
une
augmentation
d’opioides post-
opératoires
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20% (IC 95% [17%-
22%]) sont passé a
un usage ponctuel et
3% (IC 95% [2%-
4%]) n’en
consomment plus.

Parmi les patients
ayant conservé un
usage régulier
d’opioides aprés la
chirurgie, la quantité
de consommation
s’est
significativement
majorée (p<0.001)
avec une dose
quotidienne
moyenne de 45.0
mg (IC 95% [40.0-
50.1]) 'année avant
la chirurgie contre
51.9 mg (IC 95%
[46.0-57.8]) durant
'année suivant celle-
Ci.

Raebel et
al., 2014

Longitudinale
Cohorte
Multicentrique
Recueil
rétrospectif

10643 patients

Exclusion des
consommateurs
réguliers
préopératoires

Non
spécifié

Idem

Avant la chirurgie :
39,1% des patients
(IC 95% [38,2% et
40,0%], déclarent un
usage ponctuel

Le nombre de
jour de
prescription
préopératoire est
corrélée
positivement &
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Suivi post-opératoire
d’'un an

d’opioides, 60,9%
(1C95% [7.3%—
8.9%]) n’en
consomment aucun.

Durant I'évaluation
post-chirurgicale
réalisée a un an de
suivi, 4.0% de
patients ont
développé un usage
régulier d’opioides
(1C95% [3.6% et
4.3%)]). lls
représentent 8.1%
(1C95% [7.3%—
8.9%]) des patients
présentant un usage
ponctuel d’opioides
avant la chirurgie et
1.3% (IC95% [1.0%—
1.6%)]) des patients
n’en consommant
aucun.

Au sein des patients
présentant un usage
ponctuel pré-
chirurgicale, les
auteurs notent
49.5% (1C95%
[48.0%—51.1%))
d’entre eux qui

I'apparition d’'un
usage régulier
post-opératoire :
odds ratio (OR)
ajusté de 1.89
avec un IC a
95% compris
entre 1.24 et
2.88 pour une
prescription entre
1 et 29 jours
totaux, un OR
ajusté a 6.91 (IC
95% [4.16—
11.47]) pour une
prescription entre
30 et 59 jours
totaux, un OR
ajusté a 13.23
(IC 95% [7.03—
24.91]) pour 60 a
89 jours de
prescription et un
OR ajusté 14.29
(IC 95% [6.94—
29.42]) pour 90 &
119 jours de
prescription, et
comparés a un
usage nul.
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poursuivent leur
consommation et
42.4% (1C95%
[40.9%—-43.9%)]) qui
n’en consomme plus
apres la chirurgie.

Parmi les patients
qui ne consomment
pas d’opioides avant
la chirurgie, 29.3%
(1C95% [28.2%—
30.4%]) d’entre eux
déclarent une
consommation
ponctuelle apres la
chirurgie et 69.4%
(1C95% [68.3%—
70.5%)]) restent sans
consommation.

Facteurs de
risque pré-
chirurgicaux

associés a une
augmentation de

CoNso post-
chirurgicaux :

prescription = 2
antalgiques non

opioides,

d’anxiolytiques,
la consommation

de tabac.

Les facteurs

associés a une
décroissance de
consommation
d’opioides post-

op sont : étre

plus agé, avoir
eu un AGA plutot

gu'un RYGB.

Tae et al.,
2014

Longitudinale
Cohorte
Recuell
prospectif

1 entretien 3
mois avant la
chirurgie puis
un 2eme 6-

32 patientes

Non
spécifié

Entretien structuré
d’aprés les critéres
DSM-1V
d’abus/dépendance
a une substance

Apres la chirurgie :
Diminution du taux
de prise
d’anorexigénes

Diminution
significative du taux
de prise
d’antidépresseur
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10mois aprés
I'opération

Pas de différence
significative de la
consommation de
tabac

Mitchell et
al., 2015

- Longitudinale

- Cohorte

- Recuell
prospectif

Une évaluation
préchirurgicale puis 2
postchirurgicales a
un an minimum
d’intervalle dont la
derniére doit étre
réalisée avant 4 ans
de suivi post-
chirurgie

201 patients

lere
RYGB

Entretien semi-
structuré (SCID-1V)
évaluant I'abus et
la dépendance a
une substance

Avant la chirurgie :
10%
abus/dépendance
dont 7.5% pour le
cannabis, 3.5% pour
les amphétamines,
2% pour la cocaine,
1.5% pour les
opioides, 0.5% pour
les benzodiazépines,
avec 1% de
polyconsommateurs.
Aprés la chirurgie :
amendement de
'ensemble des
consommations
hormis les 0.5% des
benzodiazépines. En
parallele, 0.5% des
patients développent
une consommation
d'opioides
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Donnadieu-
Rigole et
al., 2016

Transversale
Evaluation
préopératoire

100 patients

lere
chirurgie
de type
non
spécifié

Tabac :
Paquet/années et
Fagerstrém
Cannabis : CAST
Cocaine,
amphétamines,
opiacés, solvants

et hallucinogenes :

données
déclaratives du
patient

27% de fumeurs
avec 13% de
dépendance
moyenne ou
supérieure

21% de
consommateurs de
cannabis au cours
de la derniére année
dont 2% avec un
TUS constitué et
7% de patients
déclarant au moins
une consommation
de drogues
récréatives sur les
12 derniers mois
(cocaine,
amphétamines,
produits
hallucinogénes,
opiaces).
Significativement
supérieurs a ceux de
la population
générale pour le
cannabis (21%
contre. 10%), la
cocaine (7.0%
contre 0.8%) et les
amphétamines.
(6.0% contre 0.3%).
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King et al.,
2017

Longitudinale
Cohorte, suivi
de 7 ans
Recueill
prospectif

2003

RYGB et
AGA

Cannabis,
amphétamines,
cocaine,
hallucinogenes et
phencyclidine :
déclarations du
patient

Pour les RYGB :
augmentation
significative de
l'usage de
substance
psychoactive illicite
globale. Si prise une
par une, uniguement
significatif pour le

Les facteurs de
risque associées a
un plus grand
risque de
développer une
consommation
postopératoire
sont : le sexe
masculin, I'age

cannabis. jeune,

Pas de significativité | consommer du

pour les AGA tabac ou une
substance
psychoactive

Figure 7 : Tableau de résultats des addictions aux substances
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4. Discussion

Afin d’étudier la prévalence, les liens de causalité et I'évolution des troubles
addictologiques au décours de la chirurgie bariatrique, nous avons réalisé une revue
exploratoire de la littérature portant sur les addictions aux substances hors alcool ainsi
gue sur les addictions comportementales (jeu pathologique, achats compulsifs,

addiction sexuelle, addiction a internet, addiction aux jeux-vid€o).

4.1. Commentaires des principaux résultats

4.1.1. Addictions comportementales

Les prévalences de jeu pathologique, d’addiction sexuelle et d’achats
compulsifs chez les patients inscrits dans un parcours de chirurgie bariatrique restent
stables a distance de la chirurgie. Les taux, qu’ils soient évalués avant ou apres
'opération (en respectant un suivi supérieur a un an), sont respectivement compris
entre 2%-3%, 0%-1% et 6%-8,5%. Comparés a ceux de la population générale, les
taux sont équivalents pour le jeu pathologique qui est de I'ordre de 2,7% (75), et pour
les achats compulsifs dont la prévalence est comprise entre 5,8% et 6,9%
(76,77). Pour les addictions sexuelles, les résultats de notre étude sont inférieurs a
ceux retrouvés dans la littérature qui sont compris entre 3%-6% (61). En ce qui
concerne l'addiction a internet les résultats sont disparates entre nos différentes
études, ne permettant pas de dégager une tendance globale. Cette particularité reflete

la variabilité de la prévalence du trouble en population générale (1% a 15%) au sein
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de la littérature scientifique antérieure (22). L’explication pourrait tenir au manque
d’unité concernant la définition de ce trouble addictif. En effet, 'addiction & internet est
souvent mélée a d’autres pathologies comme I'addiction sexuelle, I'addiction aux jeux-
vidéo ou aux jeux d’argent et de hasard. Les auteurs s’accordent aujourd’hui sur une
absence de consensus concernant sa définition et un manque d’outil de mesure
spécifique (78). En résumé, notre travail est en faveur d’'une absence d’impact au long
cours de la chirurgie bariatrique sur la prévalence du jeu pathologique, de I'addiction

sexuelle et des achats compulsifs au sein d’'une population adulte atteinte d’obésité.

Néanmoins, la période péri-opératoire est marquée par une diminution initiale des
conduites addictives suivie d’'une ré-augmentation rapide des troubles, survenant dans
une période inférieure a un an aprés l'opération, jusqu’a un retour aux chiffres
antérieurs. Ajouté a cela, une partie importante des addictions comportementales
constatées apres la chirurgie apparait postérieurement a celle-ci. Ces troubles de novo
représentent 20% des achats compulsifs, 50% des addictions sexuelles et de jeu
pathologique et 100% de I'addiction a internet. Des études analytiques en sous-groupe
ont été réalisées par différents auteurs et deux associations sont retrouvées comme
significatives : la premiere entre un BED pré-chirurgical et au moins une addiction
comportementale sur vie entiere pour I'équipe de Schmidt et la seconde entre la
présence d’'un TUA post-opératoire et un trouble des achats compulsifs sur vie entiere
(seule addiction testée par les auteurs). Ces différents résultats semblent étayer
I'hypothése d’'une physiopathologie commune aux différents troubles addictologiques
et appuie la possibilité d’'un transfert d’addiction au décours de la chirurgie. Ce concept
repose sur l'idée que, dans les suites de la chirurgie et devant I'impossibilité de
consommer de grandes quantités de nourriture ou certains types d’aliments, les

individus se tourneraient vers d’autres comportements compensatoires afin d’apaiser
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une symptomatologie anxiodépressive ou réguler des émotions. Il s’agit d’'une idée
largement relayée par les médias américains au milieu des années 2000 (79)(Wall
Street Journal, 2006 ; The Oprah Winfrey Show, 2006) mais qui reste controversée au
sein de la communauté scientifique. Cette thése nécessite plusieurs prérequis ;
'existence d’'une addiction a l'alimentation et d’'un lien entre celle-ci et I'obésité.
Biologiquement, la régulation de la prise alimentaire et I'addiction font appel aux
mémes circuits neuronaux (79). Certains auteurs constatent que la consommation
d’aliments et notamment du sucre entraine un fonctionnement du systéme de
récompense similaire a celui retrouvé lors de la consommation de substances
psychoactives. En effet, chez le rat on retrouve des décharges dopaminergiques
accrues se maintenant dans le temps lors de la sur-ingestion répétée de I'aliment (80)
ainsi qu’une diminution paralléle des récepteurs dopaminergique du striatum (81).
Cette derniere étant également vue chez les rats obéses. En outre, les études cliniques
constatent des patterns dopaminergiques similaires chez les consommateurs de
drogues et dans la population souffrant d’obésité (82). Parallelement, 'abus de
substances psychoactives et la suralimentation semble découler d'un
dysfonctionnement similaire du systeme de la récompense (83). En effet, chez
certains sujets, les auteurs constatent une hyperactivité du systéme corticolimbique
en réponse a la consommation alimentaire (et plus particulierement aux aliments a
haute palatabilité) ainsi qu’un déficit des fonctions exécutives et une inhibition réduite.
Ces anomalies entrainent une prise alimentaire plus importante et sont directement
mises en lien avec le développement d’'une obésité ou d’une hyperphagie (84,85).
Devant ces similitudes s’est développé le concept de Food addiction, addiction
alimentaire en frangais, qui fait encore débat aujourd’hui (86). Les études de

prévalence retrouvent 20% a 50% d’addiction alimentaire au sein des populations
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souffrant d’obésité (87,88). Concernant le transfert d’addiction en lui-méme, certaines
études préclinigues montrent que les rats consommant régulierement du sucre
montrent une plus grande appétence pour l'alcool (89) . A l'inverse, ceux exposés a
des substances comme les amphétamines développent plus facilement une
hyperphagie au sucre (90). Chez 'lhomme, les études sont peu nombreuses et mettent
en évidence des résultats discordants. Certaines équipes retrouvent une corrélation
entre une addiction a I'alimentation en pré-chirurgie et le développement d’'un trouble
lié a 'usage de substance dans les suites de celle-ci (91) quand d’autres ne retrouvent
aucun lien significatif (92). Notre étude vient donc renforcer la littérature scientifique

validant le concept de transfert d’addiction.

4.1.2. Addictions aux substances

41.2.1. Tabac

Au sein de notre travail, la consommation de tabac préopératoire varie du
simple au double et concerne 19.4% a 55% de la population (66,68,69,72,73). Par
comparaison 'ODF (10) retrouve 55% de fumeurs en population générale francaise.
Néanmoins, la période per-opératoire est marquée par une nette diminution de la
consommation de tabac. Au sein de la littérature scientifique, cette tendance est
retrouvée de maniere globale au décours de tous les types de chirurgies. Les différents
auteurs la mettent en lien avec la qualité de I'intervention tabacologique réalisée avant
l'opération (93). En ce qui concerne la période post-chirurgicale les résultats des

différentes études sont contradictoires. En effet, certains auteurs voient la prévalence
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diminuer avec des taux sont compris entre 14.8% et 23.1% (66,69) et une tendance
significativement plus marquée chez les personnes d’ages jeunes (69). A linverse, la
différence de consommation est retrouvée non significative par d’autres équipes
(57,72). A I'heure actuelle, nous ne pouvons pas dégager de conclusion concernant
'impact de la chirurgie bariatrique sur la consommation de tabac. Néanmoins la
diminution du nombre de fumeurs a court et moyen terme apres la chirurgie et en
particulier chez les consommateurs d’age plus jeune permet de souligner I'importance
de la prise en charge addictologique per-opératoire incluant 'encadrement a 'arrét du

tabac.

4.1.2.2. Prise médicamenteuse

L’étude de Raebel et al., considérant la consommation préopératoire d’opioides
retrouve 8% de patients avec un usage régulier, ce qui est supérieur a la prévalence
retrouvée en population générale de I'ordre de 3% aux Etats-Unis (94). Toujours au
sein de cette étude, 77% des patients avec usage régulier avant la chirurgie
poursuivent un usage régulier post-opératoire, ce qui est également supérieur aux
chiffres de la littérature compris entre 56.1% et 68.4% en population générale (95,96).
Pour ces patients, la dose quotidienne post-opératoire augmente de maniere
significative (51,9mg) (94) .Les auteurs soulignent également une absence
d’association significative entre la présence d’'une dépression ou d’'une douleur
chronique préopératoire et une augmentation de consommation d’opioides apres la
chirurgie. Dans leur seconde étude, les mémes auteurs retrouvent néanmoins

différents facteurs de risque pré chirurgicaux a I'augmentation de consommation
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d’opioides post-opératoire qui sont : la co-prescription d’au moins deux antalgiques
non opioides, et la consommation de tabac. En paralléele, la procédure par AGA est
montrée comme étant un facteur protecteur sur la majoration de consommation
d’opioides postopératoire (par rapport a un RYGB). Différentes hypothéses peuvent
ici étre émises. En premier lieu, le phénoméne de substitution de consommation ne
peut étre exclu. En outre, les tendances vérifient ici I'idée d’un lien entre le degré

d’invasivité de la chirurgie et le risque de douleurs persistantes aprés I'opération.

L’équipe de Tae et al., (72) a étudié la consommation d’antidépresseurs et
retrouve une diminution significative de la consommation post-opératoire. Ces
résultats vont dans le sens de la littérature scientifigue antérieure qui souligne une

diminution des symptémes dépressifs a court et moyen termes apres la chirurgie (97).

4.1.2.3. Cannabis

Au sein de notre travail, les taux de prévalence préopératoire concernant la
dépendance ou I'abus de cannabis varient entre 0% et 7,5% (65,67,73). Néanmoins,
il est intéressant de constater que les études réalisées par des équipes de recherche
indépendante possedent des prévalences supérieures. (2% pour Donnadieu et al., et
7,5% pour Mitchell et al.). L'hypothése la plus probable est celle d’'un biais de
désirabilite. Ce phénoméne désigne I'ensemble des mécanismes réalisés par un
individu pour paraitre sous un jour favorable et correspondre aux normes sociales. Le
processus peut étre implicite (inconscient), ou étre réalisé de maniére consciente par
des comportements manipulatoires (Lemaine, 1965). Il semble évident que des
questions relatives a I'addiction n’échappent pas a ce phénoméne du fait du regard
stigmatisant de la société a I'égard des pathologies addictives (98). Cette

stigmatisation est également démontrée au sein des équipes soignantes et sont mises
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en lien avec une diminution de la qualité des soins (99). Au sein du parcours
bariatrique, le biais de désirabilité est certainement encore amplifié par la crainte de
contre-indication a la prise en charge opératoire que représente une addiction aux
substances ou un TCA. Nous estimons donc que la majorité des résultats de ces
études sont sous-évalués et potentiellement source d’erreur. L'utilisation d’auto-
guestionnaires anonymisés, de rappels téléphoniques postérieurs a I'opération
tendent a limiter ce biais. Des tests anonymisés ou uniquement dépouillés par

l'investigateur peuvent également participer a amoindrir cet effet (100,101).

L’'unique étude s’intéressant a I'évolution de la consommation en postopératoire (74)
retrouve une augmentation significative de consommation de cannabis apres 7ans de
suivi chez les patients avec une procédure par RYGB uniquement (comparé a une
procédure par AGA). La littérature scientifique antérieure montre une tendance
similaire concernant l'alcool. En parallele d’'un phénoméne de substitution de
l'alimentation par le cannabis au sein du systeme de récompense (102), certains
auteurs ont émis I'hypothése d’'un impact du type de procédure chirurgicale. En ce qui
concerne l'alcool, il a été montré une modification de la pharmacocinétique de I'alcool
dans les suites d’'un RYGB. En effet, la concentration maximum d’alcool dans le sang
est atteinte plus rapidement qu’avant la chirurgie avec des chiffres supérieurs pour une
consommation similaire (103,104). Ces modifications peuvent étre mises en lien avec
la variation importante du poids et de la composition corporelle qui font suite a
l'opération. Les résultats sont discordants pour la GL : certaines équipes (105)
montrent une tendance similaire a celles du RYGB quand d’autres n’identifient aucune
modification pharmacocinétique (106). Quant a I'AGA, il ne semble pas avoir

d’influence sur le métabolisme de I'alcool (6).
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En définitive, notre étude souligne I'importance d’'une méthode adaptée au dépistage
des troubles addictologiques. Et similairement a la littérature antérieure s’intéressant
a l'alcool, nous pouvons identifier la procédure par RYGB comme un potentiel facteur

de risque de majoration de consommation de cannabis dans les suites de celle-ci.

4.1.2.4. Cocaine et amphétamines

Concernant la cocaine et les amphétamines les taux de prévalence d’abus et
de dépendance sont respectivement compris entre 2%-3% et 2%-3,5 en préopératoire
(65,67). Ces chiffres sont supérieurs a ceux constatés en population générale qui sont
de 1.6% pour la cocaine et 1% pour les amphétamines (10). Néanmoins, la période
per-opératoire est marquée par un amendement total des consommations lorsque
I'étude des consommations est réalisée par I'équipe de la prise en charge clinique (67),

démontrant encore une fois I'impact du biais de désirabilité.

4.1.3. Lien de causalité

L’étude des facteurs de risque liés a I'évolution de consommation des
substances illicites (tous types confondus) a été effectuée par deux équipes (57,74).
Les deux équipes ne retrouvent pas d’association entre un BED préopératoire et une
augmentation d’'usage de substances apreés la chirurgie. Ces deux études vont donc a
'encontre de la théorie de transfert d’addiction évoquée pour I'alcool. Cependant les
mémes auteurs identifient la procédure par RYGB comme associée a un risque

augmenté de débuter un usage de produits en postopératoire si on la compare avec
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'AGA ce qui alimente la thése d’'un réle propre du type de procédure chirurgicale sur

la modification des comportements addictologiques dans les suites de celle-ci.

4.2. Limites de I'étude

A notre connaissance, les données de la littérature scientifique portant sur
'évolution des addictions en dehors de lalcool sont extrémement succinctes.
Seulement douze études ont été incluses dans notre travail. Elles apportent des
données concernant le jeu pathologique, les achats compulsifs, les addictions
sexuelles, 'addiction a internet et les consommations de substances (tabac, cannabis,
cocaine, amphétamines, médicaments). Aucune étude portant sur I'addiction au travail

Ou aux jeux-vidéo ainsi que sur les nouveaux produits de synthese n’a été répertoriée.

Les études d’intérét sont descriptives, certaines transversales, d’autres longitudinales.
Le niveau de preuve scientifique associé est faible. Au sein de ces études I'absence
d’un groupe-contréle (c’est-a-dire sans prise en charge chirurgicale) appareillé limite
les conclusions. La majorité des populations étudiées est inférieure ou égale a 100
sujets ce qui rend difficile I'étude des certaines addictions aux vues des prévalences

attendues.

En ce qui concerne les addictions comportementales, les deux articles réalisent un
recueil prospectif des données qui est réalisé par des équipes de recherche formées
et indépendantes. Les outils diagnostic sont tous les deux tirés des criteres du DSM-
IV des troubles du contréle de limpulsion rendant les résultats facilement

comparables. Pour I'étude des consommations des substances les méthodes
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diagnostic et les définitions des troubles different ce qui rend les conclusions peu

aisées.

A plusieurs reprises nous avons souligné la présence d'un potentiel biais de
désirabilité pouvant venir fausser les résultats. Ce phénoméne doit étre pris en compte

pour les recherches ultérieures.
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5. Perspectives

5.1. Contexte actuel

A notre connaissance, il n’existe que peu d’études portant sur la prévalence des
addictions autres que l'alcool au sein de la population candidate a une chirurgie
bariatrique. Qui plus est, les données portant sur la comparaison des troubles
avant/apres la chirurgie ainsi que sur leur évolution durant le suivi post-opératoire sont
extrémement succinctes et parfois contradictoires avec les hypothéses étiologiques
émises par les auteurs au sujet de I'alcool. De nouvelles études sont donc nécessaires

a la compréhension du sujet.

La pratique clinique apporte un second argument en faveur de la réalisation d’'un
nouveau travail de recherche. En effet, plusieurs études ont démontré que les
personnes atteintes d’obésité souffrent d’'un moins bon recours aux soins que la
population générale (107,108). Certains auteurs expliquent cette altération des soins
par une autolimitation effectuée par les patients souffrant d’obésité dans les suites de
faits répétés de stigmatisation de la part des soignants a propos de leur poids (108—
110). De ce phénomene découle un risque augmenté de développer un probleme de
santé majeur non diagnostiqué (108,111) et une majoration de la morbi-mortalité. Le
phénomene de stigmatisation est également attaché aux troubles addictologiques
(122). Il nous parait donc important de pouvoir identifier cette population doublement
vulnérable et ainsi, de pouvoir participer a notre échelle a 'amélioration du recours de

ces patients.
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Dans ce contexte nous souhaiterions mettre en place une évaluation clinique
systématique afin d’évaluer la présence des addictions chez les patients souffrant
d’obésité mais surtout I'évolution de ces troubles au décours de la chirurgie ainsi que
certains facteurs de risque associés. La suite de ce travail présente donc une

proposition de protocole de soins.

5.2. Protocole de soins

5.2.1. Objectif

En premier lieu, I'évaluation standardisée des addictions durant le parcours de
soins nécessaire a la chirurgie bariatrique permettrait un dépistage fiable et
systématique des troubles addictologiques. Par ailleurs, en cas de besoin, il pourrait
en découler une proposition de prise en charge spécifique réalisée par une équipe
addictologiqgue formée et indépendante (équipe de liaison ou consultation
ambulatoire). L’intérét de ce travail est avant tout clinique. Il participerait a

I'amélioration du recours de soins de la population atteinte d’obésité.

5.2.2. Lieu de 'étude

L’étude prendrait place au sein de I'Hopital de Jour (HDJ) du service de
chirurgie de lI'obésité du C.H.R.U de Lille et évaluerait une population de patients
majeurs effectuant une premiere démarche de soins chirurgicaux. Au sein de I'HDJ,

les patients réalisent leur parcours de soins pré- et post-opératoires. lls sont
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convoqués selon un planning régulier a des journées d’hospitalisation durant
lesquelles ils rencontrent les différents intervenants de I'équipe soignante. Le choix de
ce service nous parait judicieux du fait du grand nombre d’actes réalisés. Par ailleurs,
I'inscription des patients dans des soins au long cours permettrait de limiter le nombre

de perdues de vue.

5.2.3. Evaluation des addictions

Les addictions sont actuellement évaluées par interrogatoire lors des différentes
consultations menées par I'équipe soignante du service. En addition, nous
souhaiterions proposer un feuillet d’auto-questionnaires rempli par les patients lors de
leurs différentes venues et permettant la mise en place d’'une évaluation standardisée
et répétée des addictions durant la prise en charge. Apres étude de la littérature, les
temps d’intérét seraient le temps préopératoire (T0), 'hospitalisation post-opératoire
des six mois (T1) et celle des deux ans (T2). En effet dans un premier temps nous
avons constaté que la période peropératoire est marquée par une diminution globale
des troubles addictologiques. Et en second lieu, les auteurs semblent s’accorder sur

une majoration significative des TUA aprés deux ans de suivi post-opératoire.

Chaque questionnaire devra donc étre pertinent pour I'évaluation en pratique clinique,

étre bien accepté et compris par les patients.

Nous proposons I'ensemble des outils suivants pour la réalisation du feuillet :
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> Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) (Annexe 1)

La validité de ce test est largement reconnue par la communauté scientifique
(113). Dix propositions sont déclinées pour évaluer le risque d’addiction a I'alcool avec
un score variant entre 0 et 40 dont I'importance est corrélée a la sévérité du trouble.
Pour cette étude la présence d’un trouble lié a 'usage de Il'alcool sera définie par un

score supérieur ou égal a huit. (114)

> Test de Fagerstrom (Annexe 2)

Il s’agit d’'un questionnaire de dépistage de dépendance tabagique trés utilisé
en pratique clinique. Six questions permettent de quantifier le degré du trouble avec
des scores variant de zéro a dix. Dans cette étude, la présence d’un trouble a été

définie par un score supérieur ou égal a 3 (115).

> Drug Abuse Screen Test (DAST-20) (Annexe 3)

Test de dépistage créeé par Skinner en 1982 dont la validité a été établie (116).
Il permet d’évaluer le risque d’addiction a une substance a 'aide de vingt propositions.
Les résultats varient entre zéro et vingt. Au sein de notre étude un résultat égal ou
supérieur a un signale la présence d’'un trouble lié a 'usage d’'une substance. La

substance utilisée est également spécifiée.

> Questionnaire d’Adés et Lejoyeux (Annexe 4)

Echelle d’évaluation a dix-neuf questions traduites en 2001 (117). Un score
supérieur ou égal a onze définit un trouble d’achat compulsif. Il s’agit de la valeur seuil

également utilisée dans notre étude.
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> Problem Gambling Severity Index (PGSI) (Annexe 5)

Il s’agit d’un questionnaire de dépistage a neuf propositions dont le score varie
entre 0 et 27 et dont I'importance est corrélée a la sévérité de la pathologie. Dans notre
étude un score supérieur ou égal a un définit la présence d’un trouble du jeu

pathologique.

> Test de Carnes (Annexe 6)

Echelle de dépistage a 25 propositions binaires (oui/non). La valeur de positivité
de I'étude est un score supérieur ou égal a 10, seuil également utilisé dans notre étude

pour définir la présence d’'une addiction sexuelle.

> Test de Tejeiro (Annexe 7)

Ce test a été créé par Tejeiro et son équipe en 2002. Neuf propositions évaluent
la présence de I'addiction. La valeur de positivite, 4, est identique a celle utilisée dans

notre étude pour définir la présence d’'une addiction aux jeux vidéo.

> Internet Addiction Test (IAT) (Annexe 8)

Ce test de dépistage comporte vingt propositions avec un score compris entre
0-100. Sa valeur est corrélée a la sévérité du trouble. Pour notre étude un score

supérieur ou égal a 50 définit la présence d’'une addiction a internet (118).

> Work Addiction Risk Test (WART) (Annexe 9)

Il s’agit d’'une échelle de dépistage a 25 propositions dont le score varie entre zéro et

100. Un score supérieur ou égal a 55 signe la présence d’'une addiction au travail (119).
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AUTO-QUESTIONNAIRE

PATHOLOGIE ETUDIEE

DEPENDANCE A L’ALCOOL

DEPENDANCE AU TABAC

MESUSAGE MEDICAMENTEUX ET TROUBLES LIES A
L’USAGE DE SUBSTANCES

ACHATS COMPULSIFS

JEU PATHOLOGIQUE

ADDICTION SEXUELLE

ADDICTION AUX JEUX VIDEO

ADDICTION A INTERNET

ADDICTION AU TRAVAIL

Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT)

Test de Fagerstrom

Drug Abuse Screen Test (DAST-
20)

Questionnaire d’Adés et Lejoyeux

Problem Gambling Severity Index
(PGSI)

Test de Carnes

Test de Tejeiro

Internet Addiction Test (IAT)

Work Addiction Risk Test (WART)

Figure 7 : Tableau récapitulatif des auto-guestionnaires de dépistage proposés
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5.2.4. Apport pour la recherche

Dans un second temps, les données recueillies lors des évaluations pourraient
également étre incluses au sein d’'un protocole de recherche afin de poursuivre les

travaux préliminaires présentés dans la partie précédente.

Les objectifs de I'étude pourraient étre de déterminer la prévalence de différentes
addictions au sein d’une population candidate a une premiére chirurgie bariatrique de
type RYGB, GL ou AGA, puis d’étudier I'évolution des taux aprés I'opération, ainsi que
de comparer les résultats entre les trois groupes chirurgicaux, et enfin d’étudier de
potentiels facteurs de risque pré-chirurgicaux associés a une majoration des troubles

dans le temps.
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6. Conclusion

A ce jour, les connaissances concernant les troubles addictologiques au décours
de la chirurgie bariatrique sont encore disparates. En effet, hormis I'alcool, la
prévalence des troubles ainsi que l'impact de I'opération sur leur évolution restent
méconnues. Notre travail a permis de mettre en évidence différents résultats. En
premier lieu, nous retrouvons des prévalences globalement similaires au sein de la
population candidate a la chirurgie et en population générale ainsi qu’'une tendance a
la diminution momentanée des conduites addictives en période peropératoire. Nous
notons également une partie non négligeable de troubles addictologiques survenant
de novo apres la chirurgie. Par ailleurs, il existe plusieurs associations significatives
entre la présence d’un trouble addictologique préopératoire et le développement d’'une
seconde addiction apres la chirurgie. Pour finir, la procédure par RYBG est identifiée
comme facteur de risque de majoration de consommation de cannabis et d’opioides
ainsi que de débuter une nouvelle consommation de produit post-opératoire. Des
travaux ultérieurs restent toutefois nécessaires afin de confirmer les résultats

présentés.

La poursuite de I'étude de potentielles comorbidités ou complications addictives au
décours de la chirurgie bariatrique nous parait aujourd’hui indispensable. En effet, au
sein de la société occidentale, obésité et addiction partagent le poids de la
discrimination. Ainsi, il nous parait donc peu entendable que la solution de 'une soit le

catalyseur de 'autre.
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ANNEXES

Annexe 1 : Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)

Quelle est la fréquence de
votre consommation
d’alcool ?

Combien de verres d’alcool
consommez-vous en
moyenne par jour ?

A quelle fréquence buvez-
Vous Six verres ou plus ?

Combien de fois avez-vous
constaté que vous n’étiez
plus capable de vous
arréter de boire une fois
gue vous avez
commenceé ?

Combien de fois votre
consommation d’alcool
vous a-t-elle empéché de
faire ce qui était
normalement attendu de
vous ?

Combien de fois avez-vous
eu besoin d’un premier
verre pour pouvoir
démarrer aprés avoir
beaucoup bu la veille ?

Combien de fois avez-vous
eu un sentiment de
culpabilité ou des remords
apres avoir bu ?

Combien de fois avez-vous
été incapable de vous
rappeler ce qui s’était

passe la soirée précédente

parce que vous aviez bu ?

Jamais

Un ou
deux

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Jamais

Au
moins
une fois
par
mois

Trois ou
guatre

Moins
d’'une
fois par
mois

Moins
d’'une
fois par
mois

Moins
d’'une
fois par
mois

Moins
d’'une
fois par
mois

Moins
d’'une
fois par
mois

Moins
d’'une
fois par
mois

Deux a

quatre

fois par
mois

Cing ou
SiX

Une fois
par
mois

Une fois
par
mois

Une fois
par
mois

Une fois
par
mois

Une fois
par
mois

Une fois
par
mois

Deux a
trois fois
par
semaine

Sept ou
huit

Une fois
par
semaine

Une fois
par
semaine

Une fois
par
semaine

Une fois
par
semaine

Une fois
par
semaine

Une fois
par
semaine

Au moins
quatre fois
par
semaine

Neuf ou
plus

Tous les
jours ou
presque

Tous les
jours ou
presque

Tous les
jours ou
presque

Tous les
jours ou
presque

Tous les
jours ou
presque

Tous les
jours ou
presque

82




Avez-vous été blessé ou
quelqu’un d’autre a-t-il été
blessé parce que vous
aviez bu ?

Un parent, un ami, un
médecin ou un autre
soignant s’est-il inquiété de
votre consommation
d’alcool ou a -t-il suggéré
gue vous la réduisiez ?

Jamais

Jamais

Moins
d’'une
fois par
mois

Moins
d’'une
fois par
mois

Une fois
par
mois

Une fois
par
mois

Une fois
par
semaine

Une fois
par
semaine

Tous les
jours ou
presque

Tous les
jours ou
presque
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Annexe 2 : Test de Fagerstrom

1. Le matin, combien de temps aprés vous étre réveillé fumez-vous votre
premiére cigarette ?

Dans les 5 minutes | 3
6 a 30 minutes 2

31 a 60 minutes 1

Plus de 60 0

minutes
1. Trouvez-vous qu'’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou
c’est interdit ?

oul |1

NON | O
1. A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?

A la premiére de la 1

journée

A une autre ‘ 0
1. Combien de cigarettes fumez-vous par jour, en moyenne ?

10 ou moins | O

11a20 1

21430 2

31 ou plus 3
1. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la
matinée que dans le reste de la journée ?

oul |1

NON | O
1. Fumez-vous lorsque vous étes malades au point de rester au lit presque toute
la journée ?
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Oul ‘1

NON‘O
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Annexe 3: Drug Abuse Screen Test (DAST-20)

OUl | NON
Avez-vous fait un usage de drogues autres que les médicaments 1 0
administrés ?
Avez-vous fait un usage abusif de médicament sur ordonnance ? 1 0
Utilisez-vous plus d’une drogue a la fois 1 0
Pouvez-vous vous passez de drogue pendant une semaine compléte ? | 1 0
Etes-vous toujours capable d’arréter d’utiliser des drogues ou des 1 0

médicaments quand vous le voulez ?

Avez-vous de breves pertes de mémoire (blackouts) ou des irruptions 1 0
de souvenirs (flashbacks) aprés avoir pris une drogue ou un
médicament ?

Votre consommation de drogues ou de médicament suscite-t-elle un 1 0
sentiment de culpabilité ou de malaise de votre part ?

Est-ce que I'abus de drogues ou de médicaments vous a causé des 1 0
ennuis avec votre conjoint/parents/enfants

Avez-vous perdu des amis a cause de votre usage de drogues ou de 1 0
médicaments ?

Avez-vous négligé votre famille a cause de votre usage de droguesou | 1 0
de médicaments ?

Avez-vous eu des ennuis au travail causés par 'abus de drogues ou de | 1 0
médicaments ?

Vous étes-vous battu(e)(e) en étant sous l'influence de drogues ou de 1 0
médicaments ?

Vous étes-vous engagée dans des activités illégales dans le but 1 0
d’obtenir des drogues ou des médicaments ?

Avez-vous été arrété(e) pour possession de drogues illégales ? 1 0

Avez-vous éprouvé des symptbmes de sevrage (manque) aprés avoir 1 0
interrompu votre consommation de drogues ou de médicaments ?

Avez-vous eu des problemes médicaux suite a votre usage de 1 0
médicaments ou de drogues ?
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Avez-vous déja demandé de 'aide pour ces consommations ?

Avez-vous déja suivi un programme/traitement spécifique ?
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Annexe 4 : Questionnaire d’Adeés et Lejoyeux

1 - Vous arrive-t-il d'étre saisi(e) d'une irrésistible envie d'aller
dépenser votre argent pour faire un achat quel qu'il soit ?

2 - Vous arrive-t-il d'acheter des objets qui vous paraissent
inutiles ensuite ?

3 - Vous arrive-t-il de vous sentir énervé(e), agité(e) ou irritable
guand vous n'avez pas réalisé un achat ?

4 - Vous arrive-t-il d'éviter certains magasins de crainte d'acheter
trop ?

5 - Proposez-vous a quelgu'un de vous accompagner dans vos
courses seulement pour vous éviter d'acheter trop ?

6 - Avez-vous déja caché des achats a votre entourage ?

7 - Une irrésistible envie d'acheter peut-elle vous amener a
manquer une sortie avec des amis ?

8 - Vous étes-vous déja absenté(e) de votre travail pour faire des
achats ?

9 - Un ou plusieurs achats ont-ils pu provoquer des reproches de
votre entourage ?

10 - Un ou plusieurs achats ont-ils pu provoquer une mésentente
prolongée ou une séparation ?

11 - Est-il arrivé qu'un achat soit responsable de difficultés
bancaires ?

12 - L'un de vos achats a-t-il été responsable de poursuites
judiciaires ?

13 - Avez-vous continué a des achats malgré les difficultés
(familiales ou financiéres) qu'ils provoquaient ?

14 - Regrettez-vous réguliéerement vos achats ?

15 - Vos achats sont-ils précédés d'une impression de tension et
de nervosité ?

16 - La réalisation de vos achats apaisent-elles la tension ou la
nervosité ?

17 - Existe-t-il des périodes d'achats multiples, excessifs,

Oul

NON
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accompagnés d'un sentiment de générosité ?

18 - Vous arrive-t-il d'acheter quelques choses sur un "coup de
téte", sans l'avoir prévu a l'avance, au moins une fois par
mois ?

19 - Les achats "coup de téte" ou excessifs, s’ils existent,
représentent-ils au moins un quart de vos revenus ?
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Annexe 5: Problem Gambling Severity Index (PGSI)

JAMAIS | RAREMENT | SOUVENT | TOUJOURS
/IPARFOIS

Pariez-vous plus que vousne |0 1 2 3
pouvez réellement miser ?

Devez-vous jouer un montant 0 1 2 3
plus important qu’auparavant
pour obtenir un sentiment
d’excitation similaire ?

Rejouez-vous dans I'espoirde | 0 1 2 3
gagner l'argent perdu la
veille ?

Avez-vous emprunté de 0 1 2 3
'argent ou vendu un bien dans
le but de jouer ?

Ressentez-vous votre rapport | O 1 2 3
au jeu comme problématique ?

Des personnes vous ont-elles | 0 1 2 3
déja critiqué, avancant que
VOUS pourriez avoir un
probleme avec le jeu ?

Vous étes-vous déja senti 0 1 2 3
coupable de jouer ?

Jouer vous a-t-il déja causé un | O 1 2 3
probléme de santé, stress ou
anxiété inclus ?

Votre rapport au jeu a-t-il 0 1 2 3
occasionné des problemes
d’argent au sein de votre
foyer ?
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Annexe 6 : Test de Carnes

Avez-vous été victime d’abus sexuel pendant I'enfance ou I'adolescence ?

Vous étes-vous abonné ou avez-vous régulierement acheté des revues
erotiques ?

Vos parents avaient-ils des troubles sexuels ?
Etes-vous souvent préoccupé par des pensées de nature sexuelle ?
Avez-vous le sentiment que votre sexualité n’est pas normale ?

Votre partenaire a-t-il (elle) déja souffert ou s’est-il (elle) plaint€ de votre
comportement sexuel ?

Avez-vous des difficultés a maitriser votre comportement sexuel quand vous
savez qu'il n'est pas approprié ?

Vous étes-vous déja senti mal a I'aise vis-a-vis de votre comportement sexuel
?

Votre comportement sexuel a-t-il déja été a I'origine de difficultés pour vous
ou votre famille ?

Avez-vous déja recherché de l'aide pour un comportement sexuel que vous
n‘aimiez pas ?

Avez-vous déja craint que des personnes puissent se renseigner sur vos
activités sexuelles ?

Est-ce que quelgu'un a déja été chogué moralement par vos pratiques
sexuelles ?

Vous étes-vous déja fait la promesse d'abandonner certains aspects de votre
sexualité ?

Avez-vous déja fait des efforts et échoué pour abandonner un certain type de
comportement sexuel ?

Devez-vous dissimuler certains aspects de votre sexualité aux autres ?
Avez-vous tenté d'arréter certaines de vos activités sexuelles ?
Vous étes-vous déja senti dégradé par votre comportement sexuel ?

Le sexe a-t-il été une facon pour vous d'échapper a vos problemes ?
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Vous sentez-vous déprimé aprés un rapport sexuel ?

Avez-vous ressenti le besoin d'espacer une certaine forme d'activité sexuelle
?

Votre activité sexuelle a-t-elle déja interféré avec votre vie familiale ?
Avez -vous déja eu des rapports sexuels avec des mineurs ?
Vous sentez-vous dirigé par votre désir sexuel ?

Pensez-vous parfois que votre désir sexuel est plus fort que vous ?
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Annexe 7 : Test de Tejeiro

1. Lorsqgue je ne joue pas aux jeux vidéo, je continue a y penser
1. Je passe de plus en plus de temps a jouer aux jeux vidéo
1. J’ai essayé de contréler, de diminuer ou d’arréter de jouer, sans

succes. Ou je joue plus généralement plus longtemps que je I'avais
prévu

1. Lorsque je ne peux pas jouer aux jeux vidéo, je deviens de
mauvaise humeur, irritable

1. Lorsque je ne me sens pas bien (nerveux, triste, en colere), ou
que j'ai des problémes, j'utilise plus souvent les jeux vidéo

1. Lorsque je perds une partie, ou lorsque je n’atteins pas les
résultats escomptés, j'ai besoin de jouer plus pour atteindre mon but

1. Parfois, je cache aux autres, mes parents, mes amis, mes
professeurs, que je joue aux jeux vidéos

1. Afin de jouer aux jeux vidéo, je me suis absenté de I'école ou du
travail, jai menti, j’ai volé, je me suis querellé ou battu avec quelqu’un

1. A cause des jeux vidéo, j'ai négligé mes obligations
professionnelles ou scolaires ou j'ai sauté un repas ou je me suis coché
tard, ou j’ai passé moins de temps avec mes amis ou ma famille

H
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Annexe 8 : Test de Young

Jamais | Rarement | Parfois | Fréquemment | Souvent

Vous arrive-t-il de rester sur | 0 1 2 3 4
Internet plus longtemps que
vous n’en aviez l'intention
au départ ?

Vous arrive-t-il de négliger | 0 1 2 3 4
les taches ménageres afin
de passer plus de temps
sur Internet ?

Vous arrive-t-il de préférer | 0 1 2 3 4
I'excitation/amusement
d’'Internet a la vie avec
votre partenaire ?

Vous arrive-t-il d’avoir de 0 1 2 3 4
nouvelles relations avec
des utilisateurs d’Internet ?

Vos proches vous 0 1 2 3 4
reprochent-ils de passer
trop de temps sur Internet ?

Si vous étes étudiant, vos 0 1 2 3 4
notes patissent-elles du
temps que vous passez sur
Internet ?

Vous arrive-t-il de regarder | 0 1 2 3 4
d’abord votre messagerie
Internet avant d’accomplir
une tache
urgente/nécessaire ?

Arrive-t-il que vos 0 1 2 3 4
performances au
travail/votre productivité
patissent de votre utilisation
d’Internet ?

Vous arrive-t-il d’étre surla | O 1 2 3 4
défensive si quelgu’un vous
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demande ce que vous
faites sur Internet ?

Vous arrive-t-il de chasser
les soucis de la vie
guotidienne en pendant a
aller sur Internet ?

Vous arrive-t-il de vous
réjouir du moment ou vous
irez de nouveau sur
Internet ?

Vous arrive-t-il de penser
que votre vie sans Internet
serait vide ou ennuyeuse ?

Vous arrive-t-il de
crier/répondre d’'un ton
brusque si quelgu’un vous
dérange lorsque vous étes
sur Internet ?

Vous arrive-t-il de manquer
de sommeil parce que vous
étes resteé tard sur

Internet ?

Lorsque vous n’étes pas
sur Internet vous arrive-t-il
d’y penser activement ou
de réver d’y étre ?

Vous arrive-t-il de vous dire
« juste encore quelques
minutes » quand vous étes
sur Internet ?

Vous arrive-t-il d’essayer de
diminuer le temps que vous
passez sur Internet sans 'y
arriver ?

Vous arrive-t-il de cacher
aux autres combien de
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temps vous avez passeé sur
Internet ?

Vous arrive-t-il de choisir de
passer plus de temps sur
Internet plutdt que de sortir
avec des proches ?

Vous arrive-t-il de vous
sentir déprimé(e)/de
mauvaise
humeur/énervé(e) lorsque
vous n’étes pas sur
Internet, puis de vous sentir
mieux lorsque vous y étes ?
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Annexe 9: Work Addiction Risk Test (WART)

Jamais

Parfois

Souvent

Toujours

Je préfére faire les choses moi méme plutdt que de
demander de l'aide.

Je suis impatient quand je dois attendre I'aide d'un
autre ou quand une tache prend trop de temps.

J'ai I'impression d'étre pressé, de courir contre la
montre.

Je suis irrité quand on m'interrompt alors que je
suis en plein travail.

Je reste toujours occupé et garde plusieurs
activités en cours.

Je fais plusieurs choses en méme temps (manger,
lire, répondre au téléphone).

Je m'implique trop dans mon travail. Je prends des
engagements qui dépassent mes capacités de
travail.

Je me sens coupable quand je ne travaille pas.

Il est important pour moi de voir les résultats
concrets de ce que je fais.

Je suis plus intéressé par le résultat final de ce que
je fais que par la maniere d'y arriver.

Les choses ne vont jamais assez vite pour moi.

Je perds patience, je m'énerve quand les choses
ne vont pas au rythme que me convient.

Je pose plusieurs fois les mémes questions sans
me rendre compte que j'ai déja recu une réponse.

Pendant que je m'occupe des taches actuelles, je
pense en méme temps aux taches futures et a la
maniere de les organiser et planifier.
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Je continue a travailler alors que mes collegues ont
quitté le bureau.

Je suis irrité(e) quand les personnes de mon
entourage ne correspondent pas a ce que jattends
d'elles.

Je suis en colere dans les situations que je ne peux
pas controler.

J'ai tendance a me mettre sous pression, a
m'imposer des "dead-lines" quand je travaille.

J'ai du mal a me détendre quand je ne travaille pas.

Je passe plus de temps a travailler qu'avec des
amis, ma famille ou qu’a pratiquer des activités
physiques.

Je me plonge dans les projets téte baissée avant
méme que toutes les phases soient finalisées, pour
prendre de I'avance.

Je ne supporte pas mes erreurs méme les plus
anodines.

Je m'investis plus dans mon travail que dans mes
relations avec mes proches.

Il m'arrive souvent d'oublier des réunions de
famille, des anniversaires, des vacances.

Je prends des décisions importantes avant méme
de connaitre les tenants et les aboutissants.
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