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I. INTRODUCTION

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la prévalence de I'obésité, définie
comme un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30 kg/m?, a presque
doublé a I’échelle mondiale entre 1980 et 2008. En 2014, elle représentait 13% des
adultes agés de plus de 18 ans, 11% des hommes et 15% des femmes, soit un total de
plus de 600 millions de personnes (1). Au moins 2,8 millions de personnes meurent
chaque année dans le monde en raison d'un exces de poids ou d'une obésité et des
comorbidités qui y sont associées (2). Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), I'obésité
en France représente actuellement 15% de la population adulte et est en constante

augmentation (6,1 % en 1980) (3).

La chirurgie bariatrique est une des modalités de prise en charge de I'obésité de 1'adulte
parmi les plus efficaces sur le long terme. Il s’agit d’'un traitement en plein essor ces
derniéres années, qui permet de réduire le risque de déces et de comorbidités liés a
I'obésité (4). En France, le nombre d’actes annuels a doublé entre 2006 et 2011 (30 000
patients en 2011). C’est une stratégie de prise en charge de seconde intention, qui est
mise en place apres l'échec d’'un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant au moins 6 mois. Son efficacité a récemment
été illustrée par une meéta-analyse ou les 161 756 patients inclus ayant subi une
chirurgie de leur obésité, ont perdu de 12 a 17 points d'IMC sur un suivi moyen de cinq

années (4).

Le Binge Eating Disorder (BED) est un trouble du comportement alimentaire (TCA)
observé aussi bien chez les personnes présentant un poids normal, que chez les
personnes en surpoids ou obéses. Cependant, il est plus fréquent chez les obeéses
souhaitant une perte de poids: 30 % des patients obeses qui désirent un traitement
selon le DSM IV -TR (5) et entre 4 et 30 % des candidats a la chirurgie bariatrique selon
Allison et coll. (6).

Selon le DSM V (2013), le Binge Eating Disorder (acces hyperphagique dans la version
francaise publiée en septembre 2015) est un trouble psychiatrique dont les symptomes
sont définis ainsi: le patient mange dans un court laps de temps (moins de 2 heures)
beaucoup plus de nourriture que ce que la plupart des gens mangent dans des

circonstances similaires. Ces épisodes sont récurrents et sont marqués par un sentiment
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de perte de contrdle. La personne atteinte de BED mange trop vite et méme si elle n'a
pas faim. Elle peut éprouver un sentiment de culpabilité, de honte, ou de dégolit. Elle
peut manger seule pour cacher ce comportement. Ce trouble est associé a une détresse
intense et survient, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant trois mois. [l n’y

a pas de stratégie de controle du poids comme dans la boulimie (7).

Les criteres définissant le BED ont évolué avec le temps. Tout d’abord non cité et classé
par défaut dans une catégorie « trouble atypique de l'alimentation » dans le DSM III
(1980), il est ensuite qualifié « d’hyperphagie boulimique » dans le DSM IV (1994) puis
rangé dans une catégorie « fourre-tout » nommée « trouble des conduites alimentaires
non spécifié » dans le DSM IV-TR (2000). Dans cette version, il y a tout de méme une
proposition de critéres, par exemple, une fréquence de deux crises par semaine pendant
six mois. Puis dans le DSM V (2013), le BED occupe une place a part entiere et le critere
de fréquence se trouve réduit a une crise par semaine pendant trois mois, comme pour

la boulimie, car le diagnostic avait tendance a étre sous-évalué (8).

Ce TCA est le plus fréquent (0,7 a 4% de la population générale (5)), il est présent de
facon beaucoup plus homogéne que la boulimie chez les femmes et les hommes. En effet,
on compte une proportion de 10 femmes souffrant de boulimie pour 1 homme (7) alors
qu’en ce qui concerne le BED, on releve une proportion de 1,5 femmes pour 1 homme
(5). On estime I'héritabilité du BED entre 50 et 83% (9) ; elle est le reflet des influences
génetiques d’addiction. Au niveau de I'histoire du développement du trouble, il apparait
que des périodes de régimes suivent les périodes de crises de « binge » (ou «acces
hyperphagiques » en francais) chez beaucoup de personnes souffrant de BED,
contrairement aux personnes souffrant de boulimie, chez lesquelles les périodes de
restrictions précedent le début de 'apparition des crises boulimiques. Le BED apparait
lors de I'adolescence ou chez le jeune adulte mais peut débuter plus tard. Les taux de
rémission, que ce soit selon I’évolution naturelle du trouble ou aprés un traitement, sont
plus élevés que dans les autres TCA.

Selon le DSM V (7), aux Etats-Unis, sur une période de un an, le BED touche 1,6% de la
population féminine adulte et 0,8% de la population masculine adulte. Une étude
réalisée en 2001 aux Pays-Bas fait état d’'une prévalence du BED de 2,3% dans une
population adolescente de 11 ans d’age moyen (10). Une autre étude réalisée dans le

Nord du Portugal évalue le pourcentage d’étudiants présentant un BED a 1,96% (11).
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Les personnes obéses souffrant de BED consomment plus de calories, ont une moins
bonne qualité de vie, plus d’anxiété, plus de comorbidités psychiatriques, plus de
troubles fonctionnels et une consommation médicale plus importante, par rapport a des
patients ayant un IMC équivalent mais ne présentant pas de BED (7).

Les facteurs de risque de ce TCA sont 'appartenance au sexe féminin, la dépression des
parents, des expériences traumatiques dans l'enfance, la vulnérabilité a l'obésité et

I'exposition répétée a des commentaires négatifs sur le poids et I'alimentation (12).

De nombreuses études sur la psychopathologie des candidats a une chirurgie
bariatrique ont été menées. Ceux-ci présentent plus d’antécédents de
psychotraumatismes (13) que dans la population générale en dépit de leur sous-
déclaration induite par les sentiments de stigmatisation, de honte ou de culpabilité (14).
Nous appelons psychotraumatismes ce que d’autres peuvent aussi appeler
maltraitances, c’est a dire tout ce qui concerne les violences directement infligées a une
personne, en particulier a un enfant, qu’elle soit physique ou psychologique, mais aussi
les violences indirectes, c’est a dire infligées a des personnes de I’entourage proche de
I'enfant, ou encore les abus sexuels et les carences affectives. Aussi, il est démontré une
prévalence plus élevée de psychotraumatismes dans l'enfance chez les patients obéses
par rapport aux sujets ayant un poids normal, et ce, en particulier chez les personnes
souffrant d'obésité grave (>35 kg/m?). Les traumatismes psychologiques sont en effet
deux a trois fois plus fréquents chez ces patients que dans la population générale (15),
(16). Les antécédents de psychotraumatismes sont ainsi clairement des facteurs de

risque d’obésité (17,18).

Le but de notre étude était d'analyser la relation entre le BED et les antécédents de
psychotraumatisme, indépendamment chez les hommes et les femmes, dans une cohorte

de 1484 patients obeses candidats a une chirurgie bariatrique.
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I1. SUJETS ET METHODE

I1.1. Population étudiée

La population de I'étude correspondait a I'ensemble des patients qui ont souhaité
bénéficier d’'une chirurgie bariatrique au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de

Nancy, et qui ont été inclus dans un protocole d’étude de février 1998 a décembre 2013.

Les critéres d’inclusion étaient ceux de l'indication d’'une chirurgie bariatrique, suivant

les recommandations francgaises (19) et internationales :

- Ageentre 18 et 60 ans.

- IMC > 40 kg/m? ou > 35 kg/m? en présence d’au moins une comorbidité pouvant
étre améliorée par la chirurgie (désordre métabolique comme le diabete de type
I, pathologie cardiovasculaire comme I’'HTA, pathologie respiratoire comme le

syndrome d’apnée du sommeil ou pathologie articulaire sévere).

- Echec d'un traitement médical, nutritionnel et psychothérapique bien conduit
pendant 6 a 12 mois, ayant eu comme résultats soit une absence de perte de

poids suffisante soit une absence de maintien de la perte de poids.

- Patient ayant bénéficié d'une évaluation et d’une prise en charge pré-opératoire

pluridisciplinaire.
- Risque chirurgical acceptable.

- Patient informé des bénéfices et des risques de l'intervention chirurgicale.

- Patient ayant compris et accepté la nécessité d'un suivi médico-chirurgical au

long cours.
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I1.2. Procédure et criteres d’évaluation

[1.2.1. Parcours pré-opératoire avant une chirurgie bariatrique

Au CHU de Nancy, le parcours pré-opératoire du patient avant une chirurgie bariatrique

comporte plusieurs étapes.

Les patients recgoivent tout d’abord une information détaillée sur le traitement
chirurgical et ses conséquences, complétée par des consultations aupres de différents
spécialistes (médecins nutritionnistes, psychologues et diététiciennes) qui

entreprennent une éducation nutritionnelle.

Tous les patients doivent effectuer un bilan somatique complet avec étude des facteurs
de comorbidités dans le service de nutrition du CHU. Une enquéte alimentaire est

réalisée a I'aide de questionnaires.

Des tables rondes sont organisées entre patients candidats et patients opérés, tout au

long de leur prise en charge.

Les patients bénéficient également de groupes de préparation animés par des
diététiciennes et des psychologues qui portent sur les themes suivants: image
corporelle, croyances alimentaires, alimentation émotionnelle, attentes et craintes

géneéreées par la chirurgie.

L’évaluation psychiatrique acheve ce parcours (entre 12 et 18 mois apres le début du

processus d’évaluation) dont elle fait partie intégrante.

La décision chirurgicale est prise en réunion de concertation pluridisciplinaire. 11 s’agit de
mettre en balance pour chaque patient les risques opératoires et les risques liés a

I'obésité.
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[1.2.2. Evaluation psychiatrique

L’évaluation psychiatrique avant une chirurgie bariatrique est obligatoire (19).

Les objectifs de cette évaluation sont:

d’évaluer la motivation du patient, sa capacité a mettre en ceuvre les changements
comportementaux nécessaires et a participer a un programme de suivi post-

opératoire a long terme.
d’identifier les contre-indications psychiatriques a la chirurgie.

de proposer des prises en charge adaptées avant la chirurgie.

Cette évaluation, dans notre étude, a été réalisée par un psychiatre qui s’est appuyé sur

les recommandations de la HAS (19). Ces recommandations sont une synthese des

données de la littérature européenne et américaine (notamment de ’American Society

for Bariatric Surgery). Il s’agit :

d’évaluer le comportement alimentaire, I'dge de début de I'obésité, les précédentes
tentatives de perte de poids, I'impact de I'obésité sur la vie du patient, le régime et le
comportement alimentaires, I'activité physique, |'existence d’'une addiction (nicotine,

alcool, drogue et médicaments) et la compliance a un précédent traitement médical.

d’évaluer les connaissances du patient concernant l'acte chirurgical (nature de
I'intervention, risques et bénéfices, changements nécessaires dans les habitudes de

vie et alimentaires).
d’évaluer la motivation et les attentes du patient.

d’évaluer les facteurs de stress psychosocial et le soutien social (entretien avec le
patient et I'entourage : relations avec le conjoint, la famille et les amis, avis de

I'entourage concernant la chirurgie).

de rechercher des antécédents psychiatriques éventuels. Les antécédents de
dépression et d’anxiété ne contre-indiquent pas forcément la chirurgie sauf en cas
d’'idées suicidaires actuelles. En revanche, les antécédents de psychose sont un
facteur d’exclusion de la chirurgie. Enfin les troubles de la personnalité susceptibles

d’entralner des problemes de compliance sont également recherchés.
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- de revenir sur 'histoire du développement : abus ou traumatisme dans I’enfance,
disponibilité, affection et stabilité des parents, degré et qualité des liens sociaux en

dehors de la maison, persécutions ou mots blessants dans I’enfance liés a I'obésité.

- d’évaluer diverses situations de la vie courante : stabilité de la vie (domestique,
professionnelle, familiale, amicale), niveau de stress, présence et qualité du soutien

social.

Les patients sont informés que les conclusions de cette évaluation peuvent influencer la

décision multidisciplinaire.

L’évaluation psychiatrique est réalisée lors d’'une consultation en ambulatoire dans le
service de Psychiatrie et Psychologie Clinique du CHU de Nancy par un psychiatre formé

a la détection et a la prise en charge des troubles du comportement alimentaire.

Il s’agit d’'un entretien semi-structuré. Le médecin guide suffisamment le patient pour
obtenir les informations concernant tous les troubles recherchés tout en laissant au

patient la possibilité d’aborder d’autres sujets.

Un génogramme tri-générationnel est également réalisé de maniére systématique pour
faciliter la recherche de traumatismes et d’antécédents psychiatriques familiaux, ainsi

que pour évaluer la qualité de I'’environnement relationnel du patient.

L’évaluation psychiatrique peut conduire a 4 types de décisions :

- une décision positive d’emblée, en particulier si le patient fait les liens « prise de
poids-évenements de vie », ou encore « alimentation-émotion » et qu’il s’est déja
inscrit, s’il y a lieu, dans une prise en charge psychothérapeutique au cours du
parcours.

- une décision positive sous réserve que le patient, qui a fait preuve de compliance
jusque la, débute un suivi psychothérapique avec le thérapeute de son choix.

- une décision reportée avec mise en place du traitement d'un trouble
psychopathologique (axe 1) ou d'un suivi psychothérapeutique dont I'investissement
et les effets seront réévalués 6 a 12 mois plus tard,

- une décision a priori négative qui sera néanmoins discutée en réunion

pluridisciplinaire.
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[1.2.3. Criteres d’évaluation

Nous avons recueilli, pour chaque patient, les données socio-démographiques (sexe, age,
taille, poids, enfants, statut marital et professionnel), le début et I'évolution de la prise
de poids, les antécédents psychiatriques personnels et familiaux, les antécédents
d’addictions, les troubles du comportement alimentaire et les traumatismes

psychologiques.

Concernant les troubles du comportement alimentaire, nous nous sommes
particulierement intéressés au Binge Eating Disorder, sur la vie entiere des patients.
Pour le recensement des patients considérés comme ayant un BED, nous avons utilisé

les criteres diagnostiques du DSM-IV-TR :

1) Survenue récurrente de crises de boulimie (« binge eating ») avec absorption, en une
période de temps limitée (par exemple moins de deux heures) d’'une quantité de
nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une
période de temps similaire et dans les mémes circonstances, avec un sentiment de
perte de contrdle sur le comportement alimentaire pendant la crise.

2) Les crises de boulimie sont associées a trois (ou plus) des caractéristiques suivantes :

o Manger beaucoup plus rapidement que la normale.

o Manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale.

o Manger de grandes quantités de nourriture en l'absence de sensation
physique de faim.

o Manger seul car I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe.

o Se sentir dégolité de soi méme, déprimé, ou tres coupable aprés avoir trop
mange.

3) Le comportement boulimique est source d’'une souffrance marquée.

4) Le comportement boulimique survient au moins deux jours par semaine pendant six
mois.

5) Le comportement boulimique n’est pas associé au recours régulier a des
comportements compensatoires inappropriés (par exemple vomissements, prise de
purgatifs, jeline, exercice physique excessif) et ne survient pas exclusivement lors

d’'une anorexie mentale ou d’'une boulimie.
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Nous n’avons pas utilisé d’échelles d’évaluations du BED, comme la « Binge Eating
Scale », le « Questionnaire on Eating and Weight Patterns » ou le « Eating Disorder
Examination-Questionnaire » dont I'intérét s’est révélé relatif dans plusieurs études (20,
21), notamment car elles évaluent la présence de BED hic et nunc et non sur la vie
entiere du patient. Par ailleurs, en accord avec les données de la littérature qui ne
retrouvent pas de différence significative entre BED et BED subsyndromique (22), nous
avons assimilé dans notre groupe de patients ayant un BED les patients présentant un
BED subsyndromique. Ces patients n’ont pas tous les criteres requis pour le diagnostic
de BED : ils peuvent avoir une fréquence de crises de « binge eating » moins importante
(moins de deux jours par semaine pendant six mois), n’avoir que deux au lieu des trois
critéres associés requis pour le diagnostic de BED ou ne pas avoir de signes de
souffrance marquée (23). Les patients candidats a la chirurgie bariatrique ne
remplissant pas les criteres de BED ou de BED subsyndromique ont été assimilés au

groupe non BED, quel que soit leur comportement alimentaire.

Nous nous sommes également intéressés dans cette étude aux psychotraumatismes
rapportés par les patients au cours des entretiens psychiatriques pré-chirurgicaux. Nous

avons choisi d’évaluer quatre types de traumatismes psychologiques :

1) la violence directe (correspondant dans le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

aux catégories « physical abuse », «physical neglect» et «xemotional abuse ») : I'enfant
est la cible directe de la violence, qu’elle soit physique (coups portés a I'’enfant ou
négligence avec manque de soins physiques) ou psychologique (comportement
agressif sur I'enfant, insultes, menaces, discrédit ou dévalorisation de I’enfant par

I'adulte).

2) la violence indirecte (« emotional abuse» dans le CTQ) : 'enfant n'est pas la cible
directe de la violence, mais est une victime collatérale de la violence domestique, en
étant témoin de scenes de violence verbale ou physique entre les membres de sa

famille.

3) les abus sexuels («sexual abuse » dans le CTQ): comprenant toutes les formes

d’agression sexuelle.
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4) la carence affective (« emotional neglect » dans le CTQ) :

o

Séparation des parents : séparation des parents et/ou séparation du sujet de son

pere ou de sa mere.

o Séparation familiale autre : séparation d’'une personne de la famille autre que le

pere ou la meére, dont le sujet était particulierement attaché émotionnellement.
o Histoire abandonnique : répétition de séparations dans la vie du sujet.

o Parentisation : processus qui amene un enfant ou un adolescent a prendre des
responsabilités plus importantes que ne le voudraient son age et sa maturation
afin d’assurer le bien-étre de ses parents et de ses freres et sceurs et/ou de pallier

leurs insuffisances.

o Deuil dans l'enfance: déces d'une personne proche de l'enfant dans son

entourage familial ou amical.

o Carence affective autre : critere retenu lorsqu’il existait une carence affective ne

rentrant pas dans le cadre des catégories décrites ci-dessus.

I1.3. Analyse statistique

Nous avons tout d’abord analysé les caractéristiques socio-démographiques de la
population générale de I'étude.

Nous avons ensuite étudié les prévalences des différents types de psychotraumatismes
dans la population masculine et féminine de la population générale de I'étude.

Nous avons enfin focalisé notre étude sur la population de patients présentant un BED,
au sein de laquelle nous avons étudié les prévalences des différents
psychotraumatismes, de fagon indépendante chez les hommes et chez les femmes.

Nous avons également réalisé une analyse de régression logistique pour expliquer le
BED dans les populations masculine et féminine, en incluant dans le modele les variables

qui étaient significativement associées au BED dans I'analyse univariée.
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Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type et ont été
comparées avec un test t de Student.

Les prévalences ont été exprimées en pourcentage de la population et ont été comparées
avec un test du Chi.

Le seuil de significativité était p <0,05.
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III. RESULTATS

Nous allons tout d’abord exposer les caractéristiques socio-démographiques de la

population de I'étude.

Nous détaillerons ensuite les psychotraumatismes dans la population générale puis dans

la population de patients présentant un BED.

Ill.1. Caractéristiques socio-démographiques

1484 patients ont été inclus dans I'étude, dont 1158 femmes (78%) et 326 (22%)
hommes.

Le tableau 1 résume les données socio-démographiques recensées au cours des
entretiens psychiatriques réalisés avant la chirurgie.

L'age moyen était de 41,7 + 11,2 ans ; celui des hommes était de 43,6 + 11,2 ans et celui
des femmes 41,1 + 11,1 ans. L'IMC moyen était de 46,3 + 7,4 kg/mz.

La plupart des participants vivait en couple (68,7%), exercait une activité

professionnelle (58,7%) et avait au moins un enfant (75,8%).

On constate une différence significative entre les femmes et les hommes concernant
I'ensemble des données socio-démographiques rapportées dans le tableau 1.

En effet, les hommes étaient plus agés (43,6 ans + 11,2 vs 41,1 + 11,1 ans; p= 0,0003) et
avaient un IMC plus élevé que les femmes (47,7 + 8,3 kg/m? vs 45,9 + 7 kg/m?; p=
0,0004).

lls travaillaient aussi plus fréquemment que les femmes (62% vs 57,8% ; p= 0,0001) et
avaient moins d’enfants (67,5% vs 78,1% ; p= 0,0008).

En revanche, les femmes étaient plus fréquemment en couple (70,8% vs 61,2% ; p=

0,0001).
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Tableau 1 : Données socio-démographiques des sujets obeses candidats a la

chirurgie bariatrique

TOTAL HOMMES FEMMES p (Chi?)
(n=1484) (n=326) (n=1158)

Age 41,7 £11,2 43,6 + 11,2 41,1+11,1 0,0003
Taille (m) 1,66 + 0,09 1,76 + 0,07 1,63 +0,06 <0,0001
Poids (kg) 127,5+24,3 147,9+ 27,2 121,5+19,3 <0,0001
IMC (kg/m?) 46,3 +7,4 47,7 8,3 45,9 +7 0,0004
Situation maritale 0,0001
célibataire 18,1% 26,6% 15,8%
en couple 68,7% 61,2% 70,8%
séparé 10,1% 10,3% 10,0%
veuf 3,0% 1,9% 3,3%
Situation professionnelle 0,0001
en activité 58,7% 62% 57,8%
arrét/inval/congé parental 13,2% 15,8% 12,4%
chémage/SE 21,8% 13,0% 24,3%
retraite 6,2% 9,2% 5,4%
Nombre d'enfants 0,0008
0 24,2% 32,5% 21,9%
1 17,7% 15,6% 18,3%
2 26,5% 26,6% 26,5%
3 20,9% 18,1% 21,7%
24 10,7% 7,2% 11,7%
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Sur les 1484 patients inclus, 518 répondaient aux critéres diagnostiques du BED du
DSM-IV-TR, soit 34,9% de la population générale de I'étude. Les patients présentant un
BED étaient significativement plus jeunes que les patients indemnes de BED (40,5 + 11,2
ans vs 42,3 ans * 11,1; p=0,0039). L'IMC était en revanche comparable dans les

populations BED et non BED.

Tableau 2 : Age et IMC chez les patients souffrant de BED et chez ceux ne souffrant

pas de BED
BED Non BED p (Chi?)
(n=518) (n=966)
Age 40,5+11,2 42,3+11,1 0,0039
Taille (m) 1,65+0,08 1,66+0,09 NS
Poids (kg) 128+24,1 12724 NS
IMC (kg/m?) 46,6%7,5 46,1+17,3 NS

La proportion de BED était significativement plus importante chez les femmes que chez
les hommes (37% des femmes vs 27,3% des hommes, p= 0,0011). Les femmes
considérées comme ayant un BED (« femmes BED ») n’avaient pas un IMC supérieur aux
femmes indemnes de BED (« femmes non BED »), a I'inverse des hommes souffrant de
BED (« hommes BED ») qui avaient un IMC supérieur aux hommes sans antécédent de
BED (« hommes non BED ») (49,3+ 9 kg /m? vs 47 +7,9 kg/m? ; p= 0,041).

Les femmes BED étaient par ailleurs plus jeunes que les femmes non BED (40,3+ 11,1

ansvs 41,9+ 11,2 an; p=0,027).
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Tableau 3 : Age et IMC selon le sexe et la présence ou non d'un BED

HOMMES (n=326) FEMMES (n = 1158)
BED NON BED BED NON BED
(n=89) (n=237) (n=429) (n=729)
27,3% 72,7% 37,0% 63,0% p=0,0011
ANOVA ANOVA
F p F p
Age 422+12 442+11,1 | 1,698 NS 40,3+11,1 | 41,9+11,2 | 4,879 | 0,027
IMC (kg/m?) 49,3+9 47+7,9 4233 | 0,041 | 46,171 45,8+7 0,433 NS

111.2. Psychotraumatismes dans la population des sujets candidats a

la chirurgie bariatrique

Nous nous sommes intéressés dans un premier temps a I'ensemble de la population des
sujets candidats a la chirurgie bariatrique. Nous avons cherché a comparer les
prévalences des psychotraumatismes entre les hommes et les femmes dans cette

population globale.

Pres de 80% des candidats a une chirurgie bariatrique avaient subi dans leur vie un
psychotraumatisme.

La carence affective était le psychotraumatisme le plus fréquent : elle était retrouvée
chez 74,7% des sujets. Les violences directes représentaient le second
psychotraumatisme le plus fréquent, mis en évidence chez 23.3 % des sujets de 1'étude.
Les violences indirectes et les abus sexuels étaient retrouvés chez respectivement 17.7%

et 9,5% de I'ensemble de la population étudiée.

Des différences significatives ont été mises en évidence entre les prévalences de
psychotraumatismes chez les hommes et chez les femmes candidats a la chirurgie
bariatrique. La proportion de psychotraumatismes de fagon générale était plus

importante chez les femmes que chez les hommes (81,7% vs 64,3%, p<0,0001).
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Les femmes avaient subi plus fréquemment de violences directes (24,74% vs 13,84%,
p<0,0001), d’abus sexuels (11,83% vs 2,83%, p<0,0001) et de carences affectives
(77,85% vs 63,52%, p<0,0001) que les hommes.

En revanche, aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée pour les

violences indirectes entre les hommes et les femmes.

Tableau 4 : Psychotraumatismes dans la population de patients obeses en attente

d’une chirurgie bariatrique, chez les hommes et chez les femmes.

Population Hommes Femmes p (Chi?)
totale
(n = 326) (n =1158)

(n = 1484)
Violences directes 23,3% 14,5% 24,8% <0,0001
Survenues dans I'enfance ou 16,5% 14,1% 17,2%
I’adolescence
Survenues a I'age adulte 4,2% 0% 5,3%
Survenues dans I'enfance et 2,6% 0,3% 3,3%
al’age adulte
Violences indirectes 17,7% 16,7% 18,0% NS
Abus sexuels 9,5% 2,8% 11,3% <0,0001
Carence affective 74,7% 63,5% 77,8% <0,0001
Histoire abandonnique 30,2% 20,8% 32,8% <0,0001
Parentisation 15,9% 9,1% 17,8% <0,0001
Séparation des parents 16,7% 15,8% 17,0% NS
Séparation familiale autre 18,4% 13,9% 19,6% 0,0193
Deuil dans I'enfance 12,7% 14,2% 12,3% NS
Carence affective autre 17,2% 16,0% 17,5% NS
Psychotraumatisme 77,9% 64,3% 81,7% <0,0001
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111.3. Psychotraumatismes dans la population des sujets candidats a

la chirurgie bariatrique et souffrant d’'un BED

Nous nous sommes intéressés dans un deuxiéme temps aux psychotraumatismes chez
les candidats a la chirurgie bariatrique ayant des antécédents de BED et nous avons
comparé dans ce groupe de sujets les prévalences des psychotraumatismes chez les

hommes et chez les femmes.

Parmi les 518 sujets ayant un BED, 80,9% des hommes et 88,3% des femmes avaient
subi dans leur histoire un traumatisme psychologique. Nous avons constaté une
proportion significativement plus importante de psychotraumatismes chez les patients
BED que chez les patient non BED, aussi bien chez les hommes (80,9% vs 57,8% ;
p=0,001) que chez les femmes (88,3% vs 77,8% ; p<0,001).

La carence affective correspondait au traumatisme psychologique le plus fréquent chez
les patients BED. Il était présent chez 71,9% des hommes et 78,1% des femmes. Les
violences indirectes étaient retrouvées chez 23.6% des hommes et 23.3% des femmes.
Les violences directes, remontant le plus souvent a I'enfance ou a I'adolescence, étaient
présentes chez 20.2% des hommes et 33.1% des femmes. Enfin, les abus sexuels
touchaient 16,8% des femmes et 4,5% des hommes.

La prévalence de l'ensemble de ces différents types de psychotraumatismes était
significativement plus importante chez les femmes BED que chez les femmes non BED.
C’était également le cas chez les hommes BED par rapport aux hommes non BED, a
I'exception des abus sexuels (tableau 5 et figure 1).

Le détail des différentes catégories de carences affectives dans les populations BED et
non BED chez les hommes et chez les femmes est précisé dans le tableau 6. On constate
une proportion significativement plus importante de séparations des parents, de
séparations familiales autres, d’histoires abandonniques et de deuils dans I’enfance chez

les femmes BED que chez les femmes non BED.
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Tableau 5 : Prévalences des psychotraumatismes chez les patients BED et non BED

en fonction du sexe.

HOMMIES (n=326)

FEMMES (n=1158)

NON BED BED NON BED
BED (n=89) | (n=237) p (Chi?) (n=429) (n=729) p(Chi?)
Violences directes 20,2% 11,0% 0,0345 33,1% 19,5% <0,0001
Enfance-adolescence 20,2% 10,1% 24,7% 12,5%
Adulte 0% 0% 5,6% 5,1%
Les deux 0% 0,4% 4,7% 2,5%
Violences indirectes 23,6% 13,5% 0,0346 23,3% 14,7% 0,0003
Abus sexuels 4,5% 2,1% NS 16,8% 8% <0,0001
Carence affective 71,9% 41,3% <0,0001 78,1% 61,4% <0,0001
Psychotraumatisme 80,9% 57,8% 0,0001 88,3% 77,8% <0,0001

Tableau 6: Prévalences des différentes carences affectives chez les patients BED et

non BED en fonction du sexe.

HOMMES (n=326) FEMMES (n=1158)

oete) | (ne2zn) | PO | | (noaas) | (neras) | PN
Histoire abandonnique 21,3% 19,8% NS 37,8% 29,4% 0,0053
Séparation des parents 20,2% 13,5% NS 20,3% 14,8% 0,0213
Séparation familiale
autre 12,4% 13,9% NS 22,8% 17,4% 0,0318
Parentisation 10,1% 8,4% NS 18,2% 17,3% NS
Deuil dans I’enfance 18,0% 12,2% NS 8,4% 14,4% 0,002
Carence affective autre 1,1% 2,6% NS 0,7% 1,3% NS
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Figure 1 : Prévalences des psychotraumatismes chez les patients BED et non BED

en fonction du sexe.

Comme le montre le tableau 7, la proportion de sujets avec 2, 3 ou 4
psychotraumatismes cumulés était environ deux fois plus importante dans la population

BED que la population non BED.

Tableau 7 : Prévalences de psychotraumatismes cumulés chez les patients BED et

non BED
BED (n=518) NON BED(n=966)
Pas de 19.3% 36.9%
psychotraumatisme
1 psychotraumatisme 36,9% 39,8%
2 psychotraumatismes 25% 14.5%
3 psychotraumatismes 15.7% 7.5%
4 psychotraumatismes 3.1% 1.4%
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Nous avons enfin réalisé une analyse multivariée en utilisant un modele de régression
logistique afin de quantifier la force d’association entre le BED et les
psychotraumatismes dans les populations masculine et féminine, en tenant compte de
I'effet de I'ensemble des variables intégrées dans le modéle (« mesures ajustées). La
variable dépendante était I'existence ou non d’'un BED et les variables indépendantes
intégrées dans le modele étaient I'age et les 4 types de psychotraumatismes (violence
directe, violence indirecte, abus sexuel et carence affective).

Les résultats de 'analyse multivariée sont résumés dans le tableau 8.

Chez les femmes, cette analyse montrait une association significative entre le BED et les
variables suivantes :

- Violence directe : OR=1,56 ; IC95%(1,14-2,12) ; p=0.0047,
- Carence affective : OR=1,83; 1C95% (1,37-2,44) ; p<0,0001,
- Abus sexuel : OR=1,80; IC95% (1,22-2,65) ; p=0.0029.

La carence affective correspondait donc au psychotraumatisme dont I’association avec le

BED était la plus forte chez les femmes.

Chez les hommes, I'analyse multivariée ne montrait d’association significative qu’entre

le BED et la carence affective (OR=3,49 ; [C95% (1,94- 6,29) ; p<0,0001).
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Tableau 8 : Analyse multivariée par sexe en utilisant le modele de régression

logistique (variable dépendante : BED ; variables indépendantes : violence directe,

violence indirecte, carence affective, abus sexuel et age)

Analyse univariée

Analyse multivariée

Hommes Femmes Hommes Femmes
IC IC IC IC
OR OR OR OR

95% | P 95% | P 95% | P 95% | P

Violence 1,04- 1,53- < 0,49- 1,14-
directe 2,02 39 0,0370 | 2,00 263 | 0,0001 1,03 218 NS 1,56 21z | 00047
_V lo_lence 1,93 1,04- 0,0366 | 1,74 1,28- 0,0004 | 1,38 0,68- NS 1,27 0,91 NS

indirecte 3,57 2,35 2,80 1,77
Carence 1,75- < 1,31- < 1,94- < 1.37- <
affective 3,16 569 | 00001 | 2?2 305 | 00001 | 3%° 629 | 0.0001 | 183 2.44 | 0.0001

Abus 0,56- 1,59- < 0,32- 1,22-
sexuel 2,14 817 NS 2,29 332 | 00001 | 28 504 NS 1,80 265 | 00029

0,96- 0,97-
Age 0,99 0,97 NS 0,99 098 | 00124 098 100 NS 0,98 099 | 00013
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IV. DISCUSSION

Nous allons tout d’abord discuter des résultats dans la population globale de I’étude.
Puis, nous nous intéresserons aux résultats constatés dans la population de patients aux
antécédents de BED.

Enfin, nous aborderons les points forts de cette étude et ses limites.

IV.1. Psychotraumatismes et obésité

Dans notre étude, nous constatons une prévalence tres importante d’antécédents de
psychotraumatismes (78%) chez les patients obéses candidats a la chirurgie bariatrique.
Les psychotraumatismes de facon générale dans la population de notre étude sont plus
fréquents chez les femmes (81%) que chez les hommes (64%). Trois des quatre types de
psychotraumatismes étudiés sont significativement plus fréquents chez les femmes que

chez les hommes (violences directes, carences affectives et abus sexuels).

Une méta-analyse d’études prospectives et rétrospectives, menées chez des patients
obéses, comprenant des données provenant de sept pays, avec plus de 112 000
participants, montre sans équivoque que la présence de psychotraumatismes dans
I'enfance augmente le risque d'obésité a I'dge adulte (17). Le risque de présenter une
obésité sévére (IMC > 40 kg/m?) augmente de 34% pour ceux qui ont déclaré avoir
craint de subir une violence physique, de 71% pour ceux qui ont subi des violences
physiques, de 42% pour ceux qui ont subi des violences sexuelles et de 88% pour ceux
qui ont subi des violences verbales. Une étude anglaise récente fait aussi un lien entre la
maltraitance (ce terme étant assimilable aux psychotraumatismes de notre étude) dans
I'enfance et la prise de poids entre I'enfance et 'age adulte, avec un gain pondéral plus
important chez les enfants maltraités (24). Une étude de Sansone et coll. (25) menée sur
une population de 121 candidats a une chirurgie bariatrique, fait état de 43% de
violences psychologiques, de 39% de violences indirectes, de 19% d’abus sexuels, de
17% de violences physiques et de 9% de négligences physiques dans la population

étudiée.
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L’étude de Fuller et coll. (26) observe un risque d’obésité augmenté de 35% chez les
femmes ayant subi des maltraitances physiques mais ne reléve pas d’'impact direct de la

maltraitance physique sur I'IMC chez les hommes.

Tous ces psychotraumatismes sont associés a des besoins affectifs insatisfaits, a des
sentiments de honte, de culpabilité ou de faible estime de soi. Ces conditions affectives
peuvent conduire a des comportements hyperphagiques pour supprimer les émotions
négatives. Ces sujets présentent également une diminution de la fonction exécutive et de
la flexibilité cognitive, un rythme de sommeil perturbé et des choix de vie malsains en
termes de régime alimentaire et d'exercice physique susceptibles d’étre a I'origine d'une

obésité (14,27,28,29).

[V.1.1. Carences affectives

Dans notre étude, la carence affective correspond au psychotraumatisme le plus
fréquent, aussi bien chez les hommes (64%) que chez les femmes (78%).

Les histoires abandonniques représentent le type de carence affective le plus
fréquemment observé (30% de la population étudiées tous sexes confondus), aussi bien
chez les hommes (21%) que chez les femmes (33%). Les autre types de carences
affectives (deuil dans l'’enfance, parentisation, séparation des parents, séparation
familiale autre, carence affective autre) sont retrouvées dans des proportions
relativement similaires (de 'ordre de 15 a 20%).

L’étude de Shneiderman et coll. (30) compare les courbes d‘IMC chez des adolescentes
ayant subi des violences sexuelles ou des carences affectives lors de leur enfance, a
celles d’adolescentes n’ayant subi aucun psychotraumatisme. Elle constate que les
adolescentes ayant subi des abus sexuels ou des carences affectives ont un IMC qui
continue a augmenter passé l'age de 15 ans, contrairement au groupe contrdle sans
antécédents de psychotraumatisme. Yannakoulia et coll. (31) ont étudié la relation entre
I'IMC et la séparation des parents dans une population d’adolescents et en ont conclu
que les enfants de parents divorcés sont significativement plus en surpoids que les
autres. Concernant le deuil, une étude prospective réalisée chez des enfants et des

jeunes adultes agés de 11 a 25 ans ayant perdu brutalement un de leur parents, a
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comparé les IMC 5 ans apres les déces entre ce groupe et un groupe contréle et a

constaté que les sujets endeuillés étaient plus fréquemment obéses que les autres (32).

[V.1.2. Abus sexuels

Dans notre étude, nous constatons que les abus sexuels concernent 9,5% de la

population globale tous sexes confondus (11,3% des femmes et 2,8% des hommes).

On trouve dans la littérature une association forte entre les antécédents d’abus sexuels
et 'obésité (33). Les sujets ayant des antécédents d’abus sexuel dans I’enfance ont un
risque accru de 40 a 60 % de présenter une obésité avec un IMC a plus de 35 kg/m? (16).
L’étude de Gabert et coll. (34) publiée en 2013 portant comme dans notre étude sur des
candidats a une chirurgie bariatrique montre une prévalence d’abus sexuels de 21,8%,
plus élevée que celle de notre étude, ce qui est également le cas dans I'’étude de Mahony
et coll. (35) qui constate une prévalence de 15.5% d’abus sexuels dans une population
de 573 sujets candidats a une chirurgie bariatrique. D’autres études réalisées dans la
population générale montrent que les traumatismes sexuels sont plus fréquents chez les
femmes que chez les hommes, comme c’est le cas dans notre étude et que ce type de

psychotraumatisme n’est pas le plus répandu (36,37,38).

Le traumatisme sexuel peut avoir un impact direct sur I'image du corps, et celle-ci peut
étre entierement ou partiellement modifiée, de fagon négative, par le développement
d'une vision auto-dévalorisante qui suit I'exposition au traumatisme (39,40). Dans le cas
de troubles de l'alimentation, cette auto-dévalorisation s’exprime sur le plan physique et
conduit a l'utilisation de méthodes extrémes pour maigrir ou au contraire grossir. En
effet, certaines victimes de traumatismes sexuels peuvent vouloir étre plus minces, afin
de minimiser les caracteres sexuels secondaires et paraitre moins attrayantes pour les
auteurs potentiels d’agression sexuelle. D’autres victimes d’abus sexuels vont au
contraire prendre du poids en exces pour paraitre aussi moins attrayantes. En effet, une
étude réalisée au Danemark portant sur 2981 participants agés de 24 ans, qui ont été
mis sous protection pendant leur enfance, explore les relations entre PTSD (Post-
Traumatic Stress Disorder), psychotraumatismes pendant 'enfance et IMC. Elle montre

ainsi qu’'une histoire de violences psychologiques dans l'enfance est associée a une
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insuffisance pondérale, alors que les antécédents d'abus sexuels durant I'enfance sont

associés a un exces de poids (41).

[V.1.3. Violences directes et violences indirectes

Dans notre étude, des antécédents de violences directes (violences physiques ou
psychologiques ciblant directement I’enfant) sont retrouvés chez 23% des sujets obeses
candidats a la chirurgie bariatrique et dans une proportion significativement plus
importante chez les femmes que chez les hommes (25% des femmes vs 15% des
hommes). Des violences indirectes (violences dans I'’entourage de I’enfant dont il a été
témoin) sont présentes dans I'histoire personnelle de 18% de I'ensemble des sujets de

I'étude.

Nous avons choisi de regrouper dans ce paragraphe une revue de littérature concernant
les violences directes et les violences indirectes. En effet, le concept d’« emotional
abuse » du CTQ fréquemment retrouvé dans la littérature concerne a la fois nos
définitions de violences directes (dans le cadre d’'une violence psychologique) mais
également de violences indirectes (lorsque I'enfant est témoin de violences).

Une étude américaine récente portant sur des adolescents présentant une obésité grave
et en attente de chirurgie bariatrique reléve que le psychotraumatisme le plus fréquent
est la maltraitance psychologique (« emotional abuse ») (42). La méta-analyse de
Hemmingsson (17) montre également une association significative entre maltraitance
psychologique et obésité avec un odds-ratio de 1.36. Une étude récente a analysé la
dysrégulation émotionnelle et releve l'existence d’un lien entre les antécédents de
psychotraumatisme dans l’enfance et l'alimentation émotionnelle, c'est-a-dire une
alimentation en réaction a des émotions. Elle en conclut a une association significative
entre une maltraitance psychologique subie dans I’enfance et une alimentation
émotionnelle développée a I'age adulte (43).

L’analyse de la littérature met en évidence des conclusions contradictoires quant a
I'association des violences directes dans l’enfance ou l’adolescence avec 'obésité
ultérieure. Une étude récente de 2015 montre une relation entre les antécédents de
violences subies par des adolescents et une augmentation de I'IMC, de fagon équivalente

chez les filles et les garcons (44). L’étude de Helton et coll. (45) portant sur des enfants
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agés de 1 a 17 ans confirme ce résultat. Cependant I'étude de Fuller et coll. (26)
analysant l'impact des violences physiques pendant l'enfance sur le poids adulte
d’hommes et de femmes, conclut que, si les femmes victimes de violences physiques
pendant I'enfance voient leur risque d’obésité augmenter de 35 %, en revanche il n'y a
pas d’augmentation de ce risque chez les hommes. Une autre étude conclut méme que
les antécédents de maltraitances physiques seraient un facteur protecteur d’obésité
(46).

Pour répondre a ces discordances, une méta-analyse de 41 études sur le sujet
regroupant 190 285 participants a révélé que les psychotraumatismes subis dans
I'enfance, y compris les violences physiques sont associés a un risque élevé de
développer une obésité au cours de la vie (47). Enfin, une autre étude constate que les
violences physiques et sexuelles sévéres pendant I’enfance augmentent de 90 % le

risque de développer une addiction alimentaire (48).

IV.1.4. Chirurgie bariatrique et psychotraumatismes

Quelques études ont été menées afin d’évaluer I'impact des psychotraumatismes sur
I'efficacité de la chirurgie bariatrique. L’étude de Clark et coll. (49) montre qu’il n’y a pas
d’association significative entre les antécédents d’abus sexuels ou de violences
physiques et le pourcentage de perte de poids deux ans apres la chirurgie. De la méme
facon, 'étude de Buser et coll. (50) présente des résultats qui suggerent que les femmes
ayant des antécédents d’abus sexuels perdent autant de poids apres chirurgie que celles
qui n’ont pas subi d’abus sexuels.

A l'inverse, d’autres études objectivent une plus faible perte de poids apres la chirurgie
bariatrique chez les patients ayant subi des violences sexuelles (34,51). Les patients
ayant subi des abus sexuels assimileraient leur surpoids a un facteur protecteur et
mettraient en échec leur perte de poids de peur que leur expérience d’abus sexuel ne
refasse surface lors de I'amaigrissement (52). L’étude de Wedin et coll. (53) constate
également que la chirurgie bariatrique est moins efficace chez les sujets ayant subi des
violences physiques (diminution de 84 % de la probabilité de réussite de la chirurgie en

cas d’antécédents de violences physiques).
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Selon I'étude de Clark et coll. (49), les antécédents d’abus sexuels pourraient par ailleurs
étre associés a un risque accru de complications psychiatriques apres chirurgie
bariatrique (73 % des patients hospitalisés dans un service de psychiatrie ayant déclaré

avoir des antécédents d’abus sexuels dans 'enfance).

IV.2. BED et obésité

Notre étude met en évidence une prévalence élevée du BED dans une population de
sujets obeses candidats a la chirurgie bariatrique : sur les 1484 patients inclus dans
I'étude, 518 répondent aux critéres diagnostiques du BED du DSM-IV-TR, soit 35% de la
population de I'étude.

Cette prévalence est supérieure a celles retrouvées dans plusieurs études menées sur le
méme type de population. Dans I'étude de Kalarchian et coll. (54) menée sur une
population de 288 candidats a une chirurgie bariatrique, la prévalence du BED sur la vie
entiere est de 27 % et la prévalence au moment de I'étude est de 16%. L’étude de Jones-
Corneille et coll. publiée en 2012 (55) portant sur une population de 195 patients en
attente de chirurgie bariatrique retrouve une prévalence de BED de 23%. Ces
différences de prévalence par rapport a notre étude pourraient s’expliquer par des
différences de définition du BED (fréquences de crises requises pour le diagnostic
différentes selon les études) ou de méthodologie (patients informés de leur inclusion

dans un travail de recherche, utilisation uniquement d’échelles pour le diagnostic...).

Dans notre étude, le BED est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes (37%
des femmes vs 27% des hommes), dans une proportion équivalente a celle rapportée

dans le DSM IV-TR (1,5 femmes pour 1 homme) (5).

L’IMC est comparable dans les populations BED et non BED de notre étude, tous sexes
confondus, ce qui est également le cas dans I'étude de Jones-Corneille et coll. (55). Les
femmes BED et non BED de la population de notre étude ont un IMC comparable ; en
revanche, les hommes BED ont un IMC supérieur aux hommes non BED. Cette

constatation s’oppose aux résultats d'une étude publiée en 2012 par Miiller et coll. (56)
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qui ne montre aucune association entre BED, IMC et sexe dans une population de

patients obeses en attente de chirurgie bariatrique.

IV.3. Psychotraumatismes et BED

IV.3.1. Rappel des résultats de notre étude

La prévalence des psychotraumatismes chez les sujets BED est tres élevée (81% chez les
hommes et 88% chez les femmes). Nous avons constaté une proportion
significativement plus importante de psychotraumatismes chez les patients BED que
chez les patients non BED, aussi bien chez les hommes (81% vs 58%) que chez les
femmes (88% vs 78%).

La carence affective correspond dans notre étude au traumatisme psychologique le plus
fréquent chez les patients BED. La prévalence de l'ensemble des différents types de
psychotraumatismes (violences directes, violences indirectes, abus sexuels et carences
affectives) est significativement plus importante chez les femmes BED que chez les
femmes non BED. C’était également le cas chez les hommes BED par rapport aux
hommes non BED, a 'exception des abus sexuels.

La proportion de sujets avec 2, 3 ou 4 psychotraumatismes cumulés est environ deux
fois plus importante dans la population BED que la population non BED de notre étude.
L’analyse multivariée chez les femmes montre une association significative entre le BED
et les violences directes (OR=1.56; p=0.0047), les carences affectives (OR=1.83;
p<0,0001) et les abus sexuel (OR=1.80; p=0.0029), les carences affectives
correspondant donc au psychotraumatisme dont 'association avec le BED est la plus
forte chez les femmes. Chez les hommes, ’analyse multivariée ne montre d’association
significative qu’entre le BED et la carence affective (OR=3,49; p<0,0001). En d’autres
termes, chez les femmes, les violences directes, les carences affectives et les abus sexuels
sont des facteurs de risque du BED (risque de BED multiplié par 1.8 si carence affective
ou abus sexuel et par 1.6 si violence directe). Chez les hommes, la carence affective est

un facteur de risque du BED (risque de BED multiplié par 3.5 si carence affective).
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IV.3.2. BED et psychotraumatismes dans la littérature

Peu d’études se sont intéressées aux psychotraumatismes chez les sujets souffrant de
BED. Trois études ont retenu notre attention. L’étude d’Allison et coll. (57) réalisée sur
une population de 176 patients souffrant de BED recense 82% de psychotraumatisme
chez les sujets de I'étude. 54% des sujets rapportent des violences psychologiques
(« emotional abuse »), 31% des violences physiques (« physical abuse »), 29% des abus
sexuels (« sexual abuse »), 69% des carences affective (« emotional neglect »), et 50%
des négligences physiques (« physical neglect »). L’étude de Grilo (58) réalisée sur le
méme type de population (145 sujets) retrouve des résultats similaires pour les
prévalences des psychotraumatismes d'une fagcon générale et des différents types de
psychotraumatismes. L’étude de Becker et coll. (59) retrouve également des résultats
similaires mais sur une population ne comprenant que des femmes. Ces études mettent
par ailleurs en évidence, de fagon concordante avec les résultats de notre étude, que les
sujets présentant un BED ont plus d’antécédents de psychotraumatisme que les sujets
indemnes de BED.

La carence affective est le psychotraumatisme le plus fréquent dans notre étude (72%
chez les hommes et 78% chez les femmes), comme c’est le cas dans les trois autres
études auxquelles nous nous sommes rapportés, avec une prévalence similaire (69 % de
carence affective dans la population de I'étude d’Allison et coll.). Notre étude montre en
revanche une prévalence d’abus sexuels moins élevée que dans ces trois études (17%
chez les femmes dans notre étude contre 31% dans 1'étude de Becker et coll.). Les
prévalences des violences directes et des violences indirectes ne peuvent pas étre
comparées aux résultats de ces trois études, car ces types de psychotraumatisme utilisés
dans notre étude se recoupent dans le concept de violence psychologique (« emotional

abuse »).

La forte association mise en évidence entre le BED et les carences affectives est
confortée par une étude récente de Degortes et coll. (60), qui objective une fréquence
plus importante d’événements de vie stressants tels que les deuils ou les séparations
familiales chez les sujets présentant un BED que ceux atteints d’'un autre TCA.

De nombreuses études confirment également l'association entre les TCA de facon
géneérale (boulimie, BED et anorexie mentale) et les abus sexuels (61,62) ou la violence

psychologique («emotional abuse »), I'exposition traumatique étant plus fréquente dans
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les TCA hyperphagiques que dans les TCA restrictifs (57,63,64). La violence
psychologique serait par ailleurs également un facteur prédictif de la sévérité du trouble
boulimique, en impactant 'estime de soi et en engendrant des troubles de la régulation

des affects (65).

IV.3.3. Hypotheses étiopathogéniques pour expliquer I'association entre le

BED et les psychotraumatismes.

Sur le plan biologique, les psychotraumatismes dans I’enfance pourraient étre a I'origine
de perturbations du systeme sérotoninergique et /ou de l'axe corticotrope qui
pourraient contribuer a favoriser le développement d'un TCA, et notamment d’'un BED
(66). L’étude d’Akkermann et coll. (67) montre que des évenements traumatisants dans
I'enfance peuvent accroitre la sensibilité a une dysrégulation sérotoninergique apres un
stress et donc étre a I'origine du développement de TCA a I'age adulte. Une autre étude
suggere que les psychotraumatismes pourraient avoir une influence sur la survenue de
symptomes boulimiques par l'intermédiaire d'une perturbation du systeme

dopaminergique (68).

Sur le plan psychique, les psychotraumatismes dans l'enfance seraient la cause de
dysrégulations émotionnelles susceptibles d’expliquer la survenue de TCA (69). Des
études montrent en effet que le concept de dysrégulation émotionnelle constitue un lien
significatif entre les traumatismes dans l’enfance et les TCA, en particulier en cas de
violence psychologique (41,70).

Les psychotraumatismes peuvent par ailleurs entrainer des troubles de I'attachement en
perturbant précocement les interactions parents-enfants, en cas de séparations
parentales précoces par exemple. Le développement psychique s’en trouve perturbé et
s’installe alors chez le sujet une difficulté a réagir aux événements stressants de sa vie
ultérieure (puberté, deuil, séparation...), autant de facteurs impliqués dans le
déclenchement des TCA. De nombreuses études ont mis en évidence que les troubles de
I'attachement constituaient un facteur de risque des TCA, notamment du BED, ces
troubles de I'attachement ne constituant qu’un facteur de risque parmi d’autres, et non
pas un facteur causal linéaire (71-75).

L’étude de Shakory et coll. (76), a par ailleurs mis en évidence une association entre la
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dysrégulation émotionnelle, 'attachement insécure et le BED dans une population de
1388 sujets en attente de chirurgie bariatrique, les troubles de la régulation des
émotions constituant un lien entre I'attachement insécure et le BED. En outre, cette
étude suggere qu'une meilleure régulation des émotions pourrait étre une piste
thérapeutique dans la prise en charge du BED.

Enfin, I'étude de Tasca et coll. (77) suggere que 'attachement insécure serait a I'origine
d’une dysrégulation des affects, ce qui pourrait expliquer pourquoi les TCA peuvent étre

les conséquences d’'une maltraitance.

1V.4. Points forts de I'étude

L’entretien psychiatrique systématiquement réalisé au CHU de Nancy avant une
éventuelle chirurgie bariatrique nous a permis d’étudier une population dont I'effectif
est tres important : 1484 sujets obeses candidats a un chirurgie bariatrique. Dans cette
population globale, 518 sujets ont été considérés comme ayant un BED. L’étude de
I'association entre le BED et les psychotraumatismes que nous avons effectuée dans
cette population de 518 sujets est a notre connaissance I'étude dont l'effectif de la
population est le plus important dans la littérature. A titre de comparaison, les trois
principales autres études auxquelles nous nous sommes rapportés portaient sur 137 a
176 participants (57,58,59). La population masculine de notre étude comprend 89 sujets
aux antécédents de BED. La encore, notre étude correspond a notre connaissance a
’étude analysant I'association BED et psychotraumatisme, dont la population masculine

est la plus importante (38 hommes seulement dans I'étude d’Allison et coll.) (57).

Dans notre étude, l'existence ou non d’antécédents de BED a été évaluée sur la vie
entiere par un psychiatre au cours d’un entretien approfondi portant notamment sur le
comportement alimentaire. La prévalence de ce trouble est ainsi mieux évaluée que par
'utilisation d’auto-questionnaires qui ne permettent d’évaluer les troubles du

comportement alimentaire qu’au cours d’'une période de temps restreinte.
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IV.5. Limites de 'étude

Tout d’abord, notre étude a été menée sur une population de sujets obéses candidats a
une chirurgie bariatrique et ne peut pas étre généralisée a une population plus large de

patients obeses sans projet d’intervention chirurgicale.

Par ailleurs, le recueil des données de I'étude a été réalisé au cours d'un entretien
psychiatrique pré-chirurgical dont les conclusions pouvaient étre a I'origine d’un report
de la chirurgie bariatrique voire d'une contre-indication du geste. Ceci peut conduire a
un biais de déclaration, les patients pouvant avoir tendance a sous-estimer voire nier les
troubles dont ils souffrent ou ont souffert afin d’optimiser leur chance de bénéficier du

geste chirurgical.

L’évaluation des troubles psychiatriques des sujets de I'étude a été réalisée sous la
forme d’entretiens semi-structurés. II n’a pas été utilisé d’échelles de mesures
standardisées, ce qui pourrait avoir diminué la reproductibilité du recueil des données
au cours des entretiens psychiatriques. Ce biais de I'étude est toutefois atténué par le fait

que 'ensemble des entretiens a été réalisé par un seul et méme psychiatre.

L’évaluation des psychotraumatismes au cours des entretiens a été réalisée en les
classant selon quatre types : violence directe, violence indirecte, abus sexuel ou carence
affective. Ces quatre types de psychotraumatismes se recoupent mal dans les critéres du
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) utilisés dans d’autres études. En effet, le critere
«emotionnal abuse» (ou violence psychologique) du CTQ peut correspondre selon la
classification des psychotraumatismes de notre étude, soit a une violence directe
(violence psychologique ciblant directement l’enfant), soit a une violence indirecte
(enfant témoin de violences dans son entourage). Le critere « violence directe » de notre
étude inclut trois criteres du CTQ (« physical neglect », « physical abuse » et « emotional
abuse »). Ces différences de classifications des psychotraumatismes rendent difficile la
comparaison des résultats de notre étude a ceux d’autres études qui ont utilisé les

criteres du CTQ.

Enfin, le recueil de données n’ayant pas fait état de la fréquence ou de la durée des

événements traumatisants, il n'a pas été possible d’en tenir compte dans cette étude.
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V. CONCLUSION

Notre étude met en évidence une prévalence importante du BED et des
psychotraumatismes chez les sujets obeses candidats a une chirurgie bariatrique, de
facon plus significative chez les femmes que chez les hommes.

Les psychotraumatismes sont par ailleurs plus fréquents chez les sujets aux antécédents
de BED que chez les sujets indemnes de BED, aussi bien dans les populations masculine
que féminine de I'étude. La carence affective constitue le type de psychotraumatisme le
plus fréquemment observé dans la population de sujets BED. Chez les femmes, notre
étude montre que les violences directes, les carences affectives et les abus sexuels
constituent des facteurs de risque du BED. Chez les hommes, seules les carences
affectives sont associées de fagon significative au BED.

Cette association du BED et des psychotraumatismes pourraient faire intervenir d’'une
part des facteurs biologiques (systeme sérotoninergique et axe corticotrope) et d’autre
part des facteurs psychologiques (dysrégulation émotionnelle et troubles de
I'attachement).

Par ailleurs, les psychotraumatismes pourraient avoir un impact sur l'efficacité de la
chirurgie bariatrique et la survenue de complications psychiatriques apres la chirurgie,
ce qui souligne l'importance de l'évaluation des psychotraumatismes au cours de
I'entretien psychiatrique pré-chirurgical afin d’optimiser les chances de réussite de la
chirurgie et de prévenir les éventuelles complications post-chirurgicales.

Il pourrait étre intéressant d’analyser I'évolution du BED chez les sujets de notre étude
apres la chirurgie et de déterminer les effets des psychotraumatismes et du BED sur

|'efficacité de la chirurgie et la survenue ou non de complications psychiatriques.
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RESUME DE LA THESE

Psychotraumatismes et Binge Eating Disorder chez 1484 hommes et femmes obéses candidats a la
chirurgie bariatrique

INTRODUCTION : Les troubles du comportement alimentaire sont largement rapportés chez les
sujets obéses candidats a une chirurgie bariatrique, en particulier le Binge Eating Disorder (BED) qui
occupe désormais une place a part entiére dans le DSM V. Il est également communément admis que
les psychotraumatismes sont trés fréquents dans ce type de population. L’objectif de ce travail est
d’analyser les liens entre le BED et les antécédents de psychotraumatismes chez les sujets candidats
a une chirurgie bariatrique, de fagon indépendante chez les hommes et chez les femmes.

SUJETS ET METHODES : Nous avons analysé rétrospectivement le comportement alimentaire et les
psychotraumatismes chez tous les candidats a une chirurgie bariatrique au CHU de Nancy entre 1998
et 2013 (n=1484), indépendamment chez les hommes (n=326) et chez les femmes (n=1158).

RESULTATS : Le BED est présent chez 27% des hommes et 37% des femmes. Les hommes aux
antécédents de BED ont subi significativement plus de violences directes (20,2 % vs 11,0% ;
p=0,0345), de violences indirectes (23,6% vs 13,5 % ; p=0,0346) et de carences affectives (71,9 % vs
41,3 % ; p<0,0001) que les hommes sans antécédent de BED. Les femmes aux antécédents de BED
ont également subi plus fréquemment des violences directes (33,1% vs 19,5,% ; p< 0,0001), des
violences indirectes (23,3% vs 14,7% ; p=0,0003), des abus sexuels (16,8% vs 8% ; p< 0,0001) et des
carences affectives (78,1% vs 61,4% ; p<0,0001) que les femmes sans antécédent de BED. L’analyse
multivariée montre que chez les femmes, les violences directes (OR=1,56 ; 1C95% [1,14-2,12];
p=0,0047), les abus sexuels (OR=1,80 ; IC95% [1,22-2,65] ; p=0,0029) et les carences affectives
(OR=1,83; I1C95% [1,37-2,44] ; p<0,0001) sont des facteurs de risque de BED. Chez les hommes,
seules les carences affectives sont associés de fagon significative au BED (OR=3,49 ; 1C95% [1,94-
6,29] ; p<0,0001).

CONCLUSION : La prévalence des psychotraumatismes chez les sujets candidats a une chirurgie
bariatrique est plus fréquente chez les sujets souffrant de BED que chez les sujets indemnes de BED,
aussi bien chez les hommes que chez les femmes, la carence affective représentant le type de
psychotraumatisme dont I'association avec le BED est la plus forte dans les deux sexes.

TITRE EN ANGLAIS : Psychological trauma and binge eating disorder prior to bariatric surgery in
1484 males and females obeses subjects
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