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une population de 227 patients traités par lithium pendant plu-
sieurs années. Nos résultats montrent que le sous-type bipolaire
de type I, une histoire d’épisodes mixtes ou saisonnier, la rémis-
sion incomplète après un épisode, les antécédents de traumatisme
dans l’enfance et la comorbidité avec un trouble addictif sont asso-
ciés à mauvaise réponse au lithium dans les troubles bipolaires. Les
patients présentant ces caractéristiques pourraient bénéficier d’un
autre traitement prophylactique en monothérapie ; une association
avec le lithium pourrait être discutée dans certains cas.
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Introduction.– Le Trouble Bipolaire (TB) est une maladie récurrente
sévère affectant 1 à 4 % de la population générale et débutant avant
21 ans pour la moitié des sujets [3]. Le TB est associé à des per-
turbations profondes des rythmes circadiens pendant et entre les
épisodes. En phase de stabilité thymique, les patients apparaîssent
hypersensibles aux perturbateurs des rythmes (décalage horaire,
travail de nuit, post-partum), ont des cycles veille/sommeil per-
turbés et des troubles biochimiques (mélatonine, cortisol) [4]. Les
anomalies du sommeil précèdent fréquemment les rechutes et un
caractère saisonnier des récurrences peut exister [2]. Le lithium (Li)
est un traitement de référence du TB pour son efficacité dans la pré-
vention des rechutes et du suicide [1]. Son action est mal connue
mais il est démontré que le Li présente des effets circadiens stabili-
sateurs (allongement de la période des rythmes, pic de température
maximale retardé, modification de la sensibilité à la lumière, etc.)
[4]. Cependant, 70 à 80 % des patients traités présentent une rechute
à deux ans après un épisode majeur [1]. Il apparaît donc indispen-
sable d’identifier des marqueurs prédictifs de réponse au Li où les
marqueurs circadiens apparaîssent être de bons candidats.
Méthode.– Deux études rétrospectives chez des patients traités par
Li depuis au moins deux ans ont recherché des associations entre
la réponse au Li (ALDA) et (1) le caractère saisonnier (DSM-IVTR,
n = 128), et (2) des autoquestionnaires circadiens (n = 32) de somno-
lence diurne (Epworth), chronotype (Horne) et inventaire du type
circadien (CTI).
Résultats.– Les patients excellent-répondeurs au Li, comparés aux
non-répondeurs, présentent moins fréquemment un caractère sai-
sonnier (p = 0,02), davantage de somnolences diurnes (p = 0,02),
sont plus du matin (p = 0,02) et apparaîssent plus vigoureux dans
leurs rythmes (p = 0,04).
Conclusion.– Ces résultats, bien que préliminaires, soulignent
l’intérêt d’étudier les marqueurs circadiens de réponse au Li afin
d’améliorer la prise en charge thérapeutique des patients.
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The treatment of bipolar depression is still an important challenge
for clinicians and the number of evidence based options is limited.
Antidepressants are the most frequently prescribed drugs for bipo-
lar depression in clinical practice, even though the relative risks and
benefits of using this treatment strategy has been strongly debated
over the past 25 years. One of the reasons is that several placebo-
controlled studies have shown that antidepressants could induce
manic or hypomanic episodes and accelerate the rate of cycling,
worsening the course of the illness by increasing the number of
mood episodes over time. Antidepressant-Induced Manias (AIM)
have been reported in a subgroup of about 25 to 30% of bipolar
patients. There is an increased risk of mood switch with tricyclic
antidepressants (TCAs) and serotonin and noradrenaline reuptake
inhibitors (SNRIs). The occurrence of mania during antidepressant
treatment is a crucial issue in the clinical management of Bipolar
Disorder (BD) since it greatly interferes with the establishment of
an optimal treatment for bipolar depression. It can have substan-
tial negative impact on overall mood and psychosocial stability in
patients receiving treatment for bipolar depression, possibly lea-
ding to treatment resistance. Therefore, the identification of clinical
correlates associated with AIM is essential to better identify at-risk
subgroups of patients and propose specific individualized treat-
ment strategies for bipolar depression. No risk factors has been
replicated so far, mostly because studies are characterized by small
sample sizes and by the absence of a consensus definition of AIM,
showing conflicting results. In this study, patients were classified
according to a restrictive definition, similar to that used by Rous-
seva et al. (2003). An AIM− group (n = 135) was compared to AIM+
patients (n = 75) for clinical and sociodemographic factors as well
as for psychological dimensions.
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L’individualisation des troubles alimentaires dans le sens d’un
excès d’alimentation s’est faite très tardivement par rapport aux
troubles dits restrictifs. Les critères de la boulimie ont été pour
la première fois décrits par Russell en 1976. Les troubles alimen-
taires se sont divisés en Anorexie mentale avec deux sous-types
(restrictif et purgatif) et Boulimie dite « normopondérée ». Tous
les autres tableaux cliniques qui ne remplissaient pas la totalité
des critères d’un de ses deux troubles entraient dans la catégo-
rie des troubles alimentaires non spécifiés « Eating Disorders not
Otherwise Specified ou EDNOS » dans le DSM IV TR. Ces catégo-
ries ne semblaient pas pertinentes pour décrire l’ensemble de la
pathologie et il est apparu nécessaire de les refondre. Les critères
de diagnostic tels qu’ils étaient proposés ne permettaient pas de
décrire des formes modérées de ces troubles et de pouvoir rendre
compte du degré de sévérité du symptôme ou de l’existence de
stratégies de contrôle du poids. Les classifications se sont faites de
façon empirique. Parallèlement à ces classifications (DSM IV TR,
CIM 10), différents travaux se sont appliqués à prendre en compte
une plus grande diversité de symptômes avec en particulier la
description du syndrome d’alimentation nocturne « Night Eating
Syndrome ou NES ». Le DSM V a intégré ces travaux et a reconnu
comme trouble l’hyperphagie boulimique « binge eating disorder »
qui se définit comme l’ingestion de grandes quantités de nourri-
ture sur une courte période avec sentiment de perte de contrôle ce
qui le différencie du phénomène plus courant de l’hyperphagie qui
est associé à moins de problèmes physiques et psychologiques. La
conséquence de ces désordres liés à l’excès de nourriture sont le
surpoids et surtout l’obésité avec ses conséquences somatiques. Le
fait d’avoir une description clinique précise de ces troubles permet
de leur appliquer des thérapeutiques pertinentes. Les propositions
de traitement doivent absolument tenir compte des caractéris-
tiques cliniques et psychologiques des sujets.
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Nous présentons une étude rétrospective sur l’évaluation psy-
chiatrique pré-chirurgicale de 767 patients obèses (610 femmes et
157 hommes) conduite entre 1997 et 2012 et effectuée par le même
psychiatre. Notre étude confirme les données de la littérature en ce
qui concerne les variables sociodémographiques, la prévalence des
troubles psychiatriques et celles des troubles de la personnalité.
D’autres résultats sont néanmoins divergents, notamment les pré-
valences des addictions et des différents troubles alimentaires, qui
sont plus élevées dans notre étude. Les liens entre les psychotrau-
matismes et les troubles psychiatriques comorbides, ainsi qu’entre
les psychotraumatismes et l’hyperphagie boulimique sont confir-
més dans notre travail. L’intérêt de cette étude tient à son effectif
qui autorise une bonne puissance statistique et permet d’étudier
les deux sexes séparément. Les résultats les plus significatifs sont
les suivants :
– le sexe masculin est associé aux antécédents personnels
d’addictions au tabac et à l’alcool alors que le sexe féminin est
corrélé aux troubles de l’humeur et aux tentatives de suicide ;
– les antécédents de psychotraumatismes sont associés dans les
deux sexes aux addictions, aux troubles de l’humeur et aux ten-
tatives de suicide, auxquels s’ajoutent les troubles anxieux chez les
femmes ;
– le début de l’obésité est plus précoce chez les femmes (avant l’âge
adulte) ;
– le sexe féminin est associé à l’hyperphagie boulimique et le sexe
masculin à l’hyperphagie prandiale ;
– chez les femmes, l’hyperphagie boulimique est associée aux anté-
cédents d’addictions, de troubles de l’humeur, de troubles anxieux,
de tentatives de suicide, aux différents types de traumatisme
(carences affectives, violences directes et indirectes, abus sexuels)
et au cumul des traumatismes ;
– chez les hommes, l’hyperphagie boulimique est uniquement asso-
ciée aux antécédents d’addiction et aux carences affectives ;
Nous envisageons ensuite l’impact des évènements de vie stres-
sants sur le comportement alimentaire de ces sujets et comment
l’analyse bénéfice-risque conditionne la décision chirurgicale.
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