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LISTE DES ABREVIATIONS

- AUDIT : Alcohol Use Disorder Identification Test (Test d’identification des troubles de
I’usage d’alcool)
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- BED : Binge Eating Disorder (Trouble de I’hyperphagie boulimie)
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alimentaire)

- CONSORT : Consolidated Standards of Reporting Trials (Normes consolidées de compte
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INTRODUCTION

L’obésité est une pathologie grandissante, responsable d’une augmentation de la
morbi-mortalité (1). Selon une étude récente (2) réalisée aux Etats Unis, environ 40% des
adultes de plus de 20 ans sont obeses, dont 8% d’obésité de grade 3. De plus, selon
I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) en 2015, le taux mondial d’obésité tous grades
(c’est-a-dire un indice de masse corporelle (IMC) > 30 kg/m?) avait plus que doublé sur les

25 derniéres années.

La chirurgie bariatrique s’est développée dans les années 1950, elle était
initialement indiquée dans la prise en charge des obésités dites massives (IMC > 45) et
entralnait souvent des complications digestives et générales majeures. Elle s’est ensuite
déployée selon trois axes d’intervention : la diminution des apports, la malabsorption, et la
combinaison de ces deux mécanismes. Depuis, elle s’est étendue et est désormais
largement utilisée a travers le monde, avec environ 341 000 interventions en 2011, toutes
méthodes confondues. Plusieurs sondages, publiés en 2003, 2008 et 2011 mettent en
évidence une augmentation de 69% du nombre de chirurgies bariatriques réalisées dans le
monde (3).

Dans la littérature, le nombre croissant de publications en faveur d’une efficacité
substantielle et durable de la chirurgie bariatrique en mati¢re de perte de poids et de
réduction des comorbidités associées (3), et, plus récemment, concernant la mortalité¢ a
moyen terme de la sleeve gastrectomie et du bypass gastrique (4), en fait un traitement de
choix de I’obésité de nos jours. De plus, son efficacité serait supérieure aux traitements

médicaux et aux régles hygiéno-diététiques (3).

Néanmoins, un surrisque global de problématiques liées a la consommation
d’alcool apres une chirurgie bariatrique -notamment aprés un bypass gastrique- a été mis
en ¢évidence par une revue de littérature publiée en 2016, synthétisant les données des
¢tudes réalisées jusqu’en 2015 (5). Les publications se sont multipliées investiguant les
mécanismes physiopathologiques pouvant expliquer ce surrisque, retrouvant des arguments
de « transfert » de compulsion de I’alimentation vers 1’alcool sollicitant le circuit de la

récompense, mais ¢galement 1’implication de peptides jouant un role dans la modulation de



la prise alimentaire (comme par exemple la ghréline), ainsi que des changements dans la
métabolisation de I’alcool (6).

Alors que la plupart des études semblent abonder dans le sens d’un risque majoré
concernant le trouble de 1’usage d’alcool en postopératoire, les résultats semblent plus
controversés et limités concernant les drogues et les médicaments. Ce surrisque
s’exprimerait a distance de la chirurgie puisque 1’on retrouve des courbes de prévalence de
I’intoxication alcoolique chronique graduelles jusqu’a 7 ans postopératoires. Bien que 1’on
retrouve des courbes similaires concernant 1’usage régulier de drogue, 1’augmentation reste
cependant plus modérée. A noter que le risque parait plus marqué apres une chirurgie de

type bypass gastrique (9).

Par ailleurs, en décembre 2017, une revue systématique de la littérature portant sur
19 articles éligibles publiés entre 2012 et 2017 et utilisant la Yale Food Addiction Scale
(YFAS) conclut qu’une addiction a la nourriture selon cette échelle est trés communément
retrouvée chez les patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique (13). Cependant, le taux
de patients présentant une addiction a la nourriture selon la YFAS diminuerait de fagon
significative durant la premiére année postopératoire. En 2013, dans une population
restreinte a Terre-Neuve au Canada, la prévalence de la « food addiction » était de 5% chez
les femmes en population générale (soit 2 fois plus que chez les hommes), avec une
prévalence majorée chez les patients atteint d’obésit¢ et de troubles compulsifs
alimentaires (14).

Bien que le Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorder 5 (DSM-5) n’ait
pas inclus ’addiction a la nourriture dans les troubles addictifs, il introduit cependant la
notion de troubles addictifs non liés aux substances (« Non substance-related Disorders »)
dans la catégorie des troubles addictifs. Concernant les mécanismes physiopathologiques,
des hypothéses de prédisposition génétique et/ou physiologique a une addiction a certains
aliments (9) et de condition neurobiologique pré existante sont avancées (14), se
rapprochant des criteres DSM d’addiction aux substances et de comportements addictifs.
De multiples études ont porté sur la possible relation de la prévalence croissante de
I’obésité avec les troubles du comportement alimentaire et ont notamment impliqué

I’obésité comme conséquence potentielle d’une addiction a la nourriture (8).

Cependant, dans les études suscitées, la durée de suivi des patients apreés la

chirurgie bariatrique était largement insuffisante, avec seulement 29 études sur 7371
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mentionnant un suivi a 2 ans de plus de 80% des patients opérés (7). Il existe actuellement
des initiatives pour améliorer le suivi postopératoire de ces patients, telles que le rapport de
I’ Académie Nationale de Médecine de Paris en 2017 qui place les médecins généralistes au

centre du parcours de soins du patient (17).

En raison de la multiplicité des substances et des comportements pouvant étre a
I’origine d’un trouble de I’usage de substances psychoactives et de I’hétérogénéité des
¢tudes disponibles notamment en mati¢re de durée de suivi, il nous a paru pertinent et
nécessaire de réaliser une revue systématique de la littérature, avec pour objectif principal
d’évaluer le potentiel surrisque de troubles de 1’usage d’alcool, de tabac et de substances
illicites chez les patients bénéficiant de chirurgie bariatrique tous types confondus pour
permettre un meilleur suivi et repérage de ces patients. Les objectifs secondaires étaient
d’évaluer si la présence d’un trouble du comportement alimentaire en préopératoire
représentait un facteur de risque de troubles de l'usage de substances psychoactives
postopératoires et si le type de chirurgie bariatrique influengait les consommations de

substances par la suite.



MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé une revue de littérature que nous rapportons ici, selon les
critéres édictés par les recommandations internationales PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses).

Le travail a été réalisé par deux chercheuses, auteures de cette thése, qui ont
effectué¢ chaque étape de cette revue indépendamment.

Le protocole d’étude a été enregistré et publié sur le registre international prospectif
des revues systématiques PROSPERO (base de données d’enregistrement des protocoles
de revues systématiques) le 05/07/2020 sous le numéro d’immatriculation

CRD42020184182.

1) CRITERES DE SELECTION DES ARTICLES

Les criteres d’inclusion des articles étaient les suivants :

- Type(s) d’article(s) : études interventionnelles ou observationnelles (cohorte, cas-
témoins, études transversales), essais cliniques randomisés et revues de littérature
ou méta-analyses comportant des données de consommation de substances pré et
postopératoires et faisant état d’un suivi postopératoire supérieur ou égal a 1 an ;

- Date de publication : non limitée ;

- Lieu : non limité ;

- Langues : francais ou anglais ;

- Population étudiée : humains de genre féminin ou masculin, agés de plus de 13 ans,
ayant bénéficié d’une chirurgie bariatrique toutes techniques chirurgicales
confondues ;

- Substances étudiées : non limitées.

Les critéres d’exclusion des articles étaient les suivants :

- Type(s) d’article(s) : reports de cas et analyses d’expert étaient exclus de I’étude.



2) SOURCES D’INFORMATION ET STRATEGIE DE RECHERCHE

Nous avons interrogé les moteurs de recherche suivants : PubMed, Web of science
et Cochrane, via une équation de recherche volontairement large pour en privilégier la
sensibilité.

Les équations de recherches utilisées pour I’ensemble des bases de données

consultées sont répertoriées dans le tableau 1.

TABLEAU 1. BASES DE DONNEES CONSULTEES ET EQUATIONS DE RECHERCHE CORRESPONDANTES

Base de données Equation de recherche
("Bariatric Surgery"[Mesh] OR (weight loss surgery) OR bariatric*
OR bypass OR Roux-en-Y OR banding OR sleeve OR gastrectomy)
AND ("Alcohol-Related Disorders"[Mesh] OR alcohol* OR
PubMed "Substance-Related Disorders"[Mesh] OR (drug use) OR (subtance
use) OR (alcohol use) OR smoking OR cigarettes OR (tobacco use)
OR opioids OR heroin OR cocaine OR marijuana OR tobacco OR
stimulant® OR benzodiazepin*))
((("bariatric surgery" OR "weight loss surgery") OR "bariatrics")
AND (((((((((((("substance use" OR "alcohol use") OR "subtance-
Web of science  related disorder") OR smoking) OR "substance use disorder") OR
alcohol) OR "alcohol-related disorder") OR tobacco) OR cocaine)
OR opioids) OR amphetamine) OR marijuana) OR "drug use"))
((("bariatric surgery" OR "weight loss surgery" OR "bariatrics")
AND ("substance use" OR "alcohol use" OR "subtance-related
Cochrane disorder" OR smoking OR "substance use disorder" OR alcohol OR
"alcohol-related disorder" OR tobaco OR cocaine OR opioids OR

amphetamine OR marijuana OR "drug use")))

3) SELECTION DES ARTICLES



La sélection des articles a été réalisée en deux étapes :

- Dans un premier temps, une sélection par la lecture du titre et du résumé des
articles,

- Dans un second temps, une sélection par lecture du texte intégral et selon les

critéres d’inclusion et d’exclusion.

Chaque étape a été réalis€e en parallele de maniere indépendante par les deux
chercheuses. Une mise en commun des résultats a été effectuée a chaque étape avec
résolution des désaccords par discussion. En cas de désaccord persistant, la décision
d'inclusion ou exclusion a fait intervenir la directrice de thése comme troisieme

chercheuse.

4) EVALUATION DE LA QUALITE DES ETUDES

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé a une €valuation de la qualité de la

méthodologie utilisée ainsi que de la qualité du rapport de 1’étude.

Pour les études de type cohorte nous avons appliqué 1'échelle STROBE (STrengthening
the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) (Annexe 1) pour évaluer la
qualité du rapport, et la grille Newcastle-Ottawa (NCO) (Annexe 2) pour évaluer la qualité
méthodologique de I’étude. L'échelle STROBE contient 22 items clés, et 34 sous-items
d’évaluation, regroupant les parametres essentiels que doit inclure une étude
observationnelle. Un article était considéré de bonne qualité pour un score de 26 a 34, de
qualité moyenne entre 15 et 25 inclus, de qualité faible si le score était inférieur a 15.
L'échelle de Newcastle-Ottawa comprend un maximum de 9 points attribuables. Le score

obtenu a ainsi été reporté aux résultats afin de comparer les valeurs méthodologiques.

Pour les revues systématiques, nous avons appliqué la checklist PRISMA (Annexe 3)
pour évaluer la qualit¢ du rapport, et la grille R-AMSTAR (Revised Assessment of
Multiple Systematic Reviews) (Annexe 4) pour évaluer la qualit¢é méthodologique de

I’étude. La checklist PRISMA est un outil pour la rédaction et 1’évaluation du rapport des



revues systématiques et méta-analyses, composé de 27 items répartis en 6 domaines. La
grille R-AMSTAR est une version adaptée de la grille AMSTAR et permet d’évaluer de
manicre quantitative la qualité méthodologique de revues systématiques et méta-analyses.
Cette grille comprend 11 items, cotés entre 1 et 4 selon la présence ou non de critéres

définis. Les 11 scores sont ensuite additionnés ce qui permet d’évaluer 1’étude.

Enfin, les essais contrélés randomisés ont été évalués grace a la checklist CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Trials) (Annexe 5) pour la qualit¢ du rapport et
grace a la grille Jadad pour la qualité méthodologique. La checklist CONSORT, cotée sur
25 points, est un outil pour la rédaction d'article rendant compte d'essais randomisés
controlés. Elle permet d'évaluer de manicre quantitative la qualité du rapport de ce type
d'é¢tude. La grille Jadad (Annexe 6), cotée sur 5 points, permet d'évaluer de manicre

quantitative la qualité méthodologique d'essais randomisés.

L’¢évaluation finale du niveau de preuve a ét¢ complétée grace a la grille extraite du site

de la Haute Autorité de Santé (HAS).

TABLEAU 2. NIVEAUX DE PREUVE DES ARTICLES SCIENTIFIQUES SELON LES RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE
DE LA HAS (2013).

Niveau de preuve Description
Fort - Essais comparatifs randomisés de forte puissance
- Me¢éta-analyse d’essais comparatifs randomisés
- Analyse de décisions basée sur des études bien menées
Intermédiaire - Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Etudes comparatives non randomisées bien menées
- Etudes de cohorte
Intermédiaire - Etudes cas témoins
Faible - Etudes comparatives comportant des biais importants
- Etudes rétrospectives

- Séries de cas
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5) PROCESSUS DE RECUEIL DE DONNEES ET DONNEES RECHERCHEES

Chaque article a ét¢ lu et analysé afin d’en dégager les données concernant la ou les
substance(s) étudiée(s) et le risque éventuel de troubles de 1’usage de ces substances apres
une chirurgie bariatrique. Les données ont été extraites selon une grille de lecture que nous
avons retranscrite sous forme de tableaux récapitulatifs, divisés par substance(s) étudiée(s)

pour plus de clarté.

Les données extraites ont été classées en différentes catégories :
- Titre de l’article
- Données générales de ’article : auteur, date de publication, pays d’étude
- Type d’étude
- Caractéristiques de I’étude : taille de 1’échantillon de population étudiée, durée de
suivi postopératoire des patients, substance(s) d’intérét étudiée(s)
- Qualité : scores d’évaluation
- Principaux résultats de I’étude

- Principales limites de I’étude mentionnées

6) SYNTHESE DES DONNEES

Une synthése par comparaison et rapprochement des données a ¢€té ensuite
effectuée. L’évaluation des qualités méthodologique et de rapport des études nous a permis

de privilégier les résultats des articles les mieux évalués.
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RESULTATS

1) SELECTION DES ARTICLES

Un total de 3304 articles a été obtenu par I’interrogation des 3 banques de données
sélectionnées, apres exclusion des doublons. La lecture des titres et résumés nous a permis
d’isoler 133 articles pour la lecture compléte.

Devant le nombre conséquent de résultats, nous n’avons pas réalisé de littérature grise
précise, la plupart des données bibliographiques des articles sélectionnés mentionnant des

articles déja présents dans notre analyse.

89 ¢tudes ont ¢té exclues au stade de lecture compléete (références disponibles en
bibliographie) :

- 59 articles car ils ne contenaient finalement pas de données exploitables de
consommation de substance en pré et postopératoire

- 12 articles car il s’agissait de revues narratives

- 9 articles car le texte intégral était introuvable sur toutes les plateformes
consultables

- 4 articles car ils avaient une durée de suivi strictement inférieure a 12 mois

- 4 articles car il s’agissait d’études qualitatives ou de revues narratives

- 1 article car il n’était pas disponible en anglais ou en francais

Ainsi, 44 articles ont été inclus dans I’analyse des résultats (figure 1). Les références de

ces articles sont également disponibles en bibliographie.
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FIGURE 1. DIAGRAMME DE FLUX OU FLOW CHART DE SELECTION DES ARTICLES INCLUS DANS L'ETUDE




2) ANALYSE DES ARTICLES INCLUS

Sur les 44 articles sélectionnés, 7 étaient des revues de littérature, 2 étaient des
essais cliniques randomisés et 38 articles étaient des études observationnelles non

randomisées.

Le type de substance étudiée variait selon les études. 20 articles étudiaient le risque
de troubles de 1’usage d’alcool aprés une chirurgie bariatrique, 19 articles étudiaient
parallelement le risque de troubles de 1’usage de différentes substances aprés chirurgie
bariatrique, 3 articles étudiaient le risque de troubles de 1’usage de substances
médicamenteuses aprés une chirurgie bariatrique et enfin 2 articles ¢tudiaient le risque de

troubles de I’usage de tabac apres une chirurgie bariatrique.

Nous avons donc classé dans notre analyse les articles selon le ou les type(s) de
substance(s) étudié(s). Les tableaux 3 a 6 résument les principales caractéristiques des

articles, leurs évaluations par les différentes grilles de lecture et les résultats retrouvés.

A/ TROUBLES DE L’USAGE D’ALCOOL APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Parmi les 36 articles inclus évaluant le risque de troubles de I'usage d’alcool aprées
une chirurgie bariatrique, 29 ¢taient des ¢tudes de cohorte et 7 étaient des revues de la
littérature. Parmi les études de cohorte, 12 étaient rétrospectives donc de bas niveau de
preuve scientifique, 16 avaient un niveau de preuve scientifique modéré selon la HAS (10
¢tudes de cohorte prospectives non randomisées, et 6 ¢tudes de cohorte prospectives
controlées non randomisées) et 1 avait un niveau de preuve élevé (étude de cohorte

randomisée). Les résultats des études sont présentés dans les tableaux 3 et 4.

Pour évaluer les consommations d’alcool, 14 articles parmi les 29 études de cohorte
analysées utilisaient en premiere intention les échelles AUDIT (Alcohol Use Disorder
Identification Test) et/ou AUDIT-C, qui en est une version simplifiée. Parmi les autres
échelles utilisées, on retrouvait le Structured Clinical Interview selon le DSM-4 (SCID),

des questionnaires établis dans le cadre d’études scientifiques mais non validés, des relevés
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de données de dossiers médicaux, et des auto-rapports de consommation faits par les
patients. A noter que 1’é¢tude menée par WHITE en 2018 (STROBE 28) évaluait I’échelle
AUDIT-C comme grille d’évaluation postopératoire des consommations d’alcool

bénéficiant de la meilleure combinaison de sensibilité et de spécificité de dépistage.

a) Evaluation de la symptomatologie en lien avec les troubles de I'vsage d’alcool

3 études (C. KING, 2012 ; SVENSSON, 2013 et IBRAHIM, 2018) de qualité
méthodologique bonne a moyenne (respectivement NCO 6/9, 7/9 et 5/9) retrouvaient une
augmentation des symptomes rapportés liés a la consommation d’alcool en postopératoire.
Selon I’étude de SMITH en 2017 (NCO 4/9), la moiti¢ des patients €valués avouaient

ressentir les effets de I’alcool a la suite de consommations moindres qu’en préopératoire.

b) Evaluation du nombre de verres consommés et de la fréquence de consommation

7 ¢études (C. KING, 2012 ; WHITE 2018 ; ZELLER, 2017 ; SVENSSON, 2013 ;
CUELLAR BARBOSA, 2014; SPADOLA, 2016 et MURRAY, 2019), de qualité
méthodologique faible a bonne (respectivement NCO 6/9, 4/9, 7/9, 7/9, 8/9, 3/9 et 6/9),
notaient une augmentation des consommations d’alcool tant en quantité qu’en fréquence.
Effectivement, 2 des études qui présentaient les qualités méthodologiques les plus hautes
concluaient a une augmentation du nombre de verres consommeés sur une journée typique
de consommation, et de la fréquence des consommations, devenant significatifs a partir de
la seconde année postopératoire. WHITE retrouvait ces mémes résultats a 7 ans de
postopératoire. Alors qu’elle ne permettait pas de conclure a une modification significative
de la prévalence de la consommation d’alcool en postopératoire chez les adolescents (avec
cependant une durée de suivi de 2 ans et un échantillon de population de petite taille),
I’é¢tude de ZELLER rapportait tout de méme également une augmentation du nombre de

verres consommes sur une journée typique de consommation.

A contrario, 2 études (DE ARAUJO DE BURGOS, 2015 et COLUZZI, 2017) de

qualit¢ méthodologique moyenne (respectivement NCO 4/9 et 5/9) trouvaient des résultats
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opposés aux précédents. DE ARAUJO DE BURGOS concluait a une diminution de la
fréquence des consommations a 2 ans postopératoires, avec un suivi maximal de 2 ans et
une évaluation des consommations non basée sur une échelle standardisée, et COLUZZI
retrouvait quant a lui, au terme d’un suivi d’un an, une diminution des consommations en

quantité comme en fréquence.

¢) Evaluation du diagnostic postopératoire de troubles de 'usage d’alcool et des hospitalisations

en lien avec les consommations

Plusieurs études, de qualité bonne a moyenne, soulignaient le possible impact de la
chirurgie bariatrique sur les consommations d’alcool : plus de la moiti¢ des patients qui
n’avaient pas de diagnostic de troubles de I’usage d’alcool en préopératoire en remplissait
les criteres en postopératoire selon C. KING (2012, NCO 6/9). Ces résultats concordaient
avec les données de plusieurs études analysées. Premic¢rement, 1’étude de SVENSSON
(2013) de bonne qualité méthodologique (NCO 7/9) et avec une période de suivi longue
(en moyenne 10 ans) confirmait ces résultats avec une analyse per protocole retrouvant un
risque significativement augmenté de diagnostic de troubles de 1’usage d’alcool en
postopératoire, risque persistant apres 2 ans de suivi. Ces résultats semblaient en accord
avec I’é¢tude de WALTHER, de bonne qualit¢ méthodologique également (NCO 7/9), qui
¢évaluait les consommations d’alcool de fagon objective par la mesure d’un marqueur
sanguin, le phosphatidylethanol (ou PEth), et qui retrouvait des taux significativement
augmentés a 1 et 2 ans postopératoires — résultats a nuancer par 1’absence de différence

significative des taux entre les groupes « chirurgical » et « témoin ».

Par ailleurs, les études d’IBRAHIM (2018, NCO 5/9) et ERTELT (2007, NCO 4/9) qui
retrouvaient une augmentation des consommations d’alcool postopératoires, concluaient en
outre a une augmentation significative du pourcentage de nouvelles occurrences de
diagnostic de troubles de 1’usage d’alcool postopératoires, avec notamment 2,9% de
nouveaux diagnostics de dépendance a I’alcool apres chirurgie selon 1’étude d’ERTELT.

De fagon symétrique, 1’é¢tude de SPADOLA (2016, NCO 3/9) estimait quant a elle a
20% le nombre de nouveaux diagnostics en postopératoire versus 40 a 43% de nouveaux

consommateurs postopératoires pour MITCHELL (2015, NCO 6/9) et 21,7% pour
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CARDOSO FREIRE (2017, NCO 4/9). Enfin, C. WEE (2014, NCO 4/9), bien que ne
retrouvant pas de variation des consommations concernant les patients consommateurs
préopératoires a haut risque, admettait cependant 6 et 7% d’usage a haut risque de novo a 1
et 2 ans postopératoires respectivement.

D’autre part, il est a noter que, d’apres SMITH (2017, NCO 4/9), les nouveaux
consommateurs d’alcool postopératoires auraient des scores AUDIT plus élevés que les

patients avec des antécédents préopératoires de consommation d’alcool.

Concernant le délai d’apparition de ce risque, I’étude de KOVACS (2016, NCO 6/9)
qui a bénéficié d’une longue durée de suivi, faisait état d’'une augmentation du mésusage
d’alcool a 5 a 7 ans postopératoires. Ce risque semblait, selon CUELLAR BARBOSA
(2014, NCO 8/9) apparaitre autour de 17 mois de suivi postopératoire avec un diagnostic
de troubles de ’usage d’alcool posé en moyenne 37 mois apres I’intervention chirurgicale.
Selon CONASON (2013, NCO 4/9), la fréquence des consommations serait croissante a
partir du premier mois postopératoire jusqu’a la fin de leur suivi de 2 ans apres la
chirurgie, résultats qui semblaient s’accorder avec les conclusions des revues de littérature
incluses dans notre analyse, faisant cas d’une augmentation des consommations d’alcool

entre 1 et 3 ans postopératoires, et notamment a partir de la seconde année de suivi.

Enfin, les études de GRIBSHOLT (2016, NCO 8/9) et OSLUND (2013, NCO 8/9), de
bonne qualité méthodologique, concluaient a une augmentation significative du nombre
d’admissions hospitaliéres pour consommation abusive d’alcool en postopératoire par
rapport a leurs groupes controles. Plus précisément, 1’é¢tude de CUELLAR BARBOSA
(2014, NCO 8/9), retrouvait une augmentation a environ 65 mois de postopératoire (soit
environ 5 ans et demi aprés la chirurgie) des hospitalisations pour mise en place d’un

traitement de sevrage en alcool aprés un bypass gastrique.

A noter cependant que 2 articles rapportaient des résultats discordants. En effet, les
é¢tudes de SUZUKI (2010, NCO 3/9) et DE AMORIM (2015, NCO 4/9), de qualité
méthodologique moyenne a faible et ayant bénéficié de durées de suivi courtes (2 ans et 1
an et demi) et d’échantillons de petite taille (51 patients et 119 patients), concluaient
respectivement a I’absence de différence significative des consommations d’alcool en
postopératoire par rapport a la population générale, et a une prévalence de la

consommation d’alcool non augmentée entre pré et postopératoire.
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d) Facteurs de risque de troubles de I'vsage d’alcool postopératoire

Si I’on fait la synthése des facteurs de risque de troubles de 'usage d’alcool en

postopératoire d’une chirurgie bariatrique cités dans les articles, étaient cités :

Le genre masculin, rapporté par C. KING (2012, NCO 6/9), et SVENSSON (2013,
NCO 7/9);

L’age : jeune selon C. KING (2012, NCO 6/9), supérieur ou égal a 45 ans selon DE
ARAUJO DE BURGOS (2015, NCO 4/9) ;

La consommation tabagique selon C. KING (2012, NCO 6/9), en préopératoire
notamment selon SVENSSON (2013, NCO 7/9) ;

La consommation d’alcool : réguliére ou avec diagnostic de troubles de 1’usage
selon C. KING (2012, NCO 6/9), en préopératoire selon SVENSSON (2013, NCO
7/9) et IBRAHIM (2018, NCO 5/9) et au stade de troubles de I’'usage préopératoire
selon SPADOLA (2016, NCO 3/9). A noter que la revue systématique de la
littérature de KANJI (2019, R-AMSTAR 30/44) comptait 7 études rapportant la
consommation d’alcool préopératoire comme un facteur de risque ;

La consommation de drogue, méme occasionnelle selon C. KING (2012, NCO
6/9) ;

Le niveau socio-économique : pour le bypass gastrique, IBRAHIM (2018, NCO
5/9) rapporte un surrisque si les revenus sont bons, ou le niveau d’éducation faible ;
Le faible support social selon I’échelle ISEL d’aprés C. KING (2012, NCO 6/9) ;
L’IMC : inférieur a 40 kg/m? en préopératoire selon DE ARAUJO DE BURGOS
(2015, NCO 4/9) alors que LENT (2013, NCO 4/9) cite plutot I’'IMC préopératoire
¢levé comme facteur de risque ;

Le type de chirurgie: bypass gastrique selon SUZUKI (2010, NCO 3/9) et
OSLUND (2013, NCO 8/9), indifférent selon DE ARAUJO DE BURGOS (2015,
NCO 4/9). A noter que la revue systématique de la littérature de KANIJI (2019, R-
AMSTAR 30/44) comptait 8 études rapportant le bypass comme un facteur de
risque ;

Les troubles des conduites alimentaires (Binge eating disorder ou BED) ne
semblent pas étre associés a un risque accru de troubles de 1’usage d’alcool
postopératoires selon CARDOSO FREIRE (2019, NCO 4/9) alors que OSLUND
(2013, NCO 8/9) les souligne comme un facteur de risque.
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Au total, ce qui ressort de 1’analyse des 36 articles évaluant le risque de troubles de
I’usage d’alcool en postopératoire d’une chirurgie bariatrique, c’est qu’il existerait une
augmentation des consommations tant en nombre de verres qu’en fréquence, avec un
risque de troubles de 1’usage apparaissant en moyenne autour de 2 ans postopératoires et
qui persisterait les années suivantes. Il s’agirait d’un risque concernant les patients
consommateurs préopératoires (ce qui en constituerait d’ailleurs un facteur de risque), mais
aussi et de facon assez nette, les patients naifs de toute consommation déclarée avant la
chirurgie. Cela met la lumiére sur une problématique notable de prise en charge de ces
patients, car bien que les troubles de 1’usage d’alcool au bilan préopératoire soient un
critere d’exclusion de la chirurgie, cette sélection n’efface donc pas tous les risques de

consommations pathologiques en postopératoire.
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TABLEAU 3. ETUDES CONCERNANT LES TROUBLES DE L'USAGE D’ALCOOL APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Titre -Auteur
-Année
-Pays

1. Prevalence of -C.KING

alcohol use -2012

disorders before -Etats-Unis

and after bariatric

surgery

2. Alcohol wuse -E. WHITE

theresholds for -2018

identifying -Etats-Unis

alcohol-related

Type
d’étude

Etude de
cohorte
prospective
(2006-
2011)

Etude de
cohorte

prospective
(2006-

Caractéristique

S$:
-taille de
population

-durée de suivi

-substance(s)
d’intérét
étudiée(s)
-1945 patients

-1 a2 ans
-Alcool

-1593

=757
suivi complet

patients
en préopératoire
patients

Echelle(s)
d’évaluation
des
consommatio
ns

AUDIT

AUDIT et
AUDIT-C

Scores de Principaux résultats

qualité :

Méthodo-

logique
Rapport

NCO 6
STROBE
31/34

NCO 4
STROBE
28/34

-62,3% : poursuite trouble usage
alcool (TUA)

-7,9% : TUA de novo (soit 60,5%
des TUA postopératoire)
-Augmentation prévalence
symptomes de TUA la seconde
année

-Augmentation nombre de verres
sur journée typique la seconde
année

-Augmentation fréquence
consommation en postopératoire

Facteurs de risque: genre
masculin, age jeune,
consommation de tabac,

consommation réguliere d’alcool
et TUA, usage occasionnel de
drogue, faible support social
-Augmentation  fréquence et
quantité sur journée type a 7 ans

- AUDIT-C : meilleure
combinaison de sensibilité et

Limites de I’étude

-Historique de TUA

préopératoire non
étudié

-Pas de groupe
contrdle -
Biais de déclaration
possible

- Pas de DSM-5 qui est
la référence

- Biais de déclaration
possible
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problems before
and following
Roux-en-Y gastric
bypass

3. Alcohol use risk
in adolescents 2
years after
bariatric surgery

4. Alcohol
consumption and
alcohol problems

after bariatric
surgery in swedish
obese subjects
study

5. High risk
alcohol use after
weight loss

-ZELLER
-2017
-Etats-Unis

-SVENS
SON
-2013
-Suéde

-C. WEE
-2014
-Etats-Unis

2015)

Etude de
cohorte
prospective
multicentri
que
controlée
(2007-
2012)
Etude de
cohorte
prospective
controlée
(1987-
2001)

Etude de
cohorte
prospective

-7 ans au
maximum
-Alcool

-216
groupe
chirurgical

-79 patients
groupe non
chirurgical

-2 ans

-Alcool

-2010  patients
groupe
chirurgical
-2037  groupe
contrdle

-8 a 20 ans
(moyenne de 10
ans)

-Alcool

patients

-541 patients
dont 375
patients suivi a 1

AUDIT

SOS  dietary
questionnaire

AUDIT-C

NCO 7
STROBE
27/34

NCO 7
STROBE
26/34

NCO 4
STROBE
23/34

spécificité dépistage TUA

-Pas de modification significative
de la prévalence de consommation
d’alcool

-Augmentation du nombre de
verres consommeés sur une journée
typique de consommation
d’alcool

En post
Vertical
(VBG) :
- Risque augmenté¢ de
consommer une quantité
d’alcool plus importante
- Consommation rapportée
par les patients comme

bypass gastrique et
Banding Gastrectomy

« problématique »
significativement plus
fréquente

- Diagnostic de
consommation  abusive

d’alcool significativement
plus fréquent
Facteurs de risque :
- Sexe masculin
- Consommation de tabac et
d’alcool en préopératoire
-Diminution usage d’alcool a haut
risque en postopératoire a 1 an et
2 ans

-Peu d’hommes, donc
peu généralisable

-Groupes
comparables
-Population de petite
taille

-Risque de biais de
déclaration

non

-Non randomisé
-Groupes non
comparables
-Données  sur les
hospitalisations  pour
alcool  possiblement
sous-estimée
-Possible  biais de
déclaration
-Utilisation de
questionnaires non
validés

-Perdus de vue

-Non multicentrique
-Risque de biais de
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surgery

6. Rate of acute
hospital
admissions before
and after Roux-
en-Y gastric
bypass surgery

7. Change in

consumption
patterns for
treatment-seeking
patients with
alcohol use
disorder post-
bariatric surgery
8. New onset
alcohol use

disorder following
bariatric surgery

-GRIB
SHOLT
-2016
-Danemark

-CUEL
LAR-BAR
BOZA
-2014
-Etats-Unis

-IBRAHIM
-2018
-Etats-Unis

(2008-
2011)

Etude de
cohorte
controlée
(2006-
2010)

Etude
rétrospectiv
e (2004-
2012)

Etude de
cohorte
prospective
(2014-
2017)

an et 328 a 2 ans

-2 ans

-Alcool

-9985  patients AUDIT

groupe

chirurgical

-247 375

patients groupe

population

générale

-3,5 a 5,3 ans

(médiane = 4,2

ans)

-Alcool

-823 patients Auto-rapport

-Non précisé consommation

-Alcool s, basé sur
I’¢tude des
notes dans les
dossiers
médicaux

-5724  patients AUDIT-C

dont 1381 ayant
complété suivi a
2 ans

-1a2ans
-Alcool

NCO 8
STROBE
22/34

NCO 8
STROBE
22/34

NCO5
STROBE
22/34

-6% et 7% : usage a haut risque
d’alcool de novo a 1 et 2 ans
postopératoire

Augmentation hospitalisation
pour abus d’alcool en
postopératoire

-Début consommations : environ
17 mois post bypass

-Criteres TUA : environ 37 mois
post chirurgie

-Traitement TUA : environ 65
mois apres la chirurgie.

-3 fois plus de verres par jour,

-2 fois plus de verres par semaine
-Augmentation TUA en
postopératoire a 1 et 2 ans
-Augmentation TUA de novo a 2
ans de postopératoire

-Facteurs de risque TUA post

bypass: bons revenus, niveau
d’éducation  faible et toute
consommation d’alcool en
préopératoire

déclaration

-Pas d’historique des
consommations
-Résultats non
significatifs

-Surestimation du taux
de complications post
bypass gastrique (biais
de Berkson-like)
-Variation dans le
codage des diagnostics
postopératoires
-Groupes
comparables
-Etude des admissions
seulement pour motif
somatique

-Grosse proportion de

non

TUA avant la chirurgie
-Groupes non
comparables
-Possible  biais de
déclaration
-Unicentrique
-Volontariat
-Perdus de vue
-Possible  biais de
déclaration

-Recrutement dans le
Michigan
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9. Prevalence of
alcohol abuse
before and after
bariatric surgery
associated with
nutriotional and
lifestyle factors : a
study involving a

portuguese

population

10. Alcohol use
patterns and
alcohol use
disorders among
young adult,

ethnically diverse
bariatric surgery
patients

11. A longitudinal
preliminary study
of addiction-like
responses to food
and alcohol
consumption

among individuals
undergoing weight
loss surgery

-DE
ARAUJO
DE
BURGOS
-2015
-Portugal

-SPADO
LA

-2016
-Etats-Unis

-MURRAY
-2019
-Etats-Unis

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e  (2005-
2010)

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e (non
précise)

Etude de
cohorte
prospective
contrdlée
(non
précisé)

-276 patients
-2 ans
-Alcool

-69 patients

-5 a 55 mois, en
moyenne 18
mois

-Alcool

-27 patients
> 16 patients
groupe chirurgie
bariatrique
> 6 patients
groupe  regles
hygiéno-
diététiques
> 5 patients
groupe sans

Auto-rapport
consommation
s en quantité et
en fréquence

-Structured
Clinical
Interview
(SCID)
-Questionnaire
usage alcool
(développé et
évalué  dans
une autre
¢tude)

-YFAS

-Auto
déclaration
consommation
d’alcool
(fréquence)

NCO 4
STROBE
22/34

NCO 3
STROBE
22/34

NCO 6
STROBE
19/34

Pour Ia sleeve, facteurs de risque
= toute consommation d’alcool en
préopératoire

-Fréquence consommation :
diminution a 2 ans postopératoire
-Sexe masculin, 4ge >= & 45 ans
et IMC < 40 kg/m? préopératoire

significativement associés
consommation d’alcool
postopératoire

-Type de chirurgie sans influence

-Consommation abusive de novo
postopératoire : 20%

- TUA préexistant en
préopératoire consomment plus
fréquemment de [I’alcool en
postopératoire

-YFAS montrant des scores
significativement plus bas a 4 et
24 mois de postopératoire
-Augmentation significative
fréquence consommation d’alcool
a 24 mois postopératoire

-60% de novo

-Pas de test standardisé

-Peu d’hommes
-Groupes non
comparables
-Monocentrique

-Echantillon de petite
taille

-Méme chirurgien
pour tous dans méme
établissement
-Possible  biais  de
déclaration
-Possible  biais  de
sélection
(compensation
financiére)

-Echantillon de petite
taille
-Surreprésentation de
femmes dans
I’¢échantillon
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12. Alcohol
consumption in
obese patients
before and after
gastric bypass as
assessed with the
alcohol marker
phosphatidylethan
ol (PEth)

13. Binge eating
disorder is not
predictive of
alcohol abuse
disorders in long-
term follow-up
period after Roux-
en-Y gastric
bypass surgery

14. Alcohol
consumption after
laparoscopic
sleeve
gastrectomy :  1-
year results

-WAL
THER
-2018

-Suéde

-CARDO
SO
FREIRE
-2019
-Brésil

-COLUZZI
-2017
-Italie

Etude de
cohorte
prospective
controlée
(non
précisé)

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e  (2001-
1014)

Etude de
cohorte
prospective
(2016)

traitement

-2 ans
-Alcool
>QGroupe
(suivi 2 ans)
133 patients
>Groupe
(suivi 1 an)
214 patients
->Groupe

controle = 323

-1a2ans
-Alcool
-46 patients

-12 +/- 1,6 ans

-Alcool

-142 patients
-1 an
-Alcool

Non applicable

-AUDIT
-Questionnaire
on eating and
weight
patterns

revised
(QEWP-R)

AUDIT
modifié, ajout
question  sur
type d’alcool
consomme,
lieu de
consommation
, information
au patient

NCO 7
STROBE
18/34

NCO 4
STROBE
18/34

NCO5
STROBE
17/34

-Augmentation significative taux
consommation a 1 et 2 ans
postopératoire

-Taux similaires & groupe témoin

- 0% de TUA en préopératoire
versus 21,7% en postopératoire

- 13 BED de novo.
-Pas d'association
entre BED
chirurgie

- Pas d’association significative
entre BED de novo et TUA en
postopératoire

- Pas d’association significative
entre BED préopératoire et TUA
postopératoire

-Diminution consommation
d’alcool : quantité, fréquence
-Changement du type d’alcool
consommé (biere > vin)

significative
avant et apres

-Perdus de vue
-Absence d'ajustement
sur IMC (intéressant
pour interpréter PEth)

-Pas de groupe
contrdle =
Possible biais de
déclaration

-Petit échantillon, non
représentatif

-Echantillon de petite
taille
-Suivi court
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15. Alcohol use
disorders after
bariatric surgery

16. Use of alcohol
before and after
bariatric surgery

17. Alcohol abuse
and dependence
before and after
bariatric surgery :
a review of the
literature and
report of a new
data set

-SUZUKI
-2010
-Etats-Unis

-DE
AMORIM
-2015
-Brésil

-ERTELT
-2007
-Etats-Unis

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e (non
précisé)

Etude de
cohorte
prospective
(2011-
2012)

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e (non
précise)

-51 patients
-2 ans
-Alcool

-119 patients
-1 an et demi
-Alcool

-70 patients
-6 a 10 ans
-Alcool

concernant
relation entre
chirurgie et
consommation
d’alcool
-Questionnai-
re a 12 items
en
préopératoire
-SCID et
AUDIT-C en
postopératoire

-Questionnai-
re sur usage
d’alcool (non
détaillé)
-AUDIT-C si
positif
-Post-Bariatric
Surgery
Questionnai-
re réalisé pour
cette étude
-Criteres
DSM-IV pour
le diagnostic
d’abus
d’alcool

NCO 3
STROBE
17/34

NCO 4
STROBE
15/34

NCO 4
STROBE
13/34

-Pas de différence significative en
maticre de consommation
d’alcool par rapport a la
population générale
-Bypass serait plus a risque que
d’autres procédures

Pas de différence significative en
termes de  prévalence  de
consommation d’alcool entre pré
et postopératoire

Consommations postopératoires :
-5,4% poursuite

-1,4% rémission

-2,9% dépendance a I’alcool de
novo

-2,9% augmentation

-22,9% diminution

-67,1% pas de changement du
comportement
Pas d’analyse
résultats

statistique  des

-Echantillon de petite
taille

-Possible  biais de
sélection
-Possible  biais de
déclaration
-Pas de randomisation
pour le type de
chirurgie

-Echantillon de petite
taille

- Suivi court
-Monocentrique,
-Non généralisable,
-Limites non discutées
-Echantillon de petite
taille

-Pas d'ajustement sur
facteur de confusion

-Possible  biais  de
déclaration

(rétrospectif, auto-
rapport,  taux  de

participation a I’étude
bas — volontariat)
-Durée des symptdmes

et durée depuis la
chirurgie inconnue
-Pas d’analyse
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18. Mental health
conditions among
patients  seeking
and undergoing
bariatric surgery

19. Alcohol use
disorder before
and after bariatric
surgery : a
systematic review
and meta-analysis
20. The alcohol
consumption is
amended after
bariatric

surgery ?

-DAWES
-2016
-Etats Unis

-AZAM
-2018
-Australie

-GREGO
RIO
-2016
-Brésil

Revue
systématiqu
e de la
littérature

Revue
systématiqu
e de Ia
littérature

Revue
systématiqu
e de la
littérature

-68
(publiés  entre
1988 et 2015)
-Non applicable
-Alcool

-10 articles
(publiés  avant
janvier 2017)
-Non applicable
-Alcool

-16 articles
(publiés  entre
2005 et 2016)
-Non applicable
-Alcool

Non applicable

Non applicable

articles Non applicable R-

AMSTAR
36/44
PRISMA
23/27

R-
AMSTAR
26/44
PRISMA
21/27

R-
AMSTAR
25/44
PRISMA
17/27

-1  étude: hausse de la
consommation a 2 ans post-
bypass

-Peu d’études de qualit¢ pour
conclure aprés anneau gastrique

-Pas de différence significative 1
an et 2 ans

-Risque croissant ensuite
-Augmentation significative de la
prévalence TUA a partir de 3 ans
postopératoire

-Diminution 6 premiers mois

-3% a 6% d’augmentation de
consommation alcool
postopératoire

-Surtout au-dela de 2 ans
-Facteurs de risque : IMC ¢levé et
bypass gastrique

-Augmentation  hospitalisations
pour consommation d’alcool, plus
d'hommes

statistique

-Variabilité  échelles,
seuils et définition des
troubles

-Caractere
multifactoriel des
troubles psychiatriques
-Biais de sélection et

publication possibles
-Seuil de 200
participants pour
études monocentriques
-Majorité d’études
monocentriques

-Définition TUA et

procédures
chirurgicales variables
-Duré¢e de suivi limitée

-Peu d’études
controlées
-Echantillons souvent
petits

-5 études
rétrospectives
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B/ TROUBLES DE L'USAGE DE DROGUES ET AUTRES SUBSTANCES APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Parmi les 19 articles inclus qui étudiaient plusieurs substances en parallele, 10
s’intéressaient aux drogues illicites, 8 ne précisaient pas la ou les substances étudiées
(regroupées sous la notion générique de « troubles de l'usage de substances» ou
« substance use disorder ») et 1 étudiait a la fois 1’alcool et les médicaments. Les résultats

sont présentés dans le tableau 4.

a) Evaluation de la consommation de drogues illicites postopératoire

Parmi les 10 articles concernés, 4 étaient des études de cohortes prospectives, 2
¢taient des ¢études de cohortes rétrospectives et les 4 restants étaient des revues

systématiques de la littérature.

Parmi les 4 études de cohortes prospectives concernées, 2 semblaient plus
pertinentes. Effectivement, C. KING, a mené en 2017 une étude de qualit¢ méthodologique
moyenne (NCO 4/9) sur 2003 patients avec un suivi a long terme (7 ans) et montrait une
augmentation de la consommation de cannabis en postopératoire d’une chirurgie de type
bypass mais pas aprés un anneau gastrique. L’étude de CONASON en 2013, de qualité
méthodologique similaire (NCO 4/9), incluait quant a elle un plus petit nombre de
participants (155 patients) mais constatait ¢également une augmentation de la
consommation de drogues illicites aprés le bypass gastrique, et, contrairement a 1’étude
précédente, €également apres une chirurgie de type anneau gastrique.

Les 2 autres études prospectives avaient une population d’étude restreinte (groupe
de vétérans), ce qui en limitait la validité externe. L’étude d’ADAMS en 2012, bien que
souffrant d’une qualité méthodologique moyenne (NCO 4/9), constatait toutefois une
prévalence de consommation de drogues plus élevée apres la chirurgie bariatrique que dans
la population générale. L’étude de TEDESCO en 2013, de qualit¢ méthodologique
moyenne ¢également (NCO 5/9), ne montrait pas de différence significative de
consommation aprés une chirurgie bariatrique, seulement 8 patients sur les 205
sélectionnés pour cette étude ayant développé un mésusage de drogues illicites en

postopératoire.
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Les 2 études de cohortes rétrospectives étudiant la consommation de drogues
illicites aprés une chirurgie bariatrique étaient celles de MITCHELL en 2015 et de
KOVACS en 2016, de bonne qualité méthodologique. L’étude de MITCHELL (NCO 6/9)
incluait un petit nombre de patients (201 participants) avec un suivi de 3 ans et ne
constatait pas de modification de la consommation des drogues en postopératoire. A
contrario, 1’é¢tude de KOVACS (NCO 6/9), ayant inclut un nombre important de patients
(22 451 participants) et bénéficié d’un suivi plus long (7 ans), montrait une augmentation
de la consommation de cannabis a distance de la chirurgie (5 a 7 ans apres), ce qui pourrait
expliquer les résultats négatifs de 1’étude de MITCHELL, ayant eu une durée de suivi

postopératoire inférieure a ce délai d’apparition.

Les 4 études restantes étaient des revues de la littérature, globalement de bonne
qualit¢ méthologique, dont la majorit¢ abondait dans le sens d’une augmentation des
consommations apres la chirurgie : il s’agissait des études de KANJI en 2019, de LI en
2016, de SPADOLA et de BRANDAO toutes deux en 2015. L’étude de KANJI, ayant
bénéfici¢ des meilleurs scores aux échelles d’évaluation de qualité (PRISMA 20/27 et R-
AMSTAR 30/44), constatait une augmentation de la consommation de cannabis dans une
de ses études incluses, ce qui se confirmait dans la revue de BRANDAO (R-AMSTAR
17/44) qui rapportait également une augmentation des consommations de drogues illicites
2 ans apres la chirurgie dans une de ses études incluses. En revanche, de facon symétrique
aux résultats de 1’étude de LI (R-AMSTAR 27/44) en 2016, la revue de littérature de
SPADOLA (R-AMSTAR 26/44) en 2015 ne montrait pas de différence significative dans
les consommations postopératoires. Cette derni¢re mettait cependant en évidence dans une
é¢tude que 3% des déces durant la période de suivi postopératoire étaient dus a des
overdoses, chiffre largement supérieur a celui de la population générale. Ce résultat posait
la question d’un biais de déclaration de la part des patients: on ne peut exclure la
possibilit¢ qu’ils aient sous-déclaré leurs réelles habitudes de consommation

préopératoires.

En conclusion, parmi les 10 études analysées, 6 montraient une augmentation des
consommations postopératoires, et la plupart obtenait ces résultats relativement a distance

de la chirurgie (au moins deux ans apres). A souligner que 3 de ces ¢études concluaient a
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une augmentation de consommation concernant le cannabis. Les résultats semblent tout de

méme plus nuancés que ceux concernant 1’alcool

b) Facteurs de risque de consommation de drogues illicites postopératoire

Certains de ces articles s’intéressaient également aux facteurs de risque potentiels
d’apparition d’un trouble de 1’usage de drogues illicites apreés une chirurgie bariatrique.
Etaient cités :

- Le type de chirurgie : le bypass gastrique est rapporté comme un facteur de risque
dans I’étude de C. KING (2017, NCO 4/9) ainsi que dans les 8 études incluses dans
la revue de KANIJI (2019, R-AMSTAR 30/44) ;

- La consommation d’antidépresseur en préopératoire, d’aprés 1’é¢tude de KING
(2017, NCO 4/9) ;

- La présence d’antécédent psychiatrique, d’aprés 1’étude de KING (2017, NCO
4/9) ;

- La présence de consommation de drogues en préopératoire : ce facteur de risque est
retrouvé dans 7 des études incluses dans la revue de KANJI (2019, R-AMSTAR
30/44).

¢) Evaluation des troubles de 'usage de substances postopératoires

8 articles, parmi les 19 étudiant plusieurs substances, ne précisaient pas la ou les
substance(s) étudiée(s). Parmi ces derniers, 5 étaient des études de cohortes rétrospectives,

2 ¢étaient des revues de la littérature et le dernier était une ¢tude de cohorte prospective.

Les 5 études de cohortes rétrospectives incluses rapportaient des résultats
similaires.

Les articles de RESLAN en 2013, d’OSTLUND en 2013 et d’IVEZAJ en 2014
obtenaient des scores moyens a bons aux échelles d’évaluation de la qualité
méthodologique : NCO 5/9, 8/9 et 5/9 respectivement. L’étude de RESLAN, avec un suivi
de 2 ans apres la chirurgie, décrivait une prévalence de 14% de troubles de 1’'usage de

substances postopératoires dont 70% apparus apres la chirurgie. Par ailleurs, I’analyse
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d’IVEZAJ, n’ayant inclut que des patients ayant effectu¢ une chirurgie de type bypass
gastrique, obtenait des résultats similaires puisque I’auteure concluait a 19,6% de troubles
de ’'usage de substances en postopératoire dont 13,3% non présents avant la chirurgie.
L’¢tude d’OSTLUND, de meilleure qualit¢ méthodologique, semblait abonder dans le
méme sens avec un nombre d’hospitalisations pour troubles de 1’usage de substances
significativement plus élevé dans la population ayant effectué un bypass gastrique, résultat
d’autant plus notable que cette derniére incluait un nombre conséquent de participants
(11 115 patients).

Les 2 autres études rétrospectives semblaient moins pertinentes puisqu’elles
obtenaient des scores d’évaluation de qualité plus faibles. A noter que 1I’étude de FOGGER
en 2011 (NCO 4/9), bien qu’ayant évalué un groupe bien particulier de patients puisqu’il
s’agissait exclusivement d’infirmiéres, retrouvait toutefois des résultats similaires aux
¢études précédentes. En effet, elle constatait que 68% des patients présentant un trouble de
I’usage de substances apres une chirurgie bariatrique 1’avaient développé en postopératoire
et n’étaient donc pas consommateurs avant. L’étude de SMITH en 2017 (NCO 4/9)
n’étudiait qu’un échantillon de 26 patients mais constatait ¢galement un pourcentage

notable de 23% de troubles de I’usage de substances en postopératoire.

Les 2 revues systématiques de la littérature rapportaient des résultats similaires. En
effet, I’¢tude de KANJI (R-ASMATR 30/44) en 2019 incluait 10 études ayant montré une
augmentation des consommations de substances en postopératoire, et LI (R-AMSTAR
27/44) faisait le méme constat dans sa revue de littérature en 2016, ajoutant que 50%

d’entre eux ne consommaient pas de substances avant la chirurgie.

A contrario, I’étude de C. KING en 2017, de qualit¢ méthodologique moyenne
(NCO 4/9) ne concluait pas a une augmentation des consommations de substances en
postopératoire, mais n’était basée que sur du déclaratif des patients ce qui a pu induire un

biais dans 1’analyse.

Au total, sur les 8 études analysées ici, 7 concluaient a une augmentation du
nombre de troubles de 1’usage de substances aprés une chirurgie bariatrique. A noter que

dans 4 d’entre elles, les auteurs soulignaient un fort pourcentage de patients n’étant pas
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consommateurs avant la chirurgie et ayant développé cette pathologie seulement en

postopératoire

d) Facteurs de risque d’un trouble de I'vsage de substances postopératoire

Certaines études évaluaient également les facteurs de risques d’apparition d’un

trouble de 1’usage de substances apres la chirurgie. Etaient cités :

L’age jeune : constat¢ par RESLAN (2013, NCO 5/9) et C. KING (2017, NCO
4/9) ;

La présence d’antécédents familiaux de trouble de 1’'usage de substances d’apres
RESLAN (2013, NCO 5/9) et IVEZAJ (2014, NCO 5/9) ;

Le sexe masculin d’apres 1’étude de C. KING (2017, NCO 4/9) ;

La présence de trouble du comportement alimentaire d’apres 1’étude de RESLAN
(2013, NCO 5/9) ;

La consommation d’alcool : quelle qu’elle soit, d’aprés KING (2017, NCO 4/9) ;
Un entourage social pauvre d’aprés C. KING (2017, NCO 4/9) ;

Le type de chirurgie : le bypass gastrique semble étre un facteur de risque d’apres
I’étude de C. KING (2017, NCO 4/9) et I’étude de IVEZAJ (2014, NCO 5/9) ainsi
que dans 8 articles inclus dans la revue de KANIJI (2019, R-ASMTAR 30/44) ;

La présence d’un antécédent d’ordre psychiatrique d’apres I’étude de C. KING
(2017, NCO 4/9) ;

La consommation avant la chirurgie d’apres 7 études de la revue de KANIJI (2019,

R-ASMTAR 30/44).
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TABLEAU 4. ETUDES CONCERNANT PLUSIEURS TROUBLES DE L’'USAGE DE SUBSTANCES APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Titre
21. Psychiatric
disorders and

weight change in a
prospective study
of bariatric
surgery patients :
A 3-year follow-up

-Auteur
-Année
-Pays

-KALAR
CHIAN
-2016
-Etats-Unis

Type
d’étude

Etude de
cohorte
prospective
(2007-
2014)

Caractéristique

s:
-taille de la
population

-durée de suivi

-substance(s)
d’intérét
étudiée(s)

-165 patients
-3 ans
-Alcool
médicaments
psychotropes

et

Echelle(s)
d’évaluation
des
consommatio
ns

Structurs
Clinical
Interview for
DSM-1V
(SCID)

Scores de

qualité :

Méthodo-

logique
Rapport

NCO 5
STROBE
29/34

Principaux résultats

-Peu de variation du nombre de
patients présentant un trouble de
I’usage de substance / alcool en
postopératoire 2 et 3 ans,

-Peu de variation en mati¢re de
consommation d’antidépresseurs,
d’anxiolytiques, et autre
traitement psychiatrique

-Diminution significative du taux
de trouble de la conduite
alimentaire a deux postopératoire

Limites de I’étude

-Pas d’évaluation de
tous les troubles
alimentaires

-Faible nombre de
patients présentant un
trouble alimentaire
plus d'études

nécessaires pour ¢tudier
corrélation entre trouble
alimentaire et perte de

poids

-Pas de données
sur I’indication de
prescription  des
médicaments
-Perdus de vue
nombreux

-Possible biais de
sélection

-Pas de patients sleeve
-Pas d’analyse
statistique

32



22. Long-term
effects of gastric
bypass surgery on
psychosocial well-
being and eating
behavior : not all
glitters is gold

23. Alcohol and

other substance
use after bariatric
surgery :
prospective
evidence from a
US multicentric
cohort study

-VAN
GOITSEN
HOVEN
-2016
-Belgique

-C. KING
-2017
-Etats-Unis

Etude de
cohorte
prospective
contrlée
(2005-
2014)

Etude de
cohorte
prospective
multicentri
que (2006-
2015)

-23 patients
groupe chirurgie
-23 controles

-7 ans

-Alcool et
médicaments
psychotropes

-2003 patients

-7 ans

-Alcool et
drogues illicites

-AUDIT
“HADS
-Q-LES-Q
DEBQ

-AUDIT
-Déclaratif
pour
consommation
de drogues
illicites et de
traitement du

trouble de
I’usage de
substance(s)

NCO 8
STROBE
17/34

NCO 4
STROBE
29/34

-Pas de différence significative en
matic¢re de score AUDIT entre les
groupes contrdle et post-chirurgie.
(Mais 3 patients scoraient a plus
de 8 en post chirurgie contre 1
dans le groupe contréle)
-Utilisation significativement
postopératoire plus importante de
benzodiazépine et d’antalgiques
qu’en préopératoire

-Apres bypass: prévalence de
trouble de 1’usage d’alcool et
consommation de  marijuana
augmentent de fagon significative
-Apres anneau gastrique :
augmentation de la consommation
d’alcool seulement

-Facteurs de risque de trouble de
I’usage de substance
postopératoire : sexe masculin,
age jeune, tabagisme actif, toute
consommation d’alcool, faible
entourage social préopératoire
-Facteurs de risque de
consommation de drogues illicites

postopératoire : utilisation
d’antidépresseurs et antécédent
d’hospitalisation  pour  motif

psychiatrique

-Facteurs de risque de traitement
du trouble de [l’'usage de
substances : suivi psychiatrique,
antécédent d’hospitalisation pour

-Echantillon de petite
taille

-Possible biais de
déclaration
-Possible biais de
déclaration

-Pas de groupe controle
-Un seul critére pour
déterminer TUS
(traitement) donc peu
comparable aux autres
études

-Exclusion de la sleeve
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24, Addictive
disorders after
Roux-en-Y gastric
bypass

25. Risk of
psychiatric

disorders, self-
harm behaviour
and service use
associated with
bariatric surgery

-MIT
CHELL
-2015
-Etats-Unis

-KOVACS
-2016
-Danemark

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e  (2006-
2011)

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e (1997-
2013)

-201 patients

-3 ans

-Alcool et
substances
psychoactives

-22 451 patients
-En  moyenne
45,87 ans
-Alcool et
substances
psychoactives

-SCID
DSM-1V
-AUDIT

ICD-10

du NCO6
STROBE
26/34

NCO 6
STROBE
24/34

motif psychiatrique, tabagisme
actif, symptomes de trouble de
I’usage d’alcool préopératoire
Risque > du bypass versus anneau
pour TUA/TUS traitement et
consommation de drogues illicites
-8 a 18% de développement de
trouble de 1’'usage de 1’alcool dans
les 3 années suivant bypass
gastrique, (40 4 43% de novo)

-2 patients : trouble de ['usage
d’une autre  substance en
postopératoire (1
hypnotiques/anxiolytiques et 1
opiacés)

-Risque accru en postopératoire
de mésusage d’alcool et opioides
en régression Cox

-Analyse miroir : augmentation du
mésusage d’alcool, opioides,
cannabinoides, substances
sédatives et hypnotiques, et tabac
de fagon significative a 5 et 7 ans
(sauf cannabinoides, non
significatif & 7 ans) postopératoire

-Données rétrospectives
-Certaines données sur
auto-rapport

-SCID sous-estime,
AUDIT sur-estime
-Pas de groupe controle

-Pas de randomisation
pour le groupe controle,
pas de groupe controle
pour la  deuxiéme
analyse -TUS : données

extraites de DPCRR,
possible biais de
déclaration

-Ajuste sur age et genre
mais pas sur d'autres
facteurs

-Danemark : systeme de
sant¢ avantageux (peu
généralisable)

-Pas de données
concernant les facteurs
de confusion potentiels
prédisposants aux
troubles psychiatriques
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26. Substance
misuse following
Roux-en-Y gastric
bypass surgery

27. Increased
admission for
alcohol
dependence after
gastric bypass
surgery compared
with restrictive
bariatric surgery

28. Substance use

following bariatric
weight loss
surgery

-RESLAN
-2013
-Etats-Unis

-OST
LUND
-2013
-Suéde

-CONA
SON

-2013
-Etats-Unis

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e (non
précisé)

Etude
cohorte
rétrospectiv
e (non
précisé)

Etude de
cohorte
prospective
(non
précisé)

-141 patients
(minimum 2 ans
aprés chirurgie
RYGB)
-Supérieure ou
¢gale a 2 ans
-Alcool et
substances
psychoactives

-11 115 patients
(chirurgie
bariatrique entre
1980 et 2006)
-Moyenne (ans)
>QGroupe

bypass : 3,8
>Groupe
chirurgie restrict
ive : 11,5
>Globale : 8,6
-Alcool,
substances
psychoactives
-155 patients -2
ans

-Substances
psychoactives,
alcool et tabac

Score
MAST/AD

Nombre

d’hospitalisati
basé sur
dans

ons,
codage

registre
Suédois

Score CBQ

NCO 5
STROBE
24/34

NCO 8
STROBE
21/34

NCO 4
STROBE
20/34

-14% TUS post-chirurgical (70%
de novo)

-6% de TUS présents en pré-
chirurgical mais qui ne sont plus
présents en post-chirurgical
-Facteurs de risque TUS post-
chirurgical : age jeune,
antécédents familiaux de TUS,
présence de troubles alimentaires
(type  boulimie, grignotage
nocturne, food addiction)
-Admissions pour TUS
significativement plus élevées
pour groupe bypass avant et apres

-Admissions pour alcool
significativement plus élevées
pour le groupe bypass apres la

chirurgie
-Pas de différence pour les autres
types de chirurgie

-Fréquence de consommation de
drogues : baisse le premier mois
post-chirurgical puis augmente
significativement jusqu’a 2 ans
toute chirurgie

-Fréquence de consommation
d’alcool : baisse le premier mois
postopératoire  puis augmente

-Rétrospectif

-Possible ~ biais  de
déclaration

-Post bypass gastrique
seulement

-Pas de données soins
non hospitaliers
-Période de suivi pour
chirurgie bypass moins
longue que pour les
autres types de chirurgie
-Basé  sur  registre
Suédois (codage
diagnostics) -> risque
de biais pour codage
non exhaustif

-Pas de changement sur
la quantit¢ consommée
-Questionnaires en pré-
chirurgical 3 semaines
avant la chirurgie, pas
de données
consommations
antérieures
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29. New-onset
substance use
disorder after
gastric bypass
surgery : rates
and associated
characteristics

30. Tobacco use
and substance use

disorder as
predictor of
postoperative
weight loss 2 years
after bariatric
surgery

31. A prior history

-IVEZAJ
-2014
-Etats-Unis

-ADAMS
2012
-Etats-Unis

-TEDES

Etude de
cohorte
rétrospectiv
e (non
précise)

Etude de
cohorte
prospective
(chirurgie
entre 2003
et 2008)

Etude de

-143 patients Score

-En  moyenne MAST/AD
2,69 ans

-Substances

psychoactives

-61 patients AUDIT-C
-2 ans -

Tabac de

substances

psychoactives

-205 patients, Questionnaire

NCO 5
STROBE
18/34

NCO 4
STROBE
17/34

NCO 5

significativement jusqu’a 2 ans
seulement pour le groupe bypass
gastrique

-Tabac : pas de changement

-Pas de corrélation avec TCA ou
taux de perte de poids

-65,4% : pas de TUS avant ni
apres la chirurgie

-14,9% : TUS seulement en pré-

chirurgical

-6,3% : TUS avant et aprés la
chirurgie

-13,3% : TUS apres la chirurgie
(19,6% de TUS post-
chirurgicaux)

- TUS post-chirurgical : délai
d’évaluation significativement

plus a distance de la chirurgie,
antécédents familiaux
significativement plus présents
-TUS préopératoire et IMC non
associés a surrisque de TUS
postopératoire

-Prévalence consommations de
tabac et drogues plus élevée que
dans la population générale
-Tabac récent (année
préopératoire) : prédictif perte de
poids la premicére année post-
chirurgicale / pas ensuite
-Antécédent de TUS moins
bonne perte de poids entre 1 a 2
ans apres la chirurgie

- Laparoscopic Gastric Banding

-Possible
déclaration
-Taux de perdus de vue
/ nombreuses données
mangquantes

biais de

-Petit échantillon de
patients

-Pas de détail sur la date
de début des symptdmes
/ type de substance
-Etude rétrospective
-Biais de recrutement
car ceux qui ont un TUS
sévere peuvent
potentiellement  avoir
refusé de participer

-Population non
représentative de la
population générale
-Petit échantillon de
patients

- Petit échantillon de
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of substance abuse
in veterans
undergoing
bariatric surgery

32. Problematic
alcohol use and
associated
characteristics
following bariatric
surgery

(6[0)
-2013
-Etats-Unis

-SMITH
-2017
-Etats-Unis

cohorte
prospective
(non
précise)

Etude
cohorte
rétrospectiv
e (non
précisé)

STROBE
15/34

2 groupes : >SA créé pour cette
(historique ¢tude

TUS),

>groupe NA

(sans historique

TUS)

-1 an

-Substances

psychoactives

Score AUDIT,
MAST, DAST
et HSAQ

NCO 4
STROBE
15/34

-26 patients

-1 a4 ans
-Alcool et
substances
psychoactives

(LGB) 23 patients, 47,8%
groupe SA. Pourcentage perte de
poids comparable entre groupes
NAetSAalan

- Laparoscopic Sleeve
Gastrectomy (LSG) : 72 patients,
30,6% groupe SA. Plus de perte
de poids dans groupe SA a 6 mois
et 1 an mais non significatif
-Groupe RYGB : 53,7 % des
patients dont 37,3% groupe SA.
Plus de perte de poids dans
groupe SA a 6 mois et 1 an (non
significatif)

-8 patients développent un TUSD
en post-chirurgical (6 avec
historique de TUS en pré-
chirurgical)

-Pas de différence significative
entre les groupes SA et NA sur la
consommation post-chirurgical

-7 patients TUS (DAST>6)

-12  patients: DSM 4 de
dépendance a I’alcool en post-
chirurgical (7 de novo)

-De novo: AUDIT plus élevés
que si antécédents

-12 patients rapportent historique
personnel de dépendance a
’alcool

-15 patients ont un parent au
premier degré avec un antécédent
de dépendance a I’alcool

-50% : effets de ’alcool au bout

patients

-Petit échantillon

-Plus de 80% de
femmes

-Pas de groupe contrdle
-Pas d'ajustement sur
type de chirurgie
-Possible  biais  de
déclaration
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33. Smoking and

alcohol use in
gastric bypass
patients

34. The
relationship
between
addictions and
bariatric surgery
for nurses in

recovery

-LENT
-2013
-Etats-Unis

-FOGGER
2011
-Etats-Unis

Etude
cohorte
prospective
(non
précise)

Etude
cohorte
rétrospectiv
e (non
précisg)

-155 patients
-Supérieur ou

égale a 365
jours (en
moyenne 34,9
mois +/- 12, 8
mois)

-Alcool et tabac

-173 patients
dont 25 ont
effectué une
chirurgie
bariatrique

-Non  précisée
-Alcool et

Questionnaire  NCO 4
cré¢ par les STROBE
auteurs pour 15/34
cette étude

Questionnaires NCO 4
de 3 questions STROBE
¢tablies par les 13/34

auteurs

d'un verre (vs 2 en préopératoire)
-Fréquence et nombre de verres
par occasion stable entre pré et
postopératoire

-Premiére consommation
d’alcool : 5 mois postopératoire
en moyenne

-Diminution consommation
d’alcool non significative (72,3%
a 63,2%)

-23% de patients consommateurs
de novo en postopératoire
-Facteurs de risques de plus forte
consommation d’alcool post-
chirurgicale age jeune, IMC
élevé en pré-chirurgical,
consommation réguliére en pré-
chirurgical

-Pas de changement nombre
consommateurs tabac
-63% fumeurs en préopératoire
ont stoppé leur consommation en
post-chirurgical

-10% des patients fumeurs de
novo -Pas de
corrélation entre la consommation
de tabac et la perte de poids

-17 patients : TUS de novo apres
la chirurgie

-6 patients : aggravation du TUS
en postopératoire

-Pourcentage de consommation
d’alcool et d’hydrocodone plus
¢élevé dans le groupe qui a fait une

-Petit échantillon

-Trés peu d’hommes
-Majorité de caucasiens
-Pas de groupe contrdle
-Pas de test standardisé
pour alcool

-Possible  biais de
déclaration
-Groupe non

représentatif de la
population générale
-Majorit¢ de femmes
dans groupe chirurgical
-Petit échantillon de
patients
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35. Exploring pre-
surgery and post-
surgery substance
use disorder and
alcohol use
disorder in
bariatric surgery

36. Alcohol and
drug use among LA

-KANIJI
-2019
-Canada

-SPADO

substances
psychoactives
Revue -58 articles
systématiqu (publiés avant
e de la Décembre 2018)
littérature -Non applicable
-Alcool et
substances
psychoactives
Revue -23 articles

systématiqu (publiés avant

Non applicable R-
AMSTAR
30/44
PRISMA
20/27

Non applicable R-
AMSTAR

chirurgie bariatrique que chez les
autres

-Alcool : Majorit¢ des études
trouvent une augmentation de la
consommation d’alcool entre 1 et
3 ans post-chirurgie, et surtout au
bout de 5 ans

3 études  retrouvent  une
diminution de la consommation
d’alcool

-Cannabis et opioides : 2 études,
montrent toutes les deux une
augmentation de consommation
-Autres substances :
Augmentation de consommation
pour les 10 études concernées, la
plupart avaient un historique de
consommation en pré-chirurgical
-Bypass = facteur de risque de
mésusage d’alcool ou autres
substances psychoactives selon 8
études

-Consommation avant la chirurgie
= facteur de risque de
consommation apres la chirurgie
selon 7 études

-Alcool : 2 études rigoureuses
rapportent surrisque la 2¢&me

-Données descriptives a

posteriori
-Surreprésentation de la
chirurgie (14% des

patients) vs population
générale ou moins de
1% ont fait chirurgie
bariatrique

-Beaucoup d’études
rétrospectives et basées
sur du déclaratif

-La plupart des études
concernent le bypass,
peu de données pour les
autres chirurgies
-Beaucoup d’études ne
précisant pas la ou les
substances étudiées

-Alcool : beaucoup de
petits échantillons de
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postoperative
bariatric patients :
a systematic
review of the
emerging research
and its
implications

37. Substance use
after bariatric
surgery

-2015
-Etats-Unis

-LI
-2016
-Etats-Unis

e de
littérature

Revue

la

systématiqu

e de
littérature

la

janvier 2015) 26/44
-Non applicable PRISMA
-Alcool et 17/27
substances

psychoactives

-40 articles Non applicable R-
(publiés  entre AMSTAR
1990 et 2015) 27/44
-Non applicable PRISMA
-Alcool et 16/27
substances

psychoactives

année apres la chirurgie et aprés
bypass / Certaines trouvent une
diminution de la consommation
mais avec consommateurs de
novo

-Drogues : pas de différence de
consommation en pré et post-
chirurgical / 1 étude sur causes

des morts post-chirurgie
bariatrique retrouve que 3% sont
dues a des overdoses (> a

population générale)

-Alcool : majorité montrent une
augmentation au bout de 2 ans
apres la chirurgie,

Antécédent de consommation en
pré-chirurgical et bypass =
facteurs de risque

-Tabac: pas de différence
significative avant et apres
-Drogues : Pas de différence
significative avant et aprés

Majorité de poursuite des
consommations

-Etudes ne précisant pas la
substance :  Augmentation la

consommation apres la chirurgie /
50% de novo

patients et une mauvaise
méthodologie
-Beaucoup d'études
rétrospectives et sans
test validé et standardisé
-Majorité sexe féminin
et moyenne d'age > 45
ans : non généralisable
-Minorités ethniques

peu représentées et
pourtant trés touchées
par obésité
-Certaines études ne
séparent pas les données
sur I’alcool et les
drogues

-Certaines suivis < 2
ans

-Petits échantillons dans
la plupart des études

-Peu d'études
prospectives

-Peu d'études ajustant
les résultats sur
caractéristiques
démographiques
-Consommateurs de
novo sirement

surestimés car possible
sous-déclaration
préopératoire
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38. A psychiatric
perspective  view
of bariatric
surgery patients

39. Alcohol and
substance abuse,
depression and
suicide attempts
after Roux-en-Y-
gastric bypass
surgery

-BRAN
DAO
-2015
-Portugal

-BACK
MAN
-2016
-Suéde

Revue
systématiqu
e de la
littérature

Etude de
cohorte
randomisée
(bypass
entre 2001
et 2010)

-75 articles
(publiés  entre
2002 et 2015)
-Non applicable
-Alcool et
substances
psychoactives

-16755 patients
groupe
chirurgical

-167 550
patients groupe
contrdle

-Médiane 1,9
ans

-Alcool et
substances
psychoactives

Non applicable

Registre
national de de
patients en
Suede

R-
AMSTAR
17/44
PRISMA
11/27

Jadad 2/5
CONSOR
T 18/37

-Prévalence mésusage d’alcool
plus élevée au bout de 2ans aprés
la chirurgie

_-Augmentation de la
consommation de cigarettes et de
drogues récréatives 2 ans apres la
chirurgie

-Pas de modification de la
consommation d’opiacés chez les
patients qui en consommaient déja
avant la chirurgie

-Avant chirurgie : groupe
chirurgie plus consommateurs de
benzodiazépines, hypnotiques et
médicaments sédatifs

-Pas de différence avant et aprés
dans le groupe contréle

-Aprés la chirurgie: plus de
risques de consommation d’alcool
et de substances pour les 2 sexes /
Plus de médicaments
antidépresseurs et pour sevrage
alcoolique prescrits comparé¢ au
groupe non-chirurgical

-Peu d’études avec suivi
long terme

-Certaines  substances
sont peu ¢étudiées (tabac
par exemple)

-Limites peu discutées

-Groupe controle :
patients non obéses
-Evaluation des

meédicaments prescrits /
pas de données de
consommation
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(/ TROUBLES DE L'USAGE DE MEDICAMENTS APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Nous nous sommes, dans notre étude, concentrées sur les médicaments
psychotropes et antalgiques pouvant occasionner un trouble de 1’usage. Parmi les 44
articles sélectionnés, 10 traitaient de ce type de thérapeutique, que I’on a regroupés en 2
catégories : 5 ayant étudié ’'usage de médicaments psychotropes et 8 ayant étudié 1’'usage

de médicaments antalgiques. Les résultats sont présentés dans les tableaux 4 et 5.

a) Troubles de I'usage de médicaments psychotropes aprés une chirurgie bariatrique

CUNNINGHAM a mené une ¢étude rétrospective en 2011 de qualité
méthodologique moyenne (NCO 5/9). Elle montrait que, bien que 40% des patients ne
modifiaient pas leur consommation de médicaments psychotropes apres la chirurgie, il y en
avait tout de méme 23% qui ’augmentaient (dont 1% de nouveaux consommateurs
postopératoires) et 16% seulement qui en diminuaient ou stoppaient complétement 1’usage.
Par ailleurs, I’étude de VANGOITSENHOVEN, de bonne qualit¢ méthodologique (NCO
8/9), concluait en 2016 a wune utilisation significativement plus importante de
benzodiazépines en postopératoire d’une chirurgie bariatrique, ce qui abondait dans le sens
des résultats de KOVACS (NCO 6/9), qui publiait la méme année une étude de bonne
qualit¢ méthodologique, et dont ’analyse en miroir faisait état d’une augmentation du
mésusage de substances sédatives et hypnotiques de fagon significative a 5 et 7 ans de

suivi postopératoire.

Cependant, dans son étude de cohorte randomisée en 2016, bien qu’ayant souffert
d’une qualité méthodologique basse (Jadad 2/5), BACKMAN soulignait tout de méme le
fait que les patients de son groupe chirurgical consommaient déja plus de benzodiazépines,
de médicaments hypnotiques et autres sédatifs en préopératoire. Cela venait ainsi nuancer
ses résultats ayant rapporté un taux de prescription d’antidépresseurs plus important dans le
bras « chirurgical » que dans le bras « contrdle » en postopératoire, si I’on considérait donc

ces données pré-interventionnelles.

Par ailleurs, une étude de qualité méthodologique moyenne (NCO 5/9) publiée en

2016 ne retrouvait pas de variation significative en matiére de consommation
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d’antidépresseurs, d’anxiolytiques et autres traitements a visée psychiatrique. Il s’agit de
I’étude de cohorte prospective de KALARCHIAN, qui utilisait une échelle d’évaluation
des consommations validée (SCID), mais qui incluait cependant un échantillon de
population limité a 165 patients, et qui a souffert d’un nombre significatif de perdus de vue

ce qui a pu altérer la significativité de ses résultats.

b) Troubles de I'usage de médicaments antalgiques aprés une chirurgie bariatrique

3 études de cohorte (VANGOITSENHOVEN, 2016 ; FOGGER, 2011 et KOVACS,
2016), de qualité méthodologique moyenne a bonne (respectivement NCO 8/9, 4/9 et 6/9),
retrouvaient une augmentation des consommations d’antalgiques en postopératoire, au
stade de mésusage a 5 a 7 ans de suivi selon KOVACS. En complément de ces résultats, C.
KING (NCO 4/9) étudiait en 2017 les consommations de médicaments antalgiques
opiacés apres la chirurgie bariatrique, en se basant sur les délivrances en pharmacie et les
consommations déclarées par les patients. Les résultats de cette étude soulignaient une
prévalence des consommations significativement plus élevée a 7 ans de postopératoire,
avec une augmentation significative des nouveaux consommateurs apres chirurgie (5,8%

de consommateurs en préopératoire versus 14,2% en postopératoire).

D’autre part, RAEBEL (NCO 6/9) a mené en 2014 une étude rétrospective incluant
un nombre conséquent de patients (10643 participants) et faisant état de 1’usage de
substances opioides apres une chirurgie bariatrique. On constatait en fin de suivi qu'une
majorité de patients avait sevré leur consommation occasionnelle en postopératoire
(42,5%) par rapport a ceux ayant basculé vers une consommation chronique (8,1%, pour
un total sur la population étudiée de 4% de passage a une consommation chronique en
postopératoire). En analyse en miroir, la majeure partie des patients non consommateurs
préopératoires ne consommaient toujours pas d’opioides en postopératoire (69,4%).
L’interprétation de ces résultats reste cependant limitée notamment par le faible niveau de
preuve scientifique de I’étude du fait de son design, et de 1’absence d’utilisation de
questionnaire standardisé pour 1’évaluation des consommations. Ces résultats s’accordaient
cependant avec la conclusion de la revue de littérature réalisée par BRANDAO en 2015,

qui, bien qu’elle ait souffert d’une qualité méthodologique limitée (R-AMSTAR 17/44) et
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u u < inclu vec un suivi au uvai
d’un manque d’études incluses avec un suivi au long terme, ne retrouvait pas de

modification des consommations de médicaments opiacés en postopératoire.

¢) Facteurs de risque de trouble de 'usage de médicaments aprés une chirurgie bariatrique

Les articles étudiés nous ont permis d’établir un profil de facteurs de risque ne
concernant que les médicaments opiacés spécifiquement - a noter que certaines de ces
caractéristiques semblaient s’accorder avec celles proposées dans les articles ayant traité

des facteurs de risque de « trouble de 1’'usage de substances » en général.

Etaient donc rapportés comme vraisemblables facteurs de risque de troubles de 1’'usage
de médicaments opiacés :

- Une consommation occasionnelle préopératoire de médicaments opiacés d’apres C.
KING (2017, NCO 4/9) et RAEBEL (2014, NCO 6/9) ;

- Un usage d’antalgiques non opioides ou d’anxiolytiques associ¢ selon RAEBEL
(2014, NCO 6/9) ;

- Une co-intoxication tabagique selon RAEBEL (2014, NCO 6/9) ;

- Une douleur treés intense au moment de la chirurgie, et/ou mal contrélée en
postopératoire selon C. KING (2017, NCO 4/9) ;

- Une reprise de chirurgie bariatrique selon C. KING (2017, NCO 4/9).

En conclusion, les 10 études évaluant le risque de troubles de ['usage de
médicaments rapportaient donc des résultats variables. En effet, la moiti¢é d’entre elles
retrouvait une augmentation des consommations tandis que I’autre moitié ne constatait pas
de changement. Il semble quand méme bien exister un surrisque de trouble de 1’'usage
aprés la chirurgie car les études de meilleure qualité méthodologique retrouvaient une
majoration des consommations en postopératoire. Ce risque est toutefois souvent retrouver
plutot a distance de la chirurgie, a I’image de ce que nous avons déja constaté pour les

autres substances.
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TABLEAU 5. ETUDES CONCERNANT LE TROUBLE DE L'USAGE DE SUBSTANCES MEDICAMENTEUSES (PSYCHOTROPES /OPIOIDES) APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Titre

40. Investigation
of antidepressant
medication usage
after bariatric
surgery

41. Chronic opioid
use emerging after
bariatric surgery

-Auteur
-Année
-Pays

-CUNNIN
GHAM
-2011
-Etats-Unis

-RAEBEL
2014
-Etats-Unis

Type d’étude  Caractéristiq
ues :
-Taille de la
population
-durée de
suivi
-Substance(s)
d’intérét
étudiée(s)

Etude de -350 patients

cohorte -2 ans

rétrospective -antidépres-

(chirurgie seurs

entre 2002 et

2004)

Etude de -10643

cohorte patients

rétrospective -1 an

Echelle(s)

d’évaluation qualité :

des

consommation Méthodo-

S logique
Rapport

Questionnaires  NCO 5

d’auto-rapport / STROBE

BDI — II pour 19/34

évaluer

dépression

Questionnaires  NCO 6

de STROBE

consommation  27/34

Scores de Principaux résultats

-170 patients sous
antidépresseur avant la
chirurgie : 40 % pas de
changement, 23%
augmentation consommation,
18% changement
d'antidépresseur, 16% ont
diminué ou stoppé leur
consommation

-180 patients sans
antidépresseur avant la
chirurgie : 1% ont commencé
traitement antidépresseurs
-Consommation de
BUPROPION augmente
significativement aprés la
chirurgie

-4% : deviennent
consommateurs chroniques

apres la chirurgie

Limites de I’étude

-Peu d’évaluation de
I’utilisation/pharmac

ocinétique des
psychotropes apres la
chirurgie bariatrique

-Etude rétrospective
et monocentrique

-Validité externe
discutable

-Pas de test
standardisé de la
dépression en
postopératoire
(indication dub
traitement)

-Caractere
multifactoriel du

syndrome dépressif
-Pas de questionnaire
standardisé
-Consommateurs
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42. Use of
prescribed opioids
before and after
bariatric surgery :

prospective
evidence from a
U.S. multicenter
cohort study

(chirurgie
entre 2005 et
2009)

-C. KING Etude de

-2017 cohorte

-Etats-Unis prospective
(Jusqu’en
Janvier 2015)

-Médicaments
opioides

-2218 patients
-Maximum 7
ans

-Médica

ments opioides

définissant 3

groupes :
jamais,

occasionnel ou
chronique

Basé sur NCO 5
prescription + STROBE

délivrance des
pharmacies  +
déclaration de
consommation
par les patients

27/34

-Consommation occasionnelle
avant la chirurgie: 8,1%
deviennent consommateurs
chroniques apres la chirurgie,
49,5% continuent
consommation occasionnelle,
42,5% stoppent

-Pas de consommation avant la

chirurgie : 1,3% deviennent
consommateurs  chroniques,
29,3% deviennent
consommateurs occasionnels,
69.,4% ne consomment
toujours pas

-Facteurs de risques de
consommation chronique apres
la chirurgie: consommation
occasionnelle pré-chirurgicale,
usage d'antalgiques non
opioides ou anxiolytiques,
tabac

-Facteurs protecteurs : Aage
¢leve, chirurgie type LGB

-Pas de différence selon le type
de chirurgie

-Prévalence de consommation
significativement plus élevée a
7 ans (diminution les 6
premiers mois postopératoires)
-Augmentation  significative
consommateurs de novo (5,8%
vs 14,2% a 7 ans)
-Augmentation significative de
prescription de médicaments

chroniques avant la
chirurgie exclus
(biais de sélection)
-Données  extraites
rétrospectivement
-Pas de données
concernant
I’indication de
consommation ou
I’intensit¢é de la
douleur des patients

-Pas  de
contrdle
-Augmentation  des
prescriptions opiacés
entre 2006 et 2011
dans la population
générale aux Etats-
Unis

groupe

-Possible biais de
déclaration
-Basé sur
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substitutifs en post-chirurgical
-Augmentation significative de
la consommation d’antalgiques
non opiacés pour le groupe
RYGB

-Facteurs de risque
consommation de novo
d’opiacés apres la chirurgie :
douleur mal controlée en post-
chirurgical, douleur  tres
intense au moment de la

chirurgie, reprise de |Ia
chirurgie bariatrique,
consommation occasionnelle

en pré-chirurgicale

prescription et
délivrance pharmacie
et non réelle
consommation

-Pas de prise en
compte des
médicaments qui ont
une autre indication
(antiépileptiques,
antidépresseur...)
-Pas d’évaluation des
opiacés non prescrits
(héroine)
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D/ CONSOMMATION DE TABAC APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Parmi les 44 articles sélectionnés, 8 étudiaient la consommation de tabac aprés une
chirurgie bariatrique. 5 étaient des études prospectives, 2 étaient des revues systématiques
de la littérature et 1 seul était une étude de cohorte rétrospective. 2 articles parmi les 8
traitaient exclusivement de la consommation tabagique (MANISCALO et HAWKE) tandis
que les 6 autres étudiaient plusieurs substances en parall¢le, dont le tabac. Les résultats

sont présentés dans les tableaux 4 et 6.

KOVACS dans son ¢étude en 2016 (NCO 6/9) incluant un nombre conséquent de
participants (22 451 patients) concluait a une augmentation significative de consommation
de tabac a distance de la chirurgie bariatrique (5 a 7 ans apres la chirurgie). Toutefois, les
résultats de cette étude n’étaient pas pondérés par les facteurs de confusion, notamment la
présence ou non d’un trouble psychiatrique. Parall¢lement, I’étude de HAWKE (NCO 5/9)
menée en 1990 semblait aller dans le méme sens puisqu’elle retrouvait une consommation
de tabac augmentée a 3 ans postopératoires. A noter que cette étude était plus ancienne et
qu’elle incluait un nombre plus petit de patients (310). Dans le méme esprit, 1’article
d’ADAMS en 2012 constatait une prévalence de consommation de tabac plus €levée chez
les patients ayant effectué une chirurgie bariatrique par rapport a la population générale.
Cependant, elle s’intéressait a un groupe de vétérans, ce qui rendait les résultats peu
généralisables a la population générale et ses scores de qualité étaient limités (NCO 4/9 et

STROBE 17/34).

Les 3 autres études prospectives retrouvaient pourtant des résultats discordants.
MANISCALO (NCO 3/9) concluait en 2015 a une absence de modification dans la
consommation de tabac aprés une chirurgie bariatrique. Toutefois, la qualité
méthodologique de cette étude était limitée, et le suivi était de seulement 1 an: il reste
donc possible, a I’image de ce que nous avons constaté pour 1’alcool, que la consommation
ne se modifie que plus a distance de la chirurgie. Néanmoins, I’étude de CONASON (NCO
4/9) datant de 2013, qui a effectu¢ un suivi plus long puisqu’il durait 2 ans et de meilleure
qualit¢ méthodologique, concluait également a [’absence de modification de la
consommation de tabac. L’article de LENT (NCO 4/9) de 2013 arrivait aux mémes

conclusions que les deux études précédentes mais ne concernait que les patients ayant
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effectué¢ un bypass gastrique a I’exclusion des autres types de chirurgie. A noter que ces 3

¢tudes n’incluaient qu’un petit nombre de patients (78 a 155 participants).

Les 2 derni¢res études ¢taient des revues systématiques de la littérature. La
premicre a été menée en 2016 par LI et incluait 40 articles, avec des qualités
méthodologique et de rapport moyennes (PRISMA 16/27 et R-AMSTAR 27/44). Les
auteurs concluaient a une absence de modification de la consommation de tabac aprés une
chirurgie bariatrique. Cependant, peu d’études incluses étudiaient spécifiquement le tabac,
et la plupart des études étaient rétrospectives et étudiaient un petit échantillon de patients.
La seconde revue était celle de BRANDAO datant de 2015 qui incluait un plus grand
nombre d’articles que la précédente (75 au total), bien que la qualité du rapport et de la
méthodologie étaient moindres (PRISMA 11/27 et R-AMSTAR 17/44). Les auteurs
constataient cette fois une augmentation de la consommation de tabac 2 ans apres la
chirurgie, mais ils n’avaient qu’une seule étude qui traitait du tabac spécifiquement

souffrant d’un suivi court, ce qui a rendu ces résultats peu qualitatifs.

Au total, sur les 8 articles concernés, la moitié montrait une augmentation de la
consommation de tabac a distance de la chirurgie bariatrique (au moins 2 ans). Les études
les plus solides méthodologiquement, et ayant inclut le plus grand nombre de patients,
semblaient abonder dans ce sens méme s’il y avait tout de méme peu d’articles qui
¢tudiaient cette consommation. De plus larges études, incluant un plus grand nombre de
participants, effectuant un plus long suivi et se concentrant exclusivement sur le tabac

seraient nécessaires pour clarifier ces résultats.
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TABLEAU 6. ETUDES CONCERNANT LE TROUBLE DE L’'USAGE DE TABAC APRES UNE CHIRURGIE BARIATRIQUE

Titre

43. Smoking habit

in severe obese
after bariatric
procedures

44. Psychosocial
and physical
activity  changes
after gastric
restrictive

procedures

morbid obesity

for

-Auteur
-Année
-Pays

-MANIS
CALO
-2015
-Italie

-HAWKE
-1990
-Australie

Type d’étude

Etude de
cohorte
prospective
(chirurgie
entre 2008 et
2011)

Etude de
cohorte
prospective
(non précisé)

Caractéristiq
ues :

-Taille de la
population
-Durée de
suivi
-Substance(s)
d’intérét
étudiée(s)

-78  patients
dont 20
patients
contrdles non
chirurgicaux
-1 an

-Tabac

-310 patients
-3 ans
-Tabac

Echelle(s)
d’évaluation
des
consommation
S

Questionnaire
cré¢ par les
auteurs

Questionnaires
créés pour cette
étude

Scores de Principaux résultats
qualité :

Méthodo-
logique
Rapport
NCO 3 -3 mois post chirurgie
STROBE significativement plus d'arréts
17/34 du tabac groupe non chirurgie
-6 et 12 mois postopératoires :
pas de différence significative
entre groupes et selon type de
chirurgie
-Pas de différence a 1 an sur
nombre de cigarettes fumées
par jour et perte de poids
fumeur / non-fumeur
-Pas de corrélation nombre de
cigarettes par jour/perte poids
NCO 5 -Augmentation  significative
STROBE du nombre de patients qui
13/34 fument plus de 20 cigarettes

par jour a 3 ans

Limites de I’étude

-Pas de
biologique -Possible
biais de déclaration
-Petit échantillon de
patients
-Monocentrique

mesure

-Monocentrique

-Pas de questionnaire
standardisé

-Limites non discutées
dans I’article
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E/ TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE ET CHIRURGIE BARIATRIQUE

Parmi les études incluses dans notre analyse, 4 abordaient le sujet des troubles du
comportement alimentaire et de ses implications pour les patients ayant bénéfici¢é d’une

chirurgie bariatrique. Il s’agissait d’études de cohorte prospective et rétrospective.

En 2013, I’équipe de CONASON conduisait une étude de qualité méthodologique
moyenne (NCO 4/9), ayant intégré 155 patients ayant bénéficié¢ d’une chirurgie bariatrique
par bypass ou anneau gastrique, qui concluait a 1’absence de corrélation significative entre
le diagnostic d’hyperphagie boulimique, ou Binge Eating Disorder (BED), en préopératoire
et l’apparition de troubles de 1’usage de substance durant les 2 années de suivi
postopératoire. Ces résultats s‘accordaient avec ceux de I’étude de CARDOSO FREIRE de
méme qualit¢ méthodologique (NCO 4/9) mais rétrospective qui, 6 ans plus tard, ne
retrouvait pas d’association significative non plus entre ces 2 entités. Par ailleurs, il n’était
pas non plus retrouvé de relation entre les 13 cas de BED de novo en postopératoire et la

chirurgie bariatrique en elle-méme.

MURRAY a, en 2019, considéré la récente notion d’addiction a la nourriture en
interrogeant ses 27 patients inclus avec la Yale food addiction scale, échelle de dépendance
alimentaire basée sur les critéres d’évaluation de troubles de 1’usage de substances du
DSM-IV. Il retrouvait alors des scores significativement plus bas a 4 et 24 mois de suivi

postopératoires comparativement aux scores préopératoires.

Enfin, VANGOITSENHOVEN (NCO 8/9) a évalué en 2016 ses 23 patients via
I’échelle Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ), échelle évaluant les différents
facteurs influencant le comportement alimentaire. Il relevait une tendance a manger plus
sous Dl’influence de facteurs externes aprés une chirurgie par bypass gastrique, sans
modification des comportements de type manger sous ’effet des émotions (« emotional

eating ») ou alimentation restrictive (« restrained eating »).
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DISCUSSION

1) DISCUSSION AUTOUR DES RESULTATS, FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature pour évaluer le risque de
trouble de I’usage de substances psychoactives aprés une chirurgie bariatrique. Notre
travail nous a permis d’isoler et analyser 44 articles parmi les 3304 résultats obtenus
initialement. Nous avons fait le choix de critéres de recherche exhaustifs tant concernant
les substances que de méthodologie, afin d’obtenir des résultats les plus probants possible
et de ne pas méconnaitre d’étude de bonne qualit¢ méthodologique. Nous avons ainsi pu
inclure un nombre considérable d’études de bonne qualit¢ méthodologique, ainsi que 7
revues systématiques de littérature qui ont pu apporter également un support de plusieurs

articles sous-jacents pré-étudiés.

Les résultats de notre analyse ont permis de mettre en ¢vidence un surrisque de
trouble de 1’usage d’alcool, principalement 2 ans aprés la chirurgie bariatrique, et qui
concerne non seulement les patients présentant un diagnostic de trouble de 1’usage
préopératoire, mais €également des patients naifs de toute consommation pathologique
antérieure a ’intervention. La majorité des études analysées abonde dans ce sens, ce qui est
renforcé par le fait qu’il s’agit de la substance la plus largement étudiée dans notre revue
de littérature. Malgré un nombre plus limité d’articles disponibles étudiant le risque de
trouble de 1’usage de drogues, les résultats semblent similaires & ceux retrouvés pour
I’alcool : il existerait un surrisque de trouble de 1’usage aprés une chirurgie bariatrique, qui
concernerait également des nouveaux consommateurs postopératoires. Les résultats des
articles ne précisant pas la substance étudiée vont dans le méme sens: la majorité
retrouvent un surrisque de consommation en postopératoire avec un nombre trés important

de nouveaux consommateurs.

Plusieurs facteurs de risques ont été listés par les différents auteurs. Certains d’entre
eux sont retrouvés dans plusieurs d’articles, notamment pour 1’alcool et les drogues.
Effectivement, 1’age jeune, le sexe masculin et un faible entourage social sont cités

plusieurs fois, avec par ailleurs la consommation d’autres substances et la présence
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d’antécédent psychiatrique qui semblent ¢galement représenter des facteurs de risque. De
plus, le type de chirurgie parait aussi influer sur les consommations
postopératoires puisque le bypass gastrique est rapporté comme étant majorant le risque de

consommation d’alcool et de drogues aprées la chirurgie par plusieurs auteurs.

S’agissant de [’utilisation de médicaments psychotropes ou antalgiques en
postopératoires, sur les 10 études concernées, 5 d’entre elles concluent a une augmentation
des consommations en postopératoire. Dans la majorité des articles, cette augmentation est
constatée une nouvelle fois plutét a une distance de plusieurs années de la chirurgie.
Contrairement a ce qui a été constaté pour l’alcool et les drogues, le pourcentage de

nouveaux consommateurs ne semble pas étre plus important.

En ce qui concerne la consommation de tabac, peu d’études de notre revue ont évalué
le risque. Alors que la moiti¢ d’entre elles semblent constater une augmentation de la
consommation en postopératoire, I’autre moitié ne montre en revanche pas de changement.
Il est donc difficile de conclure pour cette substance : plus d’études seraient nécessaire

avec idéalement des suivis a long terme.

Concernant les limites de notre étude, elle incluait un nombre notable d’études
rétrospectives qui souffrent de leur manque de niveau de preuve scientifique, et
extrémement peu d’études randomisées, ce qui peut limiter la force de nos résultats. Par
ailleurs, on note qu’un grand nombre des études analysées incluaient un échantillon de
petite taille, parfois pas ou peu représentatif de la population générale, compromettant ainsi
la validité externe de nos résultats.

Nous avons fait le choix d’inclure des études bénéficiant d’une période de suivi
postopératoire minimale d’un an, ce qui nous a donc conduites a inclure des études avec
une durée de suivi maximale parfois limitée a 2 ans. Or, nous avons pu constater un
schéma global d’apparition de troubles de I'usage autour de 2 ans postopératoires, ce qui
peut donc nous avoir conduit a tort parfois a conclure a I’absence de risque.

Malgré les résultats concordants, les échelles d’évaluation des consommations sont
plurielles, et il n’y a pas a notre connaissance de Gold Standard actuel de suivi des
consommations, ce qui rend les résultats des différentes études non superposables parfois.
A noter également que 1’évaluation par questionnaires souffre d’un risque de biais de

déclaration, notamment en pré opératoire car, comme mentionné précédemment, le trouble
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de I'usage de substance représente un critere d’éviction a I’acces a la chirurgie bariatrique
a I’heure actuelle.

Enfin, il peut exister plusieurs biais dans I’interprétation des résultats, car 1’obésité
occasionne un nombre conséquent de comorbidités, telle que le syndrome dépressif, lui-

méme parfois associé a des troubles des conduites addictives.

2) PERSPECTIVES DE RECHERCHE

La littérature est grandissante sur 1’évaluation du risque de trouble de I'usage de
substances aprés une chirurgie bariatrique, et plusieurs mécanismes physiopathologiques
sont évoqués. Une premiere hypothése serait une modification des modalités de
I’absorption de I’alcool notamment, occasionnant un pic d’alcoolémie plus important et
plus rapide, ce qui pourrait renforcer le caractére addictif de cette substance. Cette
hypothése pourrait expliquer la présence du bypass comme facteur de risque de
consommation dans plusieurs de nos études incluses par les modifications d’absorption que
ce type de chirurgie entraine.

Une autre hypothese serait un transfert d’addiction, de la nourriture en préopératoire
vers une ou des substance(s) psychoactive(s) en postopératoire. A noter que les troubles
séveres et non stabilisés du comportement alimentaire représentent une contre-indication a
la chirurgie bariatrique, cependant la notion d’addiction a la nourriture semble étre récente
et potentiellement mal évaluée chez ces patients. Dans la mesure ou nous n’avons que peu
d’études évaluant 1’association entre les troubles des conduites alimentaires et les troubles
de I'usage de substances dans cette catégorie de patients, cela semble étre une piste

intéressante a étudier.

Au vu de nos résultats, il parait donc 1égitime d’étudier les mécanismes potentiellement
impliqués dans ce surrisque, car cela permettrait de comprendre et cibler les indications
chirurgicales (encore une fois, nous avons vu que les occurrences de trouble de 1’usage de

novo en postopératoire ne sont pas rares) et surtout le suivi des patients.

Par ailleurs, peu d’études semblent se pencher précisément sur 1’évaluation

psychologique approfondie des patients en pré opératoire et sa potentielle implication dans
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leurs consommations futures. Comme nous 1’avons évoqué, il s’agit de patients complexes
et comorbides bien souvent, qui doivent médico-légalement bénéficier d’une évaluation
psychologique pré opératoire. Plus d’études évaluant le lien entre 1’état psychologique
préopératoire et la consommation suite a la chirurgie seraient intéressantes car cela
permettrait de faire la part des choses concernant I’implication réelle de la chirurgie dans le

surrisque que nous avons constaté.
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CONCLUSION

Au total, notre revue inclut 44 articles traitant de la consommation de substances
psychoactives en postopératoire. Nous avons ainsi constaté que dans la grande majorité des
cas, un surrisque de trouble de 1’usage de substances est présent en postopératoire, plutdt a
distance de la chirurgie (environ 2 ans plus tard). Ce surrisque ne concernerait pas
seulement les patients déja consommateurs préopératoires, notre analyse ayant mise en
¢vidence un nombre conséquent de consommateurs de novo en postopératoire, notamment

en ce qui concerne ’alcool et les drogues.

Ce travail devrait permettre d’affiner I’évaluation préopératoire des candidats a la
chirurgie bariatrique mais met également en lumiére un nouvel aspect important du suivi
postopératoire, dans la mesure ou tous les risques ne peuvent étre écartés par la sélection a
la chirurgie. Par ailleurs, cela renforce aussi 1’indication a un suivi rapproché a long terme

de ces patients car ces troubles semblent apparaitre a distance de I’intervention.

De plus amples recherches semblent nécessaires, surtout concernant le mécanisme
physiopathologique de ce surrisque que nous n’avons pas €valué en détail dans notre étude,
mais également pour investiguer le potentiel lien avec les troubles du comportement

alimentaire, notamment dans le cadre de la notion d’addiction a la nourriture.
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Caroline CARQUET et Céline MEUNIER

EVALUATION DU RISQUE DE TROUBLES DE L'USAGE DE SUBSTANCES PSYCHOACTIVES APRES UNE
CHIRUGIE BARIATRIQUE : REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE.

Objectif : Evaluer le risque de trouble de 1'usage de substances psychoactives chez les patients
bénéficiant de chirurgie bariatrique, tous types confondus.

Méthode : Revue systématique de la littérature menée selon les critéres PRISMA entre novembre
2019 et décembre 2021, sur les bases de données PubMed, Cochrane et Web of science, incluant
tous les articles publiés avant mars 2021 et répondant aux critéres d’inclusion.

Résultats : 44 articles ont été inclus dans I’analyse. La majorité des études retrouvent un risque de
trouble de I'usage d’alcool et de drogues illicites, notamment a 2 ans de la chirurgie avec une
importante proportion de nouveaux consommateurs. L’age jeune, le sexe masculin, la présence
d’antécédent psychiatriques et la chirurgie du type bypass gastrique semblent étre des facteurs de
risque. 5 études sur 8 retrouvent un surrisque de trouble de 1’usage de médicaments type antalgique
et/ou psychotrope postopératoire. Les résultats concernant la consommation de tabac sont
discordants puisque seulement la moitié des études concluent a une augmentation de la
consommation postopératoire.

Conclusion : Au total, le risque de trouble de 1’usage d’alcool, de drogues illicites et de
médicaments a distance de la chirurgie semble réel. Plus d’études sont toutefois nécessaires pour en
comprendre le mécanisme physiopathologique.

Mots clés : Chirurgie bariatrique, troubles de 1’usage d’alcool, troubles de 1’usage de drogues,
troubles de 1’usage de substances psychoactives, addiction

ASSESSMENT OF THE RISK OF SUBSTANCE USE DISORDER AFTER BARIATRIC SURGERY : SYSTEMATIC
REVIEW OF LITERATURE.

Objective : To assess the risk of any substance use disorder in patients undergoing bariatric
surgery

Methods : Systematic review of the relevant literature based on the PRISMA recommandations
and conducted from November 2019 to Decembre 2021, using PubMed, Cochrane and Web of
science and including all articles meeting the inclusion criteria published before March 2021.
Results : 44 articles were included in the analysis. Most of the studies find out that there is a risk of
alcool and drugs use disorders, two yers after surgery in particular, with a large proportion of new
onset. We find out that young age, males, history of psychiatric disorder and bypass surgery seem
to be risk factors. 5 on 8§ studies show that there is an increased risk of substance use disorder
regarding to painkillers or psychotropic drugs. About tobacco use, results are conflicting because
only a half of the studies conclude that it could be an icreased consumption after surgery.
Conclusion : Overall, the risk of substance and/or alcohol use disorders after bariatric surgery
seem to be real. However, continued research is needed to understand the physiopatholgical
mecanisms.
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Discipline administrative : Médecine Générale

Facult¢ de médecine Toulouse Rangueil-133 route de Narbonne-31062 TOULOUSE Cedex 04-
France

Directeur de thése : Docteur Julie DUPOUY




