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Aucun conflit d’intérêt -	
Intérêts financiers dans une entreprise -	
Propriétaire, dirigeant, employé, participation à un organe décisionnel 
d'une entreprise -	
Autres activités régulières dans une entreprise -	
Essais cliniques : en qualité de co-investigateur, expérimentateur non 
principal, collaborateur à l'étude DNA	Pharma	(2013)	
Interventions ponctuelles : rapports d'expertise -	
Interventions ponctuelles : activités de conseil -	
Conférences : invitations en qualité d'intervenant Lundbeck,	Astra	Zeneca,	Roche	(2010)	
Conférences : invitations en qualité d'auditeur (frais de déplacement et 
d'hébergement pris en charge par une entreprise) Lundbeck	(1	conférence)	
Versements substantiels au budget d'une institution dont vous êtes 
responsable -	
Proches parents salariés dans les entreprises visées ci-dessous -	

Autres (à préciser) -	

Conflits	d’intérêts	





Addiction	à	l’alimentation	?	



Limites	du	champ	des	addictions	?	

•  	Est-il	possible	de	développer	une	addiction	vis-à-vis	de	…	
–  Jeux	de	hasard	et	d’argent		

–  Internet	/	jeux	vidéos	?	

–  Activités	sexuelles	?	Sport	?	
					Achats	?	

– …	et	l’alimentation	?	

DSM-5	



Addiction	à	l’alimentation	:		
concept	ancien,	mesure	récente	



Historique	du	concept	

•  Concept	évoqué	…	(Randolph,	1956)	
•  …	mais	sans	mesure	fiable	…	

–  Anorexie	mentale/boulimie	:	des	addictions	?	
–  Si	dépendance	à	l’alcool	:	pb	alimentation	?	
–  Obésité	:	trouble	du	comportement	alimentaire	?	

•  Individualisation	récente	du	champ		
«	food	addiction	»	en	clinique	(Gearhardt	et	al.	2009)	



2007	

2010	



2007	



Addiction	à	l’alimentation	

•  Hypothèse	:	il	est	possible	de	développer	une	addiction	vis	à	
vis	d’aliments	riches	en	sucre,	en	graisse	et/ou	en	sel	

•  Perte	de	contrôle	-	dommages	-	poursuite	malgré	les	
dommages	

•  Concept	initialement	proposé	aux	USA	dans	le	champ	de	
l’obésité	+++	

Gearhardt	et	al.	2009	
Cathelain	et	al.	2016	
Bourdier	et	al.	In	Press	



De	l’usage	à	l’addiction	

Nutt	&	Nestor	2013	

Plaisir	

Réduction	
de	la	

souffrance	

Sens		
Signification	

Usage	puis	
préoccupation	

pour	la	
substance	

Symptômes	
de	sevrage	

Perte	de	contrôle	
	
	
	
	

Constitution	des	
habitudes	addictives	

Conséquences	
négatives	

«	Satiété	»	
temporaire	

Impulsivité	 Compulsivité	

Usage / exposition Entretien de l’addiction 



1.	Perte	de	contrôle	

3.	±	Dépendance	
«pharmacologique»	

2.	Dommages	:		
conséquences	individuelles		
et	sociales	



Troubles	addictifs	=	dépendances	(DSM-IV-TR)	

1.	Perte	de	contrôle	

3.	Dépendance	
pharmacologique	

2.	Risques/
Dommages	

-  Tolérance	
-  Sevrage	

-  Conséquences	
sociales	

-  Poursuite	malgré	
conséquences	

-  Quantité/fréquence	
-  Temps	passé	
-  Désir	arrêt	ou	

diminution	

Souffrance	

≥	3	critères	sur	7	
Période	de	12	mois	



Addiction	à	l’alimentation	(DSM-IV-TR)	

APA,	2000	
Gearhardt	et	al.	2009	

Perte	de	contrôle	

Critères	
pharmacologiques	

Risques/Dommages	

-  Tolérance	
-  Sevrage	

-  Conséquences	
sociales	

-  Poursuite	malgré	
conséquences	

-  Quantité/fréquence	
-  Temps	passé	
-  Désir	arrêt	ou	

diminution	

Échelle	Yale	Food	
Addiction	Scale	

(25	items	
DSM-IV-TR)	

Souffrance	



Troubles	addictifs	(DSM-5)	

1.	Perte	de	contrôle	

3.	Dépendance	
pharmacologique	

2.	Risques/
Dommages	

-  Tolérance	
-  Sevrage	

-Conséquences	sociales	
-	Poursuite	malgré	

conséquences	
-  Pb	interpersonnels	
-  Usage	si	risqué	

-	Incapacité	//obligations	

-  Quantité/fréquence	
-  Temps	passé	
-  Désir	arrêt	ou	

diminution	
-  Craving	

Souffrance	

≥	2	critères	sur	11	
Période	de	12	mois	



Addiction	à	l’alimentation	(DSM-5)	

Gearhardt	et	al.	2016	

Perte	de	contrôle	

Critères	
pharmacologiques	

Risques/Dommages	

-  Tolérance	
-  Sevrage	

-Conséquences	sociales	
-	Poursuite	malgré	

conséquences	
-  Pb	interpersonnels	
-  Usage	si	risqué	

-	Incapacité	//obligations	

-  Quantité/fréquence	
-  Temps	passé	
-  Désir	arrêt	ou	

diminution	
-  Craving	

Échelle	Yale	Food	
Addiction	Scale	2.0	

(35	items	
DSM-5)	

Souffrance	



Échelle	Yale	Food	Addiction	Scale	
YFAS	et	YFAS	2.0	

•  Diagnostic	d’addiction	à	l’alimentation	(oui/non)	
•  Et	nombre	de	symptômes	d’addiction	(0	à	7;	0	à	11)	

•  Très	bonnes	propriétés	psychométriques	;	1	facteur	
•  YFAS	validée	en	allemand,	français,	espagnol,	italien,	
chinois,	…	

•  Validation	de	l’échelle	YFAS	2.0	(DSM-5)	

YFAS:	Gearhardt	et	al.	2009	Appetite	
Avena	et	al.	2011	Addiction	

YFAS	2.0	:	Gearhardt	et	al.	2016	Psychol	Addict	Behav	
V	Fr:	Brunault	et	al.	2014	et	2017	Canadian	J	Psychiatry	









Addiction	à	l’alimentation	:		
pertinence	du	concept	?	



Addiction	à	l’alimentation	?	

•  Arguments	cliniques	?	

Volkow		2013	Biological	Psychiatry	
Halpern	2013	Journal	of	Neuroscience	
Tomasi	2013	Crit	Rev	Biochem	Mol	Biol	



L’addiction	à	l’alimentation	existe-t-elle	?	
Arguments	cliniques	?	

Nutt	&	Nestor	2013	

Plaisir	

Sens	
Signification	

Réduction	
de	la	

souffrance	

Usage	puis	
préoccupation	

pour	la	
substance	

Symptômes	
de	sevrage	

Perte	de	contrôle	
	
	
	
	

Constitution	des	
habitudes	addictives	

Conséquences	
négatives	

«	Satiété	»	
temporaire	

Impulsivité	 Compulsivité	

Usage	/	exposition	 Entretien	de	l’addiction	

+	
	

+	
	

±	
	

+	
	

+	
	

+	
	

+	
	

+	
	



Critères	de	Goodman	
appliqués	à	l’alimentation	

Syndrome	de	sevrage	?	

Critère	présent	

Critère	discuté	



Addiction	à	l’alimentation	?	

•  Arguments	cliniques	
•  Arguments	socio-culturels	?	

–  Augmentation	disponibilité	de	l’alimentation	
–  Évolution	des	propriétés	pharmacologiques		
des	aliments	

Volkow		2013	Biological	Psychiatry	
Halpern	2013	Journal	of	Neuroscience	
Tomasi	2013	Crit	Rev	Biochem	Mol	Biol	



Addiction	à	l’alimentation	:		
populations	à	risque	?	



0%	
5%	
10%	
15%	
20%	
25%	
30%	
35%	
40%	
45%	

Maigreur	(IMC	≤	18.5	kg/m2)	 Normopondéraux		 Obésité	(IMC	≥	30	kg/m2)	

Prévalence	de	l’addiction	à	l’alimentation	en	
fonction	de	l’Indice	de	Masse	Corporelle	(IMC)	

Données	recueillies	à	partir	de	l’auto-questionnaire	Yale	Food	Addiction	Scale	



(Rapport Obépi Roche 2012) Evolution en France entre 1997 et 2012 

O.	morbide:	550'000	(1.2%)					+	260%	en	15	ans	

Obésité	:	7’000’000	(15%)					+	76%	en	15	ans	

L’addiction	à	l’alimentation	pourrait-elle	expliquer	en	partie	
l’augmentation	de	la	prévalence	de	l’obésité	?	



Addiction	à	l’alimentation	?	

•  Arguments	cliniques	
•  Arguments	socio-culturels	?	

–  Augmentation	disponibilité	de	l’alimentation	
–  Évolution	des	propriétés	pharmacologiques		
des	aliments	

•  Arguments	neurobiologiques	?	
–  Altération	du	système	de	récompense	et	opioïde	?	

Volkow		2013	Biological	Psychiatry	
Halpern	2013	Journal	of	Neuroscience	
Tomasi	2013	Crit	Rev	Biochem	Mol	Biol	



«	Non	addict	»	

Contrôle	cognitif		
Cortex	préfrontal	et	
cingulaire	

Motivation	(et	
«	salience	
attribution	»)		
Cortex	
orbitofrontal	

Système	d’apprentissage	
et	de	mémoire	
Amygdale	et	hippocampe	

Système	de	récompense	
Nucleus	accumbens	–	
striatum	

«	Addict	»	

Volkow	et	al.,	2004	Neuropharmacology	

Récompense 
Récompense 

Motivation	 Motivation	



Contrôle	

Envie	de	
consommer	

Mémoire	et	apprentissage	

Système	de	récompense	

Gearhardt	et	al.,	Arch	Gen	Psychiatry	2011	

si	anticipation	de	certains	
aliments	

si	consommation	de	certains	
aliments	





Contrôle	

Envie	de	
consommer	

Mémoire	et	apprentissage	

Système	de	récompense	

L’addiction	à	l’alimentation	:	un	phénotype	
homogène	?		

Yokum	et	al.,	Obesity	2014	



Addiction	à	l’alimentation	?	

•  Arguments	cliniques	
•  Arguments	socio-culturels	

•  Arguments	neurobiologiques	

•  Arguments	thérapeutiques	?		

•  Facteurs	associés	?	

Volkow		2013	Biological	Psychiatry	
Halpern	2013	Journal	of	Neuroscience	
Tomasi	2013	Crit	Rev	Biochem	Mol	Biol	



Addiction	à	l’alimentation	:		
prévalence	et	facteurs	associés	



Addiction	à	l’alimentation	(DSM-5)	

Gearhardt	et	al.	2016	

Perte	de	contrôle	

Critères	
pharmacologiques	

Risques/Dommages	

-  Tolérance	
-  Sevrage	

-Conséquences	sociales	
-	Poursuite	malgré	

conséquences	
-  Pb	interpersonnels	
-  Usage	si	risqué	

-	Incapacité	//obligations	

-  Quantité/fréquence	
-  Temps	passé	
-  Désir	arrêt	ou	

diminution	
-  Craving	

Échelle	Yale	Food	
Addiction	Scale	2.0	

(35	items	
DSM-5)	

Souffrance	



Méta-analyse	Pursey	et	al.	Nutrients	2014	

Prévalence	



Données	issues	de	la	Yale	Food	Addiction	Scale	2.0	(DSM-5)	en	population	générale	française	



Facteurs	associés	?	(études	surtout	dans	l’obésité)	

Facteurs individuels 
 

- Âge >35 ans, sexe féminin 
- Statut marital (célibataire) 
- Personnalité (éN,êE, êC, 

éimpulsivité) 

Facteurs 
environnementaux 

 

- Atcd de traumatismes 
physiques/sexuels 

Addiction à 
l’alimentation 

Symptômes 
 

- Dépression 
- Stress post-traumatique 

- TDAH dans enfance 
- Régulation émotionnelle 

Variables biologiques et 
physiologiques 

 

- Obésité: âge début ? 
(±sévérité?) 

- Neurobiologiques (récompense/
opioïde) 

Revue	de	la	littérature	non	exhaustive	
Burrows	et	al.	2017	





•  Chez	patients	obèses	
	

•  Population	générale	

•  Patients	suivis	en	addictologie	?	
– Addiction	héroïne	28%	vs	12%	(contrôles)	

Addiction	à	l’alimentation	
et	autres	substances	?	

Canan	et	al.,	2017	EWD	





Addiction	à	l’alimentation	et	TCA	

•  Anorexie	mentale	restrictive	=	50%	

•  Anorexie	mentale	purgative	=	85,7%	

•  Boulimie	nerveuse	=	81,5%	

•  Hyperphagie	boulimique	=	76,9%	

Granero	et	al,	Eur	Eat	Disorders	Rev	2014		



«	Addiction	à	l’alimentation	»	:		
que	mesure-t-on	vraiment	?	



Food	addiction	vs	eating	addiction	
(vs	addictive-like	eating)	



Addictive-like	eating	
behavior		

	
Addictive	eating	

	
plutôt	que	«	food	

addiction	»	



Addiction	à	l’alimentation	:	application	à	
l’obésité/chirurgie	de	l’obésité	?	



•  L’obésité	:	problématique	de	
santé	publique	

	
•  Pathologie	multifactorielle	

•  Une	partie	de	ces	patients	
pourrait-elle	souffrir	
d’addiction	à	l’alimentation	?	

•  Un	domaine	d’intervention	
privilégié	pour	les	psychiatres	:	
la	chirurgie	de	l’obésité		 Enquête	Obépi	Roche	2012	(France)	

L’obésité	:	une	maladie	chronique	

48	



Obésité	/	chirurgie	de	l’obésité	:	
généralités	



Addictologie	

Addictions		
à	des	substances	

Addictions		
comportementales	

Nutrition	 Nutrition	/	chirurgie	
digestive	

Chirurgie	digestive/
hépatologie	

Interactions	avec	les	collègues	de…	

Troubles	du		
comportement	alimentaire	

Chirurgie	de	l’obésité	 Greffe	hépatique	



Enquête Obépi 2012 (France) 



Prévalence	de	l’obésité	:		

Enquête Obépi Roche 2012 (France) 



1.1% Obésité morbide 
(IMC ≥ 40) 

0.3% 

Obésité (IMC ≥ 30) Enquêtes	Obépi	(France)	

14.5% 8.3% 

Surpoids (IMC ≥ 25) 29.8% 31.9% 

+ 76% 

+ 260 % 

+ 7 % 

Impact du comportement alimentaire / dimensions addictives  ?  



Indications	de	la	chirurgie		
de	l’obésité	

•  IMC	≥	40	kg/m2	ou	IMC	≥	35	kg/m2	avec	comorbidité	(HTA,	
SAOS,	diabète,	arthropathies,	…)	

•  En	2nde	intention	après	échec	d’un	traitement	médical,	
nutritionnel,	diététique	et	psychothérapeutique	bien	conduit	
pendant	durée	>	6	à	12	mois	

•  En	l’absence	de	perte	de	poids	suffisante	

•  Patients	bien	informés,	évaluations	préopératoires	
obligatoires	dont	évaluation	psycho/	psychiatrique,	
nutritionnelle	et	diététique	

•  Ok	pour	suivi	médico-chir	à	long	terme	
•  Pec	par	des	équipes	pluridisciplinaires,	en	lien	avec	le	

médecin	traitant	
•  Introduction	récente	de	l’évaluation	addictologique	



Objectifs	de	la	chirurgie	de	l’obésité	

Perte	de	poids	
durable		

Amélioration		
des	comorbidités		

somatiques	
(diabète,	hypertension,…)	

Meilleure		
qualité	de	vie	



Ces	3	mesures	ne	sont	
pas	toujours	corrélées	



Exemples	de	perte	de	poids	…	si	suivi	dans	la	durée	

Durée	de	suivi	(années)	

Ch
an

ge
m
en

t	d
u	
po

id
s	(
%
)	

Patients	sans	chirurgie	

Chirurgie	

Importance	du	suivi	au	long	cours	



Objectifs	de	la	chirurgie	

Perte	de	poids	
durable		

Comorbidités	somatiques	
(diabète,	hypertension,…)	

Meilleure		
qualité	de	vie	

Prédicteurs	
d’évolution	

postopératoire	?	

1	patient	sur	5	
ne	perd	pas	le	
poids	attendu	



Objectifs	de	la	chirurgie	

Perte	de	poids	
durable		

Comorbidités	somatiques	
(diabète,	hypertension,…)	

Meilleure		
qualité	de	vie	

Comment	augmenter	
les	chances	de	
réussite	?		

Suivi	régulier	

Psychiatrie/addictologie	

Activité	physique	

Chirurgie	et	suivi	

Sur	le	long	terme	

1	patient	sur	5	
ne	perd	pas	le	
poids	attendu	



Pourquoi	une	évaluation	pré-opératoire	systématique	?	
Chez	les	patients	obèses,	les	troubles	psychiatriques	et	les	addictions	…	

•  Sont	plus	fréquents	qu’en	population	générale		

•  Peuvent	être	des	facteurs	de	risque	d’évolution	péjorative	
(quand	ils	sont	insuffisamment	traités)	
–  Perte	de	poids	
–  Qualité	de	vie	
–  Observance	au	long	cours	

•  Sont	des	contre-indications	potentielles	à	la	chirurgie	
•  Réévaluables	à	distance	d’une	prise	en	charge	efficace	



Pourquoi	une	évaluation	pré-opératoire	systématique	?	
Chez	les	patients	obèses,	les	troubles	psychiatriques	et	les	addictions	…	

•  Sont	plus	fréquents	qu’en	population	générale		

•  Peuvent	être	des	facteurs	de	risque	d’évolution	péjorative	
(quand	ils	sont	insuffisamment	traités)	
–  Perte	de	poids	
–  Qualité	de	vie	
–  Observance	au	long	cours	

•  Sont	des	contre-indications	potentielles	à	la	chirurgie	
•  Réévaluables	à	distance	d’une	prise	en	charge	efficace	



Obésité,	troubles	psychiatriques	et	addictions	

	Obésité	n’est	pas	synonyme	de	troubles	psychiatriques	ou	
d’addictions,	mais	…	

Obésité	
morbide	

Troubles	du	comportement	alimentaire		
Hyperphagie	boulimique	(10-30%)	

Addictions	(alcool	et	subst	illicites)		

Troubles	anxieux	RR*2	(phobie	sociale)	

Troubles	de	l’humeur	RR*2	(dépression,	trouble	bipolaire)	

Traumatismes	psychiques	–	carences	affectives	
Troubles	de	la	personnalité	RR*2	

Communication	familiale	

Petry	2008	Psychosomatic	Medicine	



Obésité,	troubles	psychiatriques	et	addictions	

	Obésité	n’est	pas	synonyme	de	troubles	psychiatriques	ou	
d’addictions,	mais	…	

Obésité	
morbide	

Troubles	du	comportement	alimentaire		
Hyperphagie	boulimique	(10-30%)	

Petry	2008	Psychosomatic	Medicine	



}  Symptômes	cardinaux	
  

 
 
 
 
                                            

																																																												 	 	 	 	
	 	 	 	 		 	 	 	
	 	 	 	 					 	 				et	

2	

…	ou	autres		
stratégies	de		
contrôle	du	poids	

1	
+	

- 	Prise	alimentaire	massive	(>	1	repas)	
- 	Période	de	temps	limitée	(max	2h)	
- 	Perte	de	contrôle	pendant	la	crise	
- 	(±	Culpabilité)	(non	systématique)	

Binge	Eating	Disorder	(BED)	=	Hyperphagie	boulimique	(DSM-IV-TR)	
=	«	Trouble	accès	hyperphagique	»	(DSM-5)	

- 	Pas	de	stratégie	de	
contrôle	du	poids	
(vomissements,	laxatifs,	
…)	



}  Symptômes	cardinaux	

	
	

		
																																												

																																																												 	 	 	 	 	
	 	 	 		 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 				et/ou	2	

…	ou	autres		
stratégies	de		
contrôle	du	poids	

1	
+	

- 	Prise	alimentaire	massive	
- 	Période	de	temps	limitée	
- 	Perte	de	contrôle	
- 	(±	Culpabilité)	

Boulimie	nerveuse	



Pourquoi	une	évaluation	pré-opératoire	systématique	?	
Chez	les	patients	obèses,	les	troubles	psychiatriques	et	les	addictions	…	

•  Sont	plus	fréquents	qu’en	population	générale		

•  Peuvent	être	des	facteurs	de	risque	d’évolution	péjorative	
(quand	ils	sont	insuffisamment	traités)	
–  Perte	de	poids	
–  Qualité	de	vie	
–  Observance	au	long	cours	

•  Sont	des	contre-indications	potentielles	à	la	chirurgie	
•  Réévaluables	à	distance	d’une	prise	en	charge	efficace	



Contre	indications		
à	la	chirurgie	bariatrique	

	

•  Trouble	du	comportement	alimentaire	sévère	et	non	stabilisé	
•  Addiction	à	l’alcool	ou	aux	substances	psychoactives	
•  Absence	de	prise	en	charge	médicale	préalable	identifiée	
•  Incapacité	prévisible	du	patient	à	participer	à	un	suivi	médical	

prolongé	
•  Troubles	cognitifs	et	mentaux	sévères	

	
•  CI	à	l’anesthésie	/	Pronostic	vital	engagé	à	court	terme	

–  Se	donner	le	temps	de	pouvoir	les	prendre	en	charge	et	de	réévaluer	à	
distance	après	prise	en	charge	et	amélioration	(au	moins	6-12	mois)	

–  Peut	être	utile	pour	favoriser	une	prise	en	charge	pré	opératoire		
–  Importance	du	suivi	psychiatrique	/	psychologique	

	

HAS,	2009	



Addictions	 Obésité	



Obésité	/	chirurgie	de	l’obésité	:	intérêt	
de	l’addiction	à	l’alimentation	



Méta-analyse	Pursey	et	al.	Nutrients	2014	

Prévalence	





Addiction	à	l’alimentation		
et	chirurgie	de	l’obésité	

•  Prévalence	(avant	chirurgie):		
– Entre	1	patient	sur	6	et	1	patient	sur	3	

•  Association	avec	
– Dépression,	anxiété,	impulsivité	
– Qualité	de	vie	
–  Impulsivité	

•  Association	avec	poids	?	
– Manque	de	recul	

Koball		et	al.	Surg	Obes	Relat	Dis	2016	
Ivezaj	et	al.	Obes	Surgery	2017	
Meule	et	al.	Clin	Obes	2014	

Miller	et	al.	Eat	Weight	Disord	2014	
Brunault	et	al.	Obesity	Surgery	2016		



Addiction	à	l’alimentation		
après	chirurgie	bariatrique	

•  Association	avec	le	poids	?	
– Divergence	des	résultats	(2	études	+,	2	études	-)	
– Mais	durée	<2	ans	

•  Association	avec	autre	addiction	postop	?	
– Transfert	de	dépendance	?	

•  Limites	:	transversal,	pas	d’étude	>	2	ans,	
n<100	 Clark	et	al.	Eat	Behav	2013	

Pepino	et	al.	Obesity	2014	
Steffen	et	al.	Eur	Eat	Disord	Rev	2015	

	
	





Perspectives	:	Transitions	entre	addictions	?	
L’exemple	de	la	chirurgie	de	l’obésité	

Addiction	à	
l’alimentation	

Amélioration	
préop	

Nouvelle	
addiction?	

Addiction	à	l’alcool	

Chirurgie	
de	

l’obésité	

Généralisation	du	modèle	?	

addiction		
à	l’alimentation	

Après	chirurgie	Avant	chirurgie	

Rechute	addiction	à	
l’alimentation	



Perspectives	thérapeutiques	

Psychologique	

	

Addiction	
	

- Système de récompense 
(dopamine)  

- Motivation – Craving 
- Mémoire – apprentissage 

(GABA – glutamate) 
- Cognitif 

- Psychothérapie individuelle centrée sur 
vulnérabilité 

- Entretiens motivationnels 
- Groupes de patients 

-  Prévention 
-  Réduction des risques 

- Place de l’alimentation dans la 
société 

 



Volkow	et	al.,	2004	Neuropsychopharmacology	



Psychothérapie	 Accompagnement	
social	



Obésité	et	addictions	

	
•  Intérêt	d’une	évaluation	psychiatrique	et	addictologique	

systématique,	incluant	l’addiction	à	l’alimentation	

•  Intérêt	d’une	approche	motivationnelle	
	

Take	home	message	:	intérêt	d’une	
évaluation	addictologique	systématique	
chez	les	patients	obèses	avec	prise	en	

charge	des	patients	vulnérables	



Les	TCA	:	une	addiction	?	
	



Les	troubles	du	comportement	alimentaire	

•  Anorexie	mentale	

•  Boulimie	nerveuse	

•  Hyperphagie	boulimique	=	Binge	Eating	Disorder	(BED)	
	



•  Anorexie	mentale	

•  Boulimie	nerveuse	

•  Hyperphagie	boulimique	=	Binge	Eating	Disorder	(BED)	
	

- 	Prise	alimentaire	massive	
- 	Période	de	temps	limitée	
- 	Perte	de	contrôle	
±	Culpabilité	

Les	troubles	du	comportement	alimentaire	



•  Anorexie	mentale	

•  Boulimie	nerveuse	

•  Hyperphagie	boulimique	=	Binge	Eating	Disorder	(BED)	
	

…	ou	autres		
stratégies	de		
contrôle	du	
poids	

+

- 	Prise	alimentaire	massive	
- 	Période	de	temps	limitée	
- 	Perte	de	contrôle	
±	Culpabilité	

ou		

Les	troubles	du	comportement	alimentaire	



•  Anorexie	mentale	

•  Boulimie	nerveuse	

•  Hyperphagie	boulimique	=	Binge	Eating	Disorder	(BED)	
	

…	ou	autres		
stratégies	de		
contrôle	du	
poids	

+

- 	Prise	alimentaire	massive	
- 	Période	de	temps	limitée	
- 	Perte	de	contrôle	
±	Culpabilité	

Les	troubles	du	comportement	alimentaire	



Prévalences	croisées	TCA	–	addictions	?	

TCA	actuel	≈	1	patient(e)/7	
TCA	vie	entière	≈	20-40%	

	

Nokleby,	2012	
Baker	et	al.,	Addict	Behav	2013	

Gregorowski	et	al.	BMC	Psychiatry	2013	
	

Addiction	actuelle	≈	0,5-25%	
Addiction	vie	entière	≈	10-50%	
Tabac	>	population	générale	

-  	Boulimie	nerveuse	
-  Et	compulsions	alimentaires	

	

Variation	selon	TCA	:	
-  BN	>	BED	>	AM	restrictive	

Prévalence	>	population	générale	



Pourquoi	TCA	et	addictions	sont-ils	associés?	

Dohm	et	al.	Int	J	Eat	Disord	2002	
Gregorowski	et	al.	BMC	Psychiatry	2013	

	

Facteurs	de	vulnérabilité	
communs	

Comorbidités	
psychiatriques	

(dépression/TDAH)	

Régulation	pondérale	?	

Personnalité	
(Impulsivité,	

névrosisme,	R	de	
sensation)	

Biologiques	
(dopamine,	

opioïde,	GABA,	
sérotonine)	

Troubles	de	
l’attachement	

Amphétamines	

Régulation	émotionnelle?	

…	la	même	pathologie	?	

Addictions	aux	produits	



Les	TCA	…	certains	sont-ils	des	addictions	?	

Anorexie	mentale	

Boulimie	nerveuse	

Hyperphagie	
boulimique	

Addiction	?	



L’anorexie	mentale	:	une	addiction	?	

•  					des	opioïdes	endogènes	et	altération	du	système	de	récompense	
dopaminergique	

•  Addiction	…	à	l’exercice	physique	?	au	jeûne	?	À	la	maigreur	?	

 

Clarke	et	al.	2016	



L’hyperphagie	boulimique	et	boulimie	
nerveuse	:	une	addiction	à	l’alimentation	?	

•  Arguments	cliniques	
•  Arguments	socio-culturels	

•  Arguments	neurobiologiques	
	

•  Arguments	thérapeutiques	?	

Volkow		2013	Biological	Psychiatry	
Halpern	2013	Journal	of	Neuroscience	
Tomasi	2013	Crit	Rev	Biochem	Mol	Biol	



Les	TCA	…	une	addiction	à	l’alimentation	?	

Anorexie	mentale	

Boulimie	nerveuse	

Hyperphagie	
boulimique	

Addiction	à	
l’alimentation	?	

L’addiction	à	l’alimentation	:	un	phénotype	clinique	à	
part	entière	?	



Prévalence	de	l’addiction	à	l’alimentation	dans	
les	TCA	

•  Anorexie	mentale	restrictive	=	50%	

•  Anorexie	mentale	purgative	=	85,7%	

•  Boulimie	nerveuse	=	81,5%	

•  Hyperphagie	boulimique	=	76,9%	

Granero	et	al,	Eur	Eat	Disorders	Rev	2014		



Perspectives	:	implications	cliniques	et	
thérapeutiques	

Psychologique	

	

Addiction	
	

-  Modulateurs du système 
de récompense 

- Motivation – Craving 
-  Mémoire – apprentissage 

-  Substitution 

- Psychothérapie individuelle centrée sur 
vulnérabilité 

- Entretiens motivationnels 
- Groupes de patients 

-  Prévention 
-  Réduction des risques 

-  Modification de la représentation 
sociale de ces patients 

- Place de l’alimentation dans la 
société 

 





TCA	et	addictions	

•  Intérêt	d’une	approche	addictologique	pour	certains	patients	
souffrant	de	TCA	
–  Quel	objet	d’addiction	?	

–  Pour	quels	sous-population	de	patients	?	

•  Implications	cliniques	et	thérapeutiques	
–  Comorbidités	et	transitions	addictions-TCA	

•  Chez	certains	patients	souffrant	de	TCA,	intérêt	d’un	regard	
addictologique	et	d’une	prise	commune	aux	autres	addictions	

–  a	

 
 



Que	retenir	pour	la	pratique	?	
	



Un	outil	supplémentaire	et	complémentaire	
pour	évaluer	le	comportement	alimentaire	

Anorexie	mentale	

Boulimie	nerveuse	

Hyperphagie	
boulimique	

Addiction	à	
l’alimentation	



…	permettant	une	approche	thérapeutique	
intégrative	

Psychologique	

	

Addiction	
	

Médicaments 
Substitution ? 

Motivation au changement 
Vulnérabilité psychologique/psychiatrique 

Disponibilité/
accessibilité/ 

représentation 
sociale 

Réduction ou 
abstinence ? 

Transition entre 
addictions ? 

Prise en charge 
multidisciplinaire 
(nutrition +++) 



De	l’alimentation	émotionnelle	à	
l’addiction	à	l’alimentation	?	



Food	addiction	

Food/eating	addiction	spectrum	

Emotional	
eating	

(modèle	hypothétique)	



emotionaL	eating	
Ø  Alimentation	Emotionnelle	:		

Modulation	de	la	prise	alimentaire	en	réponse	à	un	ressenti	
émotionnel	plutôt	qu’à	celui	de	la	faim	ou	de	la	satiété				



Emotional	Appetite	Questionnaire	

Bourdier et al. 2017 Frontiers in Psychology 











Pour	en	savoir	plus	

Meule	&	Gearhardt	(2014)	Five	years	of	the	YFAS:	
Taking	stock	and	moving	forward.	Curr	Addict	

Rep	
	

Cathelain	et	al.	(2016)	Addiction	à	l’alimentation:	
définition,	mesure	et	limites	du	concept,	

facteurs	associés	et	implications	thérapeutiques	
	

Bourdier	et	al.	(2017)	Addiction	à	l’alimentation	et	
alimentation	émotionnelle.	EMC	de	Psychiatrie	



Merci	de	votre	attention	
	
	

paul.brunault@univ-tours.fr	

	


