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Le role de la pleine conscience dans I’accompagnement de patients obéses :
Quand, pourquoi et comment intervenir ?

Résumé : Le vécu d’événements traumatiques est associé & 'obésité adulte, et
cette association s’expliquerait par 'apparition de troubles alimentaires. D’autre part,
il semblerait que 'exposition a une expérience traumatique soit associée a des déficits
dans la régulation des émotions, eux-mémes associés & une prévalence plus élevée de
troubles alimentaires. Aussi, les capacités de pleine conscience (i.e., prendre conscience
de ses pensées, émotions et sensations dans le présent et sans jugement) ont montré un
intérét croissant dans la littérature afin de proposer aux patients obéses de mieux réguler
leurs émotions et ainsi leurs comportements alimentaires.

Une premiére partie s’intéressera au role de I'exposition & un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obéses. Cette partie est composée
de deux études : I'une ayant pour objectif de vérifier les associations entre 1’exposition a
un événement traumatique et la perte de poids postopératoire ainsi que I’évolution des
conduites alimentaires en pré et postopératoire; et 'autre ayant pour but d’explorer le
role des stratégies de régulation des émotions et des capacités de pleine conscience dans la
relation entre les effets psychopathologiques de I'exposition a un événement traumatique
et les conduites alimentaires.

Une seconde partie s’intéressera aux effets des entrainements a la pleine conscience
sur les conduites alimentaires et 'activité physique de patients obéses. Cette partie est
composée de trois études : une étude de cas clinique, une revue systématique et méta-
analyse et un essai controlé randomisé (étude MindOb).

Les résultats de la premiére partie montrent que les patients opérés d’une chirurgie
bariatrique ont plus de risques de perdre moins de poids en postopératoire et d’avoir
des troubles alimentaires en pré et postopératoire lorsqu’ils ont été exposés a4 un
événement traumatique. De plus, aupres de patients non opérés, I'impact psychologique
d’un événement traumatique, ainsi que des stratégies non-adaptatives de régulation des
émotions, sont associés a de la détresse psychologique, de 'impulsivité alimentaire et des
accés hyperphagiques.

Les résultats de la seconde partie montrent que les interventions basées sur la pleine
conscience réduisent 'impulsivité alimentaire et les accés hyperphagiques de patients
obéses non opérés. Aussi, les résultats suggérent que les interventions basées sur la pleine
conscience augmentent le niveau d’activité physique des patients obéses.

Cette thése apporte ainsi des éléments de réponse quant a 'intérét de proposer des
techniques psychothérapeutiques favorisant la régulation des émotions des patients obéses.
Il semblerait qu’intervenir en préopératoire soit favorable afin d’éviter la persistance
et Iapparition de troubles alimentaires. Aussi, les interventions psychothérapeutiques
seraient plus efficaces si elles ciblaient les patients ayant vécu des événements traumatiques
et/ou souffrant d’accés hyperphagiques. D’autre part, les interventions basées sur la
pleine conscience semblent efficaces, mais la méthode d’intervention optimale est encore
a identifier. Il reste a vérifier si 'intervention doit étre a distance ou en présentiel,
quotidienne et sur le long terme ou sur une courte période, complémentaire a un suivi
médical et contextualisée aux troubles alimentaires ou plus généraliste.

Mots clés : pleine conscience, obésité, expérience traumatique, acceés hyperphagique,
actinté physique, réqulation des émotions



The role of mindfulness in psychological care of obese patients :
When, why, and how to plan interventions ?

Abstract : Exposure to adverse life events has been associated with adult obesity, and
could translate into the appearance of eating disorders. Moreover, exposure to adverse life
events has been associated with emotional dysregulation, which would be in turn linked to
higher prevalence of eating disorders. Furthermore, mindfulness skills (i.e., non-judgmental
awareness of thoughts, emotions, and bodily sensations in the present-moment) have been
the object of increased attention in the scientific literature as a means to increase emotion
regulation and treat eating disorders in obese patients.

The first part of this thesis studies the associations of exposure to adverse life events
with eating patterns in obese patients. Two studies have been conducted in this part :
the first aiming at assessing the association of exposure to adverse life events with
postoperative weight-loss, as well as pre- and postoperative eating patterns; and the
second aiming at exploring the role of emotion regulation strategies and mindfulness
skills in the association of exposure to adverse life events and eating patterns.

The second part studies the effects of mindfulness training on eating patterns and
physical activity in obese patients. Three studies have been conducted in this part : a
clinical case study, a systematic review and meta-analysis, and a randomized controlled
trial (MindOb study).

The results of the first part showed that bariatric surgery patients exposed to
adverse life events are at risk of losing less weight after surgery, as well as having more
dysfunctional eating patterns pre- and postoperative. Moreover, with non-operated obese
patients, the results showed that the psychological impact of adverse life events and non-
adaptive emotion regulation have been associated with psychological distress, impulsive
eating, and binge eating.

The results of the second part showed that mindfulness training decreased impulsive
and binge eating in non-operated patients. Moreover, results showed that mindfulness
training could also increase physical activity in these patients.

This thesis highlights the need for providing obese patients with psychotherapeutic
techniques increasing emotion regulation. The results suggest that pre-surgery
interventions could avoid maintenance or the appearance of dysfunctional eating patterns.
Moreover, psychotherapeutic interventions would be more effective in the case of patients
either exposed to adverse life events or being diagnosed with binge eating disorder.
However, while mindfulness training seemed effective, the optimal intervention design
has yet to be identified. In fact, the questions of whether such training should be self-help
or guided, daily and long-term or short-term, complementary to medical care and adapted
to eating disorders or broader, must still be tested.

Keywords : mindfulness, obesity, adverse life events, binge eating, physical activity,
emotion requlation
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Introduction générale

L’obésité

L’obésité se définit en fonction de seuils d'Indice de Masse Corporelle (IMC), qui se

poids(kg)

calculent selon la formule IMC = aille(m)?

Ainsi, un individu ayant un IMC supérieur ou
égal & 30 kg/m? est considéré comme obése. Le surpoids, quant & lui, est défini par un IMC
supérieur ou égal a 25 kg/m?. Bien que I'IMC est relativement facile a calculer et fiable,
cet indice est critiqué pour la pauvreté de sa capacité a prédire la masse grasse corporelle
des individus (Okorodudu et al., 2010). Dans la majorité des cas, 'obésité résulte d'un
déséquilibre dans la balance énergétique : lorsque le rapport entre les calories consommées

(i.e., alimentation) et les calories dépensées (i.e., activité physique) n’est pas égal a 1.

Epidémiologie

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), depuis son rapport de 2010, met tout
en ceuvre pour lutter contre 1'obésité et le surpoids, action dans le but de contrer
un réel probléme de santé publique (World Health Organization, 2014). Ainsi, dans le
monde, 36,9% de femmes et 38,0% d’hommes sont en excés de poids d’aprés une revue
systématique de 2013 (Ng et al., 2014). En France, selon I'enquéte ObEpi-Roche de
2012, 32,3% de la population serait en surpoids et 15,0% souffrirait d’obésité (ObEpi—
Roche, 2012), ce qui fait prés de la moitié¢ de la population frangaise qui serait en excés
de poids. D’autre part, ces chiffres sont en progression constante dans la plupart des
pays du monde depuis plusieurs années (World Health Organization, 2014). D’aprés une
revue systématique, cette progression rapide de ’excés de poids dans le monde serait
lice & la croissance économique et a l'urbanisation, qui créent des changements dans

I’environnement, favorisant ainsi les comportements sédentaires et promeut ’alimentation

riche (Malik, Willett, & Hu, 2013).

Comorbidités et facteurs de risque

Si la lutte contre 'obésité et le surpoids est si importante pour la santé publique, c’est

notamment parce que ’excés de poids est associé & de nombreuses atteintes médicales
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et réduit l'espérance de vie (The Global BMI Mortality Collaboration, 2016). Parmi
les comorbidités et facteurs de risque les plus cités, on trouve le diabéte de type II,
les maladies cérébro- et cardio-vasculaires, le syndréme métabolique, certains types de
cancers, les athralgies chroniques, la pancréatite aigiie, la stéatopathie non-alcoolique,
les complications respiratoires et la dépression (Pi-Sunyer, 2009). D’autre part, sur
le plan comportemental et psychologique, les facteurs de risque les plus fréquemment
identifiés sont la sédentarité (i.e., manque d’activité physique), les troubles alimentaires,
I'impulsivité, la détresse psychologique (i.e., anxiété et dépression) et 'exposition a un
événement traumatique (Bentley & Widom, 2009 ; Mobbs, Crepin, Thiery, Golay, & d.
Linden, 2010 ; Van Dyck et al., 2015 ; Hill, 2007). Cependant, ces comorbidités et facteurs
de risque ont tendance a étre réduits aprés une prise en charge chirurgicale de 1'obésité
(Herpertz, Kielmann, Wolf, Hebebrand, & Senf, 2004 ; Herpertz et al., 2003 ; Sjostrom,
2013).

Suivi médical et chirurgical

Méme si certaines interventions comportementales ou pharmaceutiques auprés de
patients obéses permettent de stabiliser ou de réduire le poids (Dombrowski, Knittle,
Avenell, Aratjo-Soares, & Sniehotta, 2014), c’est la chirurgie bariatrique qui demeure la
technique la plus efficace sur la perte de poids et 'évolution des comorbidités (Puzziferri
et al., 2014). En France, trois techniques chirurgicales sont pratiquées en accord avec les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (Haute Autorité de Santé, 2011) :

Le by-pass gastrique : une technique malabsortive qui consiste en une section de

I’estomac en deux parties, créant ainsi une petite poche et une plus grande poche,
a la suite de laquelle le jéjunum va étre sectionné et asciensionné au niveau de la
petite poche (voir figure 1 page 19);

La sleeve gastrectomie : une technique restrictive qui consiste en une résection

verticale de I'estomac, diminuant d’environ 75% son volume (voir figure 1 page 19) ;

L’anneau gastrique ajustable : une technique restrictive qui requiert la pose d’une
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prothése circulaire gonflable autour de la partie proximale (i.e., haute) de '’estomac
(voir figure 1 page 19).
Pour identifier la technique chirurgicale la plus adaptée a la santé de chaque patient,
la. HAS (Haute Autorité de Santé, 2009) a mis en place des critéres stricts pour
chaque technique chirurgicale (e.g., IMC minimum, présence de comorbidités). Parmi
les recommandations de bonne pratique (Haute Autorité de Santé, 2011), la HAS met en
avant la nécessité d’un suivi pré- et postopératoire pluridisciplinaires.

En France, la HAS a établi des recommandations de bonnes pratiques pour la prise en
charge des patients obéses (Haute Autorité de Santé, 2009, 2011). Le principal composant
de ces recommandations est la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire.

Ainsi, en préopératoire, le travail d’au moins un médecin nutritionniste spécialiste
de l'obésité, d’un diététicien, d’un psychologue ou psychiatre, d’un chirurgien et d’'un
anesthésiste-réanimateur doit suivre I'objectif commun de I'accompagnement du patient.
Cette équipe peut prendre 'avis d’autres professionnels de santé au besoin, comme par
exemple un cardiologue ou d’un pneumologue. Cette prise en charge préopératoire a
pour but d’informer le patient, de lui donner des savoirs et compétences (éducation
thérapeutique), d’évaluer ces savoirs et compétences et de prendre une décision lors d’une
réunion de concertation pluridisciplinaire.

En postopératoire, le suivi et la prise en charge du patient s’intégrent dans un cadre
pluridisciplinaire personnalisé mis en ceuvre dés le suivi préopératoire. Cette prise en
charge prend effet dés la chirurgie et durant toute la vie du patient. La période identifiée
comme la plus importante de ce suivi est la premiére année postopératoire, durant laquelle
le patient devrait étre vu quatre fois. Puis, le patient devra étre revu a raison d’une ou
deux fois par an. Ce suivi a pour but de surveiller les éventuelles complications, d’évaluer
la perte de poids, de surveiller I’évolution des éventuelles comorbidités et d’adapter les

posologies des traitements en cours.
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c. Anneau gastrique

Figure 1. Les différentes techniques chirurgicales.
Source : Haute Autorité de Santé.
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Le role du psychologue ou du psychiatre

En préopératoire, le psychologue ou psychiatre de 1’équipe pluridisciplinaire a pour
role d’évaluer I'histoire du poids, I'histoire de vie, la psychopathologie, les troubles
alimentaires, les motivations et le soutien dont bénéficie le patient dans son projet de
chirurgie. Ces évaluation sont effectuée au cours d’un entretien de bilan préopératoire au
cours duquel le psychologue ou psychiatre veillera & ce que le patient ne présente pas
de contre-indication & la chirurgie sur le plan psychologique (voir liste ci-dessous). Dans
le cas ou le patient présenterait une ou plusieurs contre-indications, le psychologue ou
psychiatre doit orienter le patient vers une prise en charge psychologique ou psychiatrique
adaptée et revoir le patient pour évaluer 1’évolution des troubles avant de le présenter a

I’équipe pluridisciplinaire pour une chirurgie bariatrique.

Contre-indications psychopathologiques et psychiatriques a la chirurgie bariatrique :
— trouble psychotique non stabilisé,

— dépression sévére,

— trouble de la personnalité,

— trouble alimentaire (sauf avis favorable d’un psychologue ou psychiatre),

— conduite addictive.

Ainsi, avant de prendre une décision pour le patient, le psychologue ou psychiatre peut
I’orienter vers un suivi psychothérapeutique. Par exemple, dans le cas du trouble de binge
eating, fréquent chez les patients obéses, le psychologue ou psychiatre qui identifie ce
trouble chez un patient candidat a la chirurgie bariatrique, doit orienter le patient vers un
suivi adapté avant de lui donner son accord pour la chirurgie (Fried et al., 2013). Ce suivi
est généralement d’une durée de six mois & un an, avec un psychothérapeute spécialiste
de I'obésité et des troubles alimentaires de préférence.

En postopératoire, c’est l'identification des facteurs de risques psychologiques d’une
perte de poids plus faible, d’une adhésion au traitement altérée ou de l’apparition

de troubles psychopathologiques qui orientent le suivi et la prise en charge par le
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psychologue ou psychiatre (Fried et al., 2013). Par exemple, pour un patient qui a
des tendances impulsives identifiées lors du bilan préopératoire, qui est donc a risque
de développer des conduites addictives postopératoires, le psychologue ou psychiatre de
I’équipe pluridisciplinaire veillera a ce risque et orientera le patient vers un suivi adapté
si besoin.

Ainsi, sur le plan psychologique et psychiatrique, les indications et contre-indications
a la chirurgie bariatrique sont identifiées et une procédure a été mise en place afin de
limiter les risques pour la santé des patients. En effet, le psychologue ou psychiatre de
I’équipe pluridisciplinaire peut décider de refuser un candidat a la chirurgie bariatrique
ou de retarder la date de la chirurgie si un suivi est nécessaire sur le plan psychologique
et psychiatrique. Il semble alors pertinent de s’intéresser aux aspects psychologiques de la
prise en charge des candidats & la chirurgie bariatrique en préopératoire et aux techniques

psychothérapeutiques pouvant aider les patients a améliorer leur symptomatologie.
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Obésité et troubles des conduites alimentaires

Dans ce travail de thése nous différencierons les troubles de l’alimentation et des
conduites alimentaires (TACA) tels qu’identifiés et définis dans le manuel diagnostic
et statistique des troubles mentaux (DSM5) (American Psychiatric Association, 2013),
des conduites alimentaires dysfonctionnelles (e.g., grignotages, hyperphagie) et des
processus psychologiques liés a I’alimentation (e.g., impulsivité alimentaire, alimentation
émotionnelle). En effet, la pratique clinique des psychologues et psychiatres vise
le dépistage et le traitement les TACA, alors que les diététicien(ne)s et médecins
nutritionnistes prennent en charge les conduites alimentaires, et que les chercheurs
s’'intéressent aux processus impliqués dans ces troubles et conduites. Ainsi, dans cette

section de 'introduction, il s’agira de TACA et des processus impliqués.

Epidémiologie et étiologie
Le DSM5 (American Psychiatric Association, 2013) distingue sept TACA spécifiés
et des TACA non spécifiés (i.e., qui ne rentrent pas dans la classification actuelle).
Cependant, les deux TACA les plus présents chez les individus en surpoids ou obéses
sont la boulimie nerveuse et les accés hyperphagiques (i.e., binge eating disorder) (Hill,
2007 ; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007 ; Kessler et al., 2013). Dans le DSM5, ces deux
troubles partagent tous leurs critéres diagnostiques, a ’exception du critére des conduites
compensatoires (critére E de la liste ci-dessous) qui doit étre présent dans le cas de la
boulimie nerveuse, mais absent dans le cas du trouble de binge eating. Ci-dessous, la liste
des criteres du DSM5 pour le trouble de binge eating :
A. Episodes récurrents d’accés hyperphagiques (i.e., épisodes de binge eating)
caractérisés par les deux critéres suivants :
1. La prise alimentaire se déroule dans une période discréte de temps, avec une
quantité de nourriture qui est certainement plus grande que ce que la plupart
des individus mangeraient pendant cette méme période et dans les mémes

circonstances
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2. Le patient ressent un manque de controle lors de I’accés hyperphagique (e.g.,
sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger, ou de ne pas pas pouvoir
contrdler la quantité absorbée)

B. Les acces hyperphagiques sont associés a au moins trois des critéres suivants :

1. Manger plus vite que d’habitude

2. Manger jusqu’a se sentir inconfortablement trop "plein"

3. Manger en grand quantité sans avoir faim

4. Manger seul par crainte de se sentir embarrassé devant quelqu’un

5. Se dégoiiter, se sentir déprimé, ou coupable, aprés avoir trop mangé

C. Présence d'une détresse marquée face aux accés hyperphagiques

D. Les accés arrivent au moins une fois par semaine au cours des 3 derniers mois

E. Les accés ne sont pas compensés par des comportements tels que des vomissements,

des laxatifs, des activités physiques en exceés, etc.

Le trouble de binge eating est le plus fréquent parmi la population d’individus obéses,
et il existe une association significative entre I'IMC et le trouble de binge eating. En effet,
une étude épidémiologique internationale coordonnée par I'OMS (Kessler et al., 2013)
a montré que les individus développant un trouble de binge eating étaient plus a risque
d’avoir un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m? que les individus sans trouble de binge eating.
De plus, le trouble de binge eating est plus présent chez les individus obése extrémes (IMC
> 40 kg/m2) que chez les individus obéses ayant un IMC compris entre 30 et 40 kg/m2
(Hsu et al., 2002).

Différents processus sont impliqués dans les épisodes et dans le trouble de binge eating,
comme par exemple 'impulsivité alimentaire, I’alimentation émotionnelle, ou encore le
manque de contrdle de soi (i.e., lack of self-control). Ces processus ont été identifiés
comme étant plus fréquents chez les individus obéses, méme sans trouble de binge eating,
que chez les individus de poids normal (Dawe & Loxton, 2004 ; Nederkoorn, Smulders,
Havermans, Roefs, & Jansen, 2006 ; Mobbs et al., 2010 ; Hagger et al., 2013), et sont la

cible des approches psychothérapeutiques ayant pour objectif de réduire le binge eating.
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Obésité et traumatisme psychologique

Dans ce travail de thése, un événement est considéré comme potentiellement
traumatique lorsqu’un individu vit, est témoin, ou est confronté & une situation impliquant
la mort ou un danger de mort, ou & une situation impliquant des blessures physiques ou
morales, et face a laquelle I'individu ressent une peur intense, un sentiment d’impuissance
ou d’horreur (American Psychiatric Association, 2013).

Alors que la prévalence des troubles psychiatriques est plus élevée chez les individus
obéses que chez les individus de poids normal (Abilés et al., 2010; Simon et al., 2006),
une méta-analyse de 68 articles (n=115.545) a conclu que, parmi les individus obéses la
prévalence des troubles psychiatriques était de 23% pour les troubles de I’humeur, 17%
pour le trouble de binge eating, 12% pour les troubles anxieux et 9% pour le risque
suicidaire (Dawes et al., 2016). De plus, le vécu d’une expérience traumatique dans la
vie, comme un abus ou une négligence physique ou émotionnel, représente un facteur de
risque pour le développement de ces troubles psychiatriques (Brewerton, 2007).

D’autre part, 'exposition & des événements de vie difficiles, tels que les expériences
traumatiques, est associée a l'obésité adulte (Alvarez, Pavao, Baumrind, & Kimerling,
2007 ; Grilo et al., 2005 ; Gunstad et al., 2006 ; Thomas, Hypponen, & Power, 2008). Cet
effet du vécu traumatique sur la prise de poids pourrait s’expliquer par I'augmentation du
risque de développer des troubles du comportement alimentaire, de I’humeur, ou anxieux
(Gustafson & Sarwer, 2004 ; Palmisano, Innamorati, & Vanderlinden, 2016), ou encore
par des dysfonctionnements psychologiques sub-cliniques (D’Argenio et al., 2009). Ces
résultats suggérent que les individus en excés de poids tendent & utiliser ’alimentation
comme stratégie pour faire face au vécu traumatique. De plus, les individus ayant vécu
un événement traumatique ou ayant un rythme de vie stressant seraient plus a risque de
perdre moins de poids aprés un traitement comportemental, médical ou chirurgical pour
la perte de poids (Adams, Salhab, Hussain, Miller, & Leveson, 2013 ; Elfhag & Rossner,
2005 ; Kinzl et al., 2006).

Ainsi, les études s’accordent sur l'incidence du vécu traumatique sur les troubles
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alimentaires, relation identifiée chez les individus en surpoids ou obéses, mais invalidée
auprés d’une population de poids normal (Brady, 2008 ; Fuemmeler, Dedert, McClernon,
& Beckham, 2009; Mason et al., 2014). Plus précisément, la survenue de troubles
alimentaires chez les individus ayant été exposés & des événements traumatiques serait
fonction de la symptomatologie anxio-dépressive (Brady, 2008; Isomaa, Backholm, &
Birgegard, 2015 ; Michopoulos et al., 2015) et d’un déficit dans la régulation des émotions
(Michopoulos et al., 2015 ; Burns, Fischer, Jackson, & Harding, 2012 ; Moulton, Newman,
Power, Swanson, & Day, 2015).

Ces résultats suggérent que la mise en place de techniques psychothérapeutiques,
permettant de réduire la détresse psychologique ainsi que la dérégulation des émotions
(e.g., les thérapies basées sur la pleine conscience), pourrait permettre de réduire 'impact

du vécu traumatique sur les troubles alimentaires (Follette, Palm, & Pearson, 2006).
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La pleine conscience

Pour les lecteurs de ce travail de thése qui ne connaitraient pas la pleine conscience,

essayez un exercice simple et rapide (Creswell, 2016) :
Fermez vos yeux pendant environ une minute et portez wvotre attention sur les
sensations de votre respiration au niveau de vos narines. Il n’y a pas besoin de faire
quelque chose de spécial, uniquement observer les sensations de vos inspirations et
de vos expirations par vos narines avec curiosité et intérét.
Félicitations, vous venez de faire un exercice de pleine conscience. Vous avez peut-
étre remarqué a quel point votre esprit pouvait s’évader dans des pensées comme la
planification de votre diner ou ’envie continue de contréler votre respiration, c¢’est normal.
Notre esprit s’évade et nous distrait de nos taches et de nos expériences au quotidien.

A Torigine issue de la culture bouddhiste, la pleine conscience a été définie en 1990
(Kabat-Zinn, 1990) comme 'orientation volontaire de 'attention sur le moment présent,
et ce, sans porter de jugement sur les pensées, émotions, sensations qui peuvent y survenir.
La pleine conscience a fait émerger un nouveau courant psychothérapeutique des thérapies
comportementales et cognitives : la troisiéme vague. La pleine conscience est donc une
capacité naturelle, innée (Brown & Ryan, 2003), mais qui peut étre développée a l'aide
de programmes d’entrainements comprenant, notamment, de la méditation (Baer, 2003).
Ainsi, depuis 30 ans, les essais controlés randomisés testant 'efficacité d’interventions
basées sur la pleine conscience ont bénéficié d'une croissance exponentielle (Creswell,

2016).

Principaux programmes

Les thérapies basées sur la pleine conscience durent généralement entre 8 a 12 semaines,
a raison de 2 heures par semaine en séance de groupe et 20 a 45 minutes d’exercices a faire
en autonomie chez soi 6 jours dans la semaine, a I’aide d’enregistrements audio. La plupart
des exercices sont des séances de méditation, pendant lesquelles les patients sont guidés

afin de prendre activement conscience de leur environnement sans porter de jugement sur
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ce qui s’y passe. A la méditation s’ajoutent des exercices de concentration (e.g., sur la
respiration), ainsi que des balayages corporels (i.e., body-scans). Ces derniers consistent en
une exploration des sensations par les 5 sens et & une prise de conscience des émotions et
des pensées qui s’y rapportent. Cette prise de conscience permet de construire une relation
nouvelle a son environnement interne, en se positionnant tel un observateur curieux et
bienveillant de ses propres pensées, émotions et sensations (Bishop et al., 2004 ; Shapiro,
Carlson, Astin, & Freedman, 2006). Si on peut distinguer différents types de programmes
largement utilisés (e.g., Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR ; Mindfulness-Based
Cognitive Therapy, MBCT ; Acceptance and Commitment Therapy, ACT ; Dialectical
Behavioral Therapy, DBT), dans ce travail de thése nous nous intéresserons aux capacités
développées dans les programmes (voir Brown & Ryan, 2003) préexistants plutot qu’a leur
contenu et leur application spécifique. Nous considérons ainsi les programmes, quels qu’ils
soient, comme des entrainements ayant pour objectif d’améliorer les capacités a gérer les
pensées et émotions au quotidien (Brown & Ryan, 2003).

Dans une revue empirique et conceptuelle des interventions basées sur la pleine
conscience (Baer, 2003), plusieurs capacités de pleine conscience ont été identifiées comme
composants principaux du fonctionnement des entrainements & la pleine conscience :

L’exposition. Lors d’entrainements & la pleine conscience, il est fréquemment
demandé aux participants de remarquer leurs pensées, émotions et sensations
du moment présent. Ainsi, les participants apprennent a s’exposer a des pensées
dysfonctionnelles, des émotions intenses, ou encore des sensations désagréables. La
particularité de ce type d’exposition est qu’elle est décentrée de tout jugement de
valeur.

Le changement de perspective. Lors d’entrainements & la pleine conscience,
les pensées sont prises comme "des pensées" plutdét que des faits réels et
inhérents. Ainsi, les participants peuvent se décentrer de leurs patterns cognitifs
dysfonctionnels, et revenir sur l'exercice (e.g., se concentrer sur leur respiration).

L’autorégulation. L’entrainement & la pleine conscience permet d’identifier des
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événements (internes ou externes) du moment présent, ce qui peut conduire les
participants & adapter leurs réactions ou leurs comportements.

La relaxation. Méme si le but principal de I’entrainement a la pleine conscience n’est
pas de se relaxer, il peut arriver que la situation (i.e., calme, plutét silencieuse) ou
la position (i.e., confortable) dans laquelle est pratiqué ’exercice induise un effet
relaxant.

L’acceptation. Il s’agit du résultat des capacités évoquées précédemment. Lors des
entrainements a la pleine conscience, 'objectif est d’entrainer les participants a
accepter leurs pensées, émotions et sensations du moment présent, afin de se
focaliser sur les taches a effectuer. L’acceptation est un processus pro-actif, qui est
I’exact opposé de I’évitement en termes d’exposition, de changement de perspective
et d’autorégulation.

Ainsi, la pleine conscience peut s’appliquer & un grand nombre de conditions et peut
faire évoluer de nombreuses mesures : de la santé physique a la santé mentale (Ludwig
& Kabat-Zinn, 2008), en passant par les processus cognitifs, affectifs et interpersonnels
(Brown, Creswell, & Ryan, 2015). D’autre part, les interventions basées sur la pleine
conscience se sont largement diversifiées au cours de ces années, avec notamment avec
I’apparition de programmes d’entrainement de courte durée, de programmes délivrés a

distance, ou encore avec le développement de groupe controles innovants (Creswell, 2016).

Les effets de la pleine conscience sur la santé mentale

Les interventions basées sur la pleine conscience ont montré des effets bénéfiques sur
I’amélioration des symptémes de troubles mentaux comme les troubles anxieux et les
troubles de I'’humeur et 'amélioration de la qualité de vie (Gotink et al., 2015; Keng,
Smoski, & Robins, 2011). De plus, une méta-analyse suggére que les interventions basées
sur la pleine conscience seraient efficaces dans la réduction des symptémes de stress post-
traumatique (Banks, Newman, & Saleem, 2015).

Dans la prise en charge d’individus exposés a des événements traumatiques, les
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interventions basées sur la pleine conscience ont montré des résultats significatifs sur
la réduction des symptémes de la dépression, de 'anxiété et du stress post-traumatique
directement aprés I'intervention, a 6 mois de suivi, et a 2,5 ans de suivi (Earley et al., 2014 ;
Kimbrough, Magyari, Langenberg, Chesney, & Berman, 2009). De plus, une intervention
classique de prise en charge cognitive et comportementale a montré une amélioration
des capacités de pleine conscience de vétérans de guerre exposés a des événements
traumatiques (Boden et al., 2012). Ainsi, la régulation de 'attention sur le moment présent
et 'acceptation sans jugement ont été identifiés comme de bons prédicteurs de la réduction

des symptomes de stress post-traumatique.

Les effets de la pleine conscience sur la santé physique

Auprés de patients obéses, les interventions basées sur la pleine conscience ont montré
des effets significatifs sur I’amélioration des processus psychologiques liés a ’alimentation
et sur la réduction des TACA (J. Rogers, Ferrari, Mosely, Lang, & Brennan, 2016),
mais aussi sur I'amélioration du niveau d’activité physique (Ruffault, Czernichow, et al.,
2016). De plus, les résultats d’une étude qualitative menée auprés de 41 participants a un
programme de pleine conscience suggérent que la pleine conscience permet aux individus
souffrant de maladies chroniques de mieux s’adapter a la maladie au long terme (Long,
Briggs, Long, & Astin, 2016).

En effet, dans une étude en imagerie cérébrale, des auteurs (Taylor et al., 2011) ont
montré que les individus habitués a pratiquer la pleine conscience réagissaient avec moins
d’intensité a des stimuli & valence émotionnelle négative et positive que des individus
n’ayant jamais pratiqué la pleine conscience. D’autres auteurs (Jordan, Wang, Donaton,
& Meier, 2014), a travers des taches expérimentales, ont montré que la pleine conscience
était associée & moins d’impulsivité alimentaire et plus de choix d’aliments considérés
comme sains auprés d’individus de poids normal (n=177). Ces résultats ont également
été retrouvés a travers des questionnaires sur un large échantillon (n=355) d’individus

souffrant d’obésité morbide (Ouwens, Schiffer, Visser, Raeijmaekers, & Nyklicek, 2015).
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De plus, un entrainement court (moins de 2 semaines) a la pleine conscience a
montré des effets sur la réduction du craving pour le chocolat mesuré au cours d’une
tache expérimentale de choix alimentaire (Lacaille et al., 2014) et sur la réduction de
I'impulsivité alimentaire mesurée par une tache de delay discounting (e.g., "préférez-vous
avoir 1 bouchée de votre plat préféré maintenant, ou voulez-vous 5 bouchées de votre plat
préféré dans 1 heure?") (Hendrickson & Rasmussen, 2013). Il semblerait donc que les
individus possédant les meilleures capacités de pleine conscience soient moins susceptibles
d’agir de maniére d’impulsive ou émotionnelle face a ’alimentation, et souffriraient alors

moins de binge eating.
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Objectifs principaux

Ainsi, il semblerait que (a) I'identification des facteurs de risque préopératoire d’une
perte de poids postopératoire moins importante et que (b) la pleine conscience présentent
un intérét pour les psychologues et psychiatres dans ’amélioration du suivi des patients
obéses en équipe pluridisciplinaire. Ce travail de thése est alors composée de deux parties.
Chaque étude de ce travail de these a été menée aupreés de patients obéses suivis en service
de nutrition.

Une premiére partie s’intéressera au role de I'exposition a un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obéses. Cette partie est elle-
méme composée de deux études : I'une ayant pour objectif de vérifier les associations
entre 'exposition & un événement traumatique et la perte de poids postopératoire ainsi
que l’évolution des conduites alimentaires en pré- et postopératoire; et 'autre ayant
pour but d’explorer le role des stratégies de régulation des émotions et des capacités
de pleine conscience dans la relation entre les effets psychopathologiques de ’exposition
a un événement traumatique et les conduites alimentaires.

Une seconde partie s’intéressera aux effets des entrainements a la pleine conscience
sur les conduites alimentaires et 'activité physique de patients obéses. Cette partie est
elle-méme composée de trois études : une étude de cas clinique, une revue systématique
et méta-analyse et un essai controlé randomisé (i.e., MindOb). Etant donné les retards
accumulés dans le cadre des démarches technico-réglementaires liées & la recherche
biomédicale, les résultats de I’étude MindOb seront traités partiellement dans ce travail
de theése.

Les études de ce travail de thése auront donc pour but d’apporter des éléments de
réponse aux questions posées dans le titre :

Quand ? Le premier questionnement abordé dans ce travail de thése concerne le

moment au cours duquel il semble optimal d’intervenir auprés des patients obéses
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suivis dans un service de nutrition. Est-ce que certains facteurs de risque de prise
de poids ou de mauvais pronostic de perte de poids postopératoire sont identifiables
en début de suivi? Est-ce que l'impact de ces facteurs sur ’évolution pondérale
des patients peut étre atténué avec des techniques de pleine conscience ?

Pourquoi ? Une deuxiéme interrogation soulevée dans ce travail de thése questionne
I'intérét des techniques de pleine conscience pour les individus obéses suivis dans
un service de nutrition. Est-ce que les entrainements a la pleine conscience sont
efficaces dans cette population? Pour quelles variables y a-t-il un intérét de
développer des interventions basées sur la pleine conscience ?

Comment ? Enfin, une troisiémes question est posée dans ce travail de thése : quelles
sont les caractéristiques des programmes de pleine conscience qui permettent
d’expliquer leur efficacité aupreés de patients obéses ?

Les éléments de réponse apportés & ces questions ont permis la mise en place
de lintervention testée dans I’étude MindOb, mentionnée dans le dernier chapitre

expérimental de ce travail de thése (voir chapitre 3, page 171).
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Cette premiére partie s’intéresse au role de [’exposition a un événement traumatique
dans la régulation des conduites alimentaires de patients obéses. Cette question de
recherche est issue des observations cliniques de [’équipe médicale des services de nutrition
de I’Hopital Européen Georges-Pompidou et de I’Hopital Ambroise-Paré. En effet, les
psychologues de ces services, lors de leurs bilans préopératoires, ainsi que les médecins
lors de leurs consultations, ont fréquemment été exposés a des histoires de poids (i.e.,
origines de la prise de poids, évolution du poids dans le temps, mise en place de régimes
et autres prises en charge) liées a des histoires personnelles dans lesquelles les événements

traumatiques étaient fréquents.

1.1 Exposition & un événement traumatique et santé

mentale et physique

1.1.1 Santé mentale

Les données épidémiologiques aux Etats-Unis aurpés de 2953 participants (recrutés
en ligne et auto-évalués) estiment que 89,7% de la population a été confronté a un
événement traumatique dans sa vie, que 53,1% des individus étaient impliqués directement
dans ’événement, et que 8,3% développaient un syndrome de stress post-traumatique
directement lié & cet événement selon les critéres du DSM5 (Kilpatrick et al., 2013). Ces
résultats suggérent que si ’exposition a des événements potentiellement traumatiques est
fréquente dans la population générale, tous les individus ne développent pas de syndrome
de stress post-traumatique selon les critéres du DSMb5. Ainsi, dans cette partie nous allons
nous intéresser aux vécu traumatique d’individus ne présentant pas de syndrome de stress
post-traumatique.

Une revue systématique de 2013 a montré que parmi les individus présentant des
troubles psychiatriques tels que des troubles anxieux, de I’humeur, dissociatifs ou encore

alimentaires, 47% avaient vécu un abus physique, 37% un abus sexuel et 30% étaient
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diagnostiqués avec un syndrome de stress post-traumatique (Mauritz, Goossens, Draijer,
& van Achterberg, 2013). Ainsi, il semblerait qu’il y ait de fortes associations entre les
événements traumatiques (e.g., abus physiques ou sexuels) et la survenue de troubles
psychiatriques. De plus, parmi les facteurs prédisposants a un syndrome de stress post-
traumatique a la suite de l'exposition & un événement traumatique, les antécédents
psychiatriques individuels ou familiaux, les abus physiques ou sexuels, ou encore le danger
de mort lors de I’événement seraient les plus importants (Brewin, Andrews, & Valentine,
2000 ; Cox, Kenardy, & Hendrikz, 2008). Cependant, il semblerait que tous les individus
n’aient pas les mémes ressources et n’utiliseraient pas les mémes stratégies pour faire face
a ces événements, notamment en ce qui concerne la gestion de leurs pensées et émotions
(Seligowski, Lee, Bardeen, & Orcutt, 2015).

D’autre part, I'exposition & un événement traumatique altére les processus cognitifs
des individus exposés. En effet, I’évaluation des circonstances de I’événement et de ses
séquelles, les stratégies dysfonctionnelles comme I'évitement et les croyances générales
liées & I’événement sont des facteurs de risque d’apparition et de maintien des symptomes
de stress post-traumatiques (Dunmore, Clark, & Ehlers, 1999 ; Agar, Kennedy, & King,
2006). En d’autres termes, les ruminations, I’évitement des pensées, l'interprétation et les
pensées négatives en lien avec I’événement traumatique sont des processus qui favorisent
la survenue et le maintien d’une certaine détresse psychologique chez les individus exposés
(Steil & Ehlers, 2000). Toutefois, plusieurs revues de littérature ont cherché a identifier
les thérapies les plus efficaces pour réduire les symptomes de stress post-traumatique
(Powers, Halpern, Ferenschak, Gillihan, & Foa, 2010 ; Bisson, Roberts, Andrew, Cooper,
& Lewis, 2013). Les résultats de la méta-analyse de Bisson et al. (2013) montrent que des
thérapies comme Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) ou la thérapie
comportementale et cognitive centrée sur le traumatisme sont plus efficaces a long terme
que les autres thérapies. En effet, ces thérapies qui incluent de ’exposition aux situations
en lien avec ’événement, permettraient aux patients de mieux gérer leurs pensées lorsqu’ils

rencontrent des situations difficiles (Powers et al., 2010). Ainsi, I'exposition aux situations
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en lien avec I’événement traumatique serait un moyen de favoriser des processus cognitifs
plus adaptés lorsque les patients repensent & I’événement. Deux revues conceptuelles de
la littérature (Chambers, Gullone, & Allen, 2009 ; Roemer, Williston, & Rollins, 2015)
ont également pu suggérer que les entrainements a la pleine conscience représentaient
des thérapies d’exposition aux pensées liées aux émotions ressenties dans des situations
difficiles, améliorant ainsi la capacité de chacun a réguler ces émotions dans de telles

situations.

1.1.2 Santé physique

Si ’association entre le vécu d’événements traumatiques et les troubles psychiatriques
semble évidente, il existe toutefois des conséquences physiologiques de ces expériences de
stress intense, entrainant parfois des conditions nécessitant une prise en charge médicale
(D’Andrea, Sharma, Zelechoski, & Spinazzola, 2011). En effet, la littérature montre que
le stress intense provoqué par 'exposition & des événements traumatiques peut avoir un
impact sur la santé cardiovasculaire, le fonctionnement immunitaire, le systéme gastro-
intestinal, la santé sexuelle et reproductrice ainsi que les troubles musculo-squelettiques et
la douleur chronique. Concernant ’association entre événements traumatiques et obésité,
une étude prospective avec 30 ans de suivi a montré que les enfants ayant été exposés
a un événement traumatique étaient plus a risque de développer de 'obésité morbide &
'age adulte (Bentley & Widom, 2009).

Encore une fois, ces conséquences des événements traumatiques sur la santé ne sont
pas systématiques. Il semblerait que la capacité a gérer les pensées et émotions induites
par le stress de I’événement, ainsi que le taux de cortisol, soient des médiateurs de cette
association (D’Andrea et al., 2011). De plus, I'association entre événements traumatiques
et obésité serait modérée par la présence de symptdmes dépressifs ou anxieux (Dedert et

al., 2010), favorisant les conduites alimentaires dysfonctionnelles.
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1.2 Expérience traumatique et résultats de la chirurgie
bariatrique

Si la littérature montre des associations entre expérience traumatique et obésité,
certaines études se sont intéressées au role de la détresse psychologique (Gunstad et al.,
2006) et des conduites alimentaires (Fuemmeler et al., 2009) dans cette relation. En effet, le
vécu d’'une expérience traumatique pourrait favoriser la survenue de symptomes dépressifs
et/ou anxieux, fréquemment associés & la survenue de troubles alimentaires favorisant
la prise de poids. Ainsi, plusieurs études ont montré ’association entre les différents
types d’expériences traumatiques et les conduites alimentaires tels que 1’alimentation
émotionnelle, la dépendance a la nourriture (concept controversé), ou encore I'impulsivité
alimentaire (Brady, 2008 ; Mason et al., 2014 ; Talbot, Maguen, Epel, Metzler, & Neylan,
2013). Tandis que la détresse psychologique sévére et les conduites alimentaires comme le
binge eating (i.e., conduite impulsive) sont des contre-indications a la chirurgie bariatrique,
et semblent étre fréquentes chez les patients exposés a des événements traumatiques; il
convient d’apporter une attention particuliére lors du bilan psychologique préopératoire
de ces patients.

Les facteurs psychosociaux et psychiatriques sont des déterminants de I’hétérogénéité
observée dans les études évaluant l'efficacité de la chirurgie bariatrique sur la perte de
poids postopératoire. En effet, les études s’accordent sur la possibilité que les comorbidités
psychiatriques pourraient entrainer une perte de poids moins élevée aprés chirurgie
bariatrique, principalement en relation avec des difficultés a suivre les recommandations
médicales et alimentaires (Guisado, Vaz, Lopez-Ibor, & Rubio, 2011 ; Kinzl et al., 2006 ;
Hout, Verschure, & Heck, 2005; Wimmelmann, Dela, & Mortensen, 2014). De plus, en
préopératoire le trouble de binge eating (N. N. Beck, Mehlsen, & Stoving, 2012 ; Bocchieri-
Ricciardi et al., 2006), 'alimentation émotionnelle (Canetti, Berry, & Elizur, 2009) et
les autres conduites alimentaires dysfonctionnelles comme le grignotage et ’hyperphagie

ont été identifiés comme des prédicteurs d’une perte de poids moindre en postopératoire
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(Adams et al., 2013 ; Herpertz et al., 2004 ; Hout et al., 2005; Wimmelmann et al., 2014 ;
Meany, Conceicao, & Mitchell, 2014 ; Robinson et al., 2014 ; Wood & Ogden, 2012).

Toutefois, des résultats contraires ont été observés dans une étude qui suggére que le
trouble de binge eating en préopératoire (Livhits et al., 2012) serait associé a de meilleures
perte de poids aprés une chirurgie bariatrique. Les limites méthodologiques de cette étude
sont & prendre en considération dans l'interprétation de ces résultats, notamment en ce qui
concerne la décision arbitraire de considérer une perte d’au moins 50% d’excés de poids
comme facteur de réussite de la chirurgie bariatrique, ou encore 1'utilisation du score seuil
de la Binge FEating Scale (BES) comme outil diagnostique du trouble de binge eating.
D’autre part, la revue systématique de Herpertz et al. (2004) montre que la chirurgie
bariatrique entrainerait une réduction de la détresse psychologique postopératoire (hors
conditions psychiatriques sévéres).

Les résultats d’'une étude avec 30 mois de suivi postopératoire aupres de 140 patientes
(Kinzl et al., 2006) ont mis en évidence que les patientes ayant vécu des expériences
traumatiques de ’enfance perdraient moins de poids que les patientes n’en ayant pas
vécu. De plus, les résultats suggérent que (a) une combinaison d’absence de troubles
psychiatriques, de présence de conduites alimentaires dysfonctionnelles et une enfance
heureuse serait associée a une meilleure perte de poids a 30 mois postopératoires,
et que (b) une combinaison de présence de comorbidités psychiatriques, d’absence de
conduites alimentaires dysfonctionnelles et d’expériences traumatiques dans l’enfance
serait associée a perte de poids postopératoire moins élevée. Cependant, ces résultats
restent & confirmer dans une population composée d’hommes et de femmes candidats a la
chirurgie bariatrique. De plus, une étude sur 196 patients ayant bénéficié d’une chirurgie
bariatrique a montré qu’une combinaison de trouble alimentaire et de I'humeur en
préopératoire serait prédicteur d’'une adhésion réduite aux recommandations diététiques
et prescriptions médicamenteuses & six mois postopératoire (Gorin & Raftopoulos, 2009).

D’autre part, plusieurs revues de littérature ont montré que la chirurgie bariatrique

pourrait améliorer la santé mentale et le fonctionnement psychosocial (Herpertz et al.,
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2004, 2003 ; Kubik, Gill, Laffin, & Karmali, 2013 ; Pataky, Carrard, & Golay, 2011 ; Sarwer,
Wadden, & Fabricatore, 2005), ainsi que les conduites alimentaires de patients obéses
(Bocchieri-Ricciardi et al., 2006 ; Kubik et al., 2013 ; Pataky et al., 2011 ; Sarwer et al.,
2005). En effet, les résultats & 12 mois de suivi postopératoire de I’étude Swedish Obese
Subjects (Karlsson, Sjostrom, & Sullivan, 1998) ont montré un réduction des symptomes de
dépression et d’anxiété et une amélioration de la qualité de vie aprés chirurgie bariatrique ;
et une autre étude a montré que les symptémes de dépression étaient réduits jusqu’a
quatre ans postopératoires (Dixon, Dixon, & O’Brien, 2003). Les auteurs de ces études
suggérent que la chirurgie bariatrique représente une solution thérapeutique aux patients
en détresse psychologique et présentant des troubles alimentaires, et que les bénéfices de
la chirurgie, percus par les patients, auraient une fonction d’amélioration de I'humeur
de ces patients. Ces résultats sont toutefois & interpréter avec précaution compte-tenu
des preuves scientifiques concernant ’association positive entre détresse psychologique,
troubles des conduites alimentaires et échec de la chirurgie bariatrique (e.g., Wimmelmann
et al., 2014).

Ainsi, il semblerait qu’il n’y ait pas de consensus quant aux prédicteurs psychosociaux
de la perte de poids aprés chirurgie bariatrique, et plus précisément quant a 'impact de
I'exposition & un événement traumatique et les résultats de la chirurgie bariatrique. A
notre connaissance, aucune étude sur ce sujet n’a été menée dans un CSO en France.
En effet, les CSO s’engagent a suivre les recommandations de prise en charge pré
et postopératoire proposées par la HAS. C’est pourquoi dans une premiére étude de
ce travail de thése (cf. chapitre 2, page 54), nous nous intéresserons a I'impact du
vécu d’expériences traumatiques sur la perte de poids postopératoire et les conduites

alimentaires dysfonctionnelles pré et postopératoires.

1.3 Expérience traumatique et régulation alimentaire

Si l'impact de lexposition a des événements traumatiques sur les résultats de

la chirurgie bariatrique reste a étudier dans le systéme de soin francgais, il est
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également nécessaire de comprendre les mécanismes impliqués dans 1’association entre
vécu traumatique et apparition de conduites alimentaires dysfonctionnelles. En effet, la
survenue de troubles alimentaires chez les individus ayant été exposés a des événements
traumatiques serait fonction de la symptomatologie anxio-dépressive (Brady, 2008;
Isomaa et al., 2015; Michopoulos et al., 2015) et d'un déficit dans la régulation
des émotions (Michopoulos et al., 2015; Burns et al., 2012; Moulton et al., 2015).
Certaines études ont ainsi proposé les interventions basées sur la pleine conscience comme

perspective thérapeutique (Follette et al., 2006).

1.3.1 Associations observées

Il est bien connu de nos jours que 'exposition a des situations de vie stressantes, et
plus particuliérement aux événements traumatiques, est associée a I'obésité. En effet, une
étude rétrospective de Gunstad et al. (2006) sur 696 dossiers d’individus adultes issus de
différents pays du monde a mis en évidence que les individus obéses avaient vécu plus
de situations stressantes que les individus de poids normal ou en surpoids. De plus, les
résultats de cette étude précisent que le rejet social, la victimisation et ’abus émotionnel
sont les facteurs qui prédisent le mieux 'obésité. De méme, Alvarez et al. (2007) ont
montré dans une étude basée sur un sondage téléphonique auprés de 11.115 femmes de
Californie que I'obésité adulte était associée a des risques plus élevés d’avoir subi des
abus dans l’enfance, d’avoir des conduites alimentaires dysfonctionnelles (e.g., insécurité
alimentaire), d’étre physique inactif et de percevoir du stress. D’autre part, avec un design
prospectif aupres de 9310 nouveaux nés britanniques de 1958 interrogés a plusieurs reprises
entre 'age de 7 ans et I’age de 45, Thomas et al. (2008) ont montré que l'exposition a
des situations difficiles dans ’enfance (e.g., humiliation, agression verbale, abus physique,
négligence, dysfonctionnement éducatifs, conflits familiaux, punitions) augmentait de 20
a 50% le risque d’étre obese a 1’age adulte. Cet effet du vécu traumatique sur la prise
de poids pourrait s’expliquer par 'augmentation du risque de développer des troubles

des conduites alimentaires. Enfin en France, dans une étude épidémiologique auprés d’un
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échantillon de 17.237, représentatif de la population nationale, Husky, Mazure, Ruffault,
Flahault, et Kovess (sous presse) ont montré une association positive entre I’obésité et tout
trouble anxieux selon les critéres du DSM-IV-TR (syndrome de stress post-traumatique
inclus). Plus précisément dans cette étude, I'obésité était associée a un risque croissant
d’étre diagnostiqué avec un syndrome de stress post-traumatique chez les femmes, mais
cette association n’était pas observée chez les hommes. Ces résultats persistent lorsque les
analyses sont ajustées par 1'age, le niveau d’étude, le revenu mensuel, le statut marital,
le statut professionnel et la densité de population; ce qui suggére que les différences
observées entre les hommes et les femmes obéses de France quant a la prévalence du
syndrome de stress post-traumatique ne peuvent pas s’expliquer par ces variables socio-
démographiques.

De méme, 'exposition a des événements traumatique a été associée a une prévalence
plus élevée de conduites alimentaires dysfonctionnelles. Ainsi, dans une étude auprés
d’un échantillon de 15.197 jeunes adultes de la population américaine, les résultats
suggeérent que seules les femmes ayant subis un abus physique dans ’enfance présentent
des symptomes de troubles alimentaires (Fuemmeler et al., 2009). De plus, les résultats
une étude plus récente de Mason et al. (2014) auprés de 49.408 infirmiéres des Etats-
Unis suggerent que la prévalence d’addiction alimentaire était d’autant plus élevée que le
nombre de symptomes de stress post-traumatique était élevé. Enfin, une étude de Brady
(2008) aupres de 319 étudiants adultes a montré que, pour les hommes et les femmes,
des expériences familiales traumatisantes dans I'enfance (e.g., violences dans la famille,
victimisation) seraient corrélées aux symptomes de troubles des conduites alimentaires.
Les résultats de cette étude suggérent également que la détresse psychologique puisse étre
un facteur médiateur de cette corrélation.

Les publications d’études visant & déterminer les associations entre le vécu traumatique
et 'obésité, et entre le vécu traumatique et les conduites alimentaires dysfonctionnelles
(e.g., le binge eating), sont nombreuses et concluent majoritairement a des associations

positives (Palmisano et al., 2016). Cependant, dans la revue systématique de Palmisano et
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al. (2016), incluant 70 études permettant d’intégrer les résultats obtenus auprés de 306.583
participants, des limites méthodologiques sont mises en avant. Tout d’abord, les études
inclues dans la revue de littérature de Palmisano et al. (2016) n’ont pas systématiquement
controlé les variables socio-démographiques telles que 1’age, le statut socio-économique,
ou encore la catégorie socio-professionnelle. Sachant que ces variables augmentent les
risques d’étre exposé a des événements traumatiques et d’éprouver des difficultés a gérer
ces situations difficiles (Harland, Reijneveld, Brugman, Verloove-Vanhorick, & Verhulst,
2002; H. A. Turner, Finkelhor, & Ormrod, 2006; R. J. Turner & Lloyd, 1995), il
conviendrait d’en tenir compte dans les analyses des résultats. D’autre part, seulement
peu d’études parmi les 70 inclues ont correctement définis leurs groupes controles en
les ajustant sur des variables comme 1’age, le genre ou encore 'IMC. Enfin, I'évaluation
des troubles des conduites alimentaires n’est basée sur les critéres du DSM que dans un
nombre limité d’études. Cette limite représente un biais majeur puisque, par exemple,
les scores des questionnaires auto-rapportés ne peuvent pas étre considérés comme des
outils diagnostiques puisqu’ils ne couvrent pas I’ensemble des critéres du DSMb évalués
classiquement lors de bilans cliniques avec des professionnels de santé. Ainsi, dans les
études s’intéressant a I'impact de 'exposition & un événement traumatique sur le poids et
les conduites alimentaires devraient prendre en considération ces éléments et adapter leurs

méthodologies afin de s’adapter au mieux a la réalité clinique de cette problématique.

1.3.2 Role de la détresse psychologique

Dans leur étude menée aupreés de 319 étudiants adultes, Brady (2008) ont pu proposer
mettre en avant le role médiateur de la symptomatologie anxio-dépressive dans la
relation entre exposition & des situations familiales difficiles dans I’enfance et 'apparition
de symptoémes de troubles des conduites alimentaires. Ainsi, les répercussions psycho-
affectives de situations difficiles vécues dans ’enfance pourraient étre & l'origine des
difficultés alimentaires a I’age adulte. De méme, Isomaa et al. (2015) ont mis en évidence

auprés de 843 patients atteints de troubles des conduites alimentaires que la détresse
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psychologique était médiatrice de 'impact de la sévérité des symptomes de stress post-
traumatique sur la sévérité de troubles des conduites alimentaires.

Si Isomaa et al. (2015) ont mis en place des évaluations cliniques basées sur les critéres
diagnostiques du syndrome de stress post-traumatique et des troubles des conduites
alimentaires du DSM-IV-TR, la limite majeure de cette étude repose sur l'inclusion
d’un nombre majoritaire de femmes (i.e., 97,2%), questionnant ainsi la validité de ces
résultats chez les hommes. Enfin, I’étude de Isomaa et al. (2015) a mis en évidence que
lorsque la date de 'expérience traumatique est controlée, le role médiateur de la détresse
psychologique n’est observé que pour les patients ayant développé un trouble des conduites
alimentaires dans ’année suivant I’exposition a I’événement traumatique. Ce résultat, bien
que rétrospectif, apporte une information supplémentaire suggérant un lien de causalité

entre le vécu traumatique et conduites alimentaires dysfonctionnelles.

1.3.3 Role de la régulation des émotions

Selon Garnefski, Kraaij, et Spinhoven (2001), la régulation des émotions est considérée
comme les processus extrinséques et intrinséques impliqués dans la gestion, I’évaluation
et la modification des réactions émotionnelles. La régulation des émotions est donc
composée de processus cognitifs conscients permettant l'auto-régulation des émotions.
Ainsi, lorsque des individus sont confrontés a des émotions négatives, leurs capacités
de régulation des émotions vont leur permettre de s’adapter de sorte & faire face a ces
états émotionnels négatifs. Des stratégies comme 'acceptation ou la mise en perspective
sont des exemples de stratégies considérées comme adaptatives; a I'inverse, des stratégies
comme le blame de soi ou la rumination sont dites non adaptatives (Garnefski et al.,
2001). Dans le cas des troubles alimentaires, des études ont pu suggérer que les conduites
alimentaires dysfonctionnelles représentent des comportements non adaptatifs en réponse
a des émotions négatives (Smyth et al., 2007).

Dans une étude de Burns et al. (2012) aupres de 1254 étudiantes, les résultats ont

montré que les abus émotionnels dans I’enfance étaient associés a des déficits de régulation
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Régulation des
émotions

Conduites
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dysfonctionnelles

Vécu traumatique

Détresse
psychologique

Figure 1.1. Relation schématisée et simplifiée entre vécu traumatique et conduites
alimentaires dysfonctionnelles.

des émotions, eux-mémes associés a une prévalence plus élevée de troubles des conduites
alimentaires. Ainsi, les difficultés de régulation des émotions faisant suite & des abus
émotionnels dans ’enfance, seraient médiatrices de l’association entre ces abus et les
symptomes de troubles des conduites alimentaires. De plus, auprés de 142 étudiantes,
Moulton et al. (2015) ont ajouté le role médiateur des symptomes dissociatifs liés a
I'expérience traumatique dans ’équation; et une étude de Michopoulos et al. (2015)
menée auprés de 1110 individus a faible statut socio-économique & identifier la détresse
psychologique et les difficultés de régulation des émotions comme facteurs médiateurs de
I’association entre traumatisme dans I’enfance et alimentation émotionnelle. Ces modéles
complexes sont schématisés dans la figure 1.1 (page 47).

Si des liens ont été suggérés dans la littérature, et des variables médiatrices
identifiées, il est néanmoins important de souligner que les échantillons étudiés ne
sont que rarement des patients souffrant d’obésité. Ainsi, la validité de ces modeéles
théoriques est & tester auprés de patients obéses. En effet, certains auteurs ont émis
des hypothéses quant au fonctionnement biologique aprés exposition a des situations
traumatiques (Glaser, 2000 ; Pasquali, Vicennati, Cacciari, & Pagotto, 2006). Ces études
suggérant que les situations traumatiques sont vécues comme extrémement stressantes,
elles déréguleraient le fonctionnement de ’axe hypothalamo-pituitaire ainsi la sécrétion
de cortisol périphérique, qui seraient liés a la fois a la régulation des émotions et a

I’obésité abdominale. Toutefois, ces auteurs n’ont pas identifié de lien avec les conduites
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alimentaires dysfonctionnelles.

1.3.4 Propositions thérapeutiques : intérét de la pleine conscience

La régulation des émotions ainsi que la pleine conscience sont des concepts issus
des théories comportementales et cognitives de la deuxiéme et de la troisiéme vague
(Chambers et al., 2009), avec tous deux des applications cliniques permettant d’améliorer
ces capacités dispositionnelles (thérapie comportementale et cognitive "classique" pour la
régulation des émtions et interventions basées sur la pleine conscience). Ces deux concepts
sont étroitement liés et plusieurs travaux ont cherché a les modéliser (Chambers et al.,
2009 ; Roemer et al., 2015 ; Curtiss, Klemanski, Andrews, Ito, & Hofmann, 2017). Tandis
que la régulation des émotions fait référence aux stratégies implicites (automatiques)
permettant de réduire I'impact émotionnel d’une situation, la pleine conscience implique
un effort conscient de concentration sur les pensées et émotions dans une situation de
sorte a accepter au mieux ces cognitions et affects. La pleine conscience aurait alors
un effet indirecte sur la régulation des émotions, puisque l'objectif initial n’est pas de
réguler ses émotions, mais d’en prendre conscience sans les juger (Chambers et al., 2009).
Ainsi, dans un article présentant cinq études, Brown et Ryan (2003) ont pu montrer en
population clinique et non clinique que les prédispositions & étre pleinement conscient,
ainsi qu’une intervention basée sur la pleine conscience, permettait la réduction des
émotions négatives ressenties et de leur impact sur la vie quotidienne. De plus, Roemer
et al. (2015) ont référencé toutes les études incluant de la pleine conscience ainsi que
de la régulation des émotions avec des méthodologies transversales, expérimentales et
interventionnelles en population clinique et non cliniques. Les résultats convergent vers
la conclusion que la pleine conscience favorise les stratégies adaptatives et réduise les
stratégies non adaptatives de régulation des émotions. Enfin, aupres de 1667 patients
atteints de troubles cliniques (dépression, anxiété) et de 1163 individus sains, Curtiss et
al. (2017) ont testé et validé le modéle conceptuel de Chambers et al. (2009), suggérant que

les stratégies de régulation des émotions sont médiatrices des effets de la pleine conscience
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sur la réduction des affects négatifs.

Dans le contexte particulier de ’exposition aux événements traumatiques, plusieurs
études ont montré que de hauts niveaux de pleine conscience étaient prédicteurs de
meilleurs pronostics quant a l’évolution de l'intensité du stress post-traumatique et de
ses symptomes associés (A. Bernstein, Tanay, & Vujanovic, 2011 ; Vujanovic, Youngwirth,
Johnson, & Zvolensky, 2009 ; Riggs & Brown, 2017 ; Shipherd & Salters-Pedneault, 2017).
Aupres de 239 adultes exposés a des événements traumatiques, Vujanovic et al. (2009)
ont cherché les liens entre les capacités de pleine conscience et les symptomes de stress
post-traumatique. Les résultats montrent que I’acceptation et I'action avec attention sont
les processus de pleine conscience qui protégent le mieux de la survenue de symptomes de
stress post-traumatique. De méme, dans une étude de A. Bernstein et al. (2011) auprés
de 76 adultes ayant été exposés a des événements traumatiques, les résultats montrent
des liens négatifs entre les prédispositions a étre pleinement conscient au quotidien et
la sévérité des symptomes de stress post-traumatique. Ces deux études menées aupres
d’adultes ne présentant pas de syndrome de stress post-traumatique ont pu controler les
troubles de I'axe I du DSM ainsi que par le nombre de types d’événements vécus (ces deux
variables ayant des liens forts avec les symptomes de stress post-traumatique), permettant
d’isoler les liens entre les capacités de pleine conscience et les symptdmes de stress post-
traumatique. De plus, une étude menée auprés de 1524 soldats américains récemment
revenus de mission et exposés aux zones de combats (Shipherd & Salters-Pedneault, 2017)
a pu montré que les capacités de pleine consc