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Introduction : L hyperphagie boulimique (HB) est reconnue officiellement comme un trouble
des conduites alimentaires (TCA) depuis le DSM-5, toutefois ce trouble peut également étre
rattaché au champ des addictions comportementales. L’objectif de cette étude était de
déterminer la prévalence de I’HB dans les centres de soins, d’accompagnement, et de
prévention en addictologie (CSAPA) de Loches, Orléans et Tours et de comparer les
comorbidités addictologiques, psychiatriques et psychologiques de I’HB a ceux des patients
suivis pour un trouble li¢ a I’usage de substance (TUS). Notre hypothese principale était que la
prévalence de ’HB était supérieure en CSAPA que dans la population générale.

Matériel et Méthode : Cette étude transversale a été réalisée dans les CSAPA de Loches, Tours
et Orléans, 124 patients ont été inclus de décembre 2018 a mai 2019. Nous avons comparé¢ les
patients HB aux patients présentant un TUS avec un auto-questionnaire et une hétéro-
¢valuation. Nous avons comparé les données sociodémographiques, les motifs de consultation,
les addictions comportementales (AC) (question basée sur les critéres de Goodman), I’HB
(BES), le jeu d’argent pathologique (ICJE, SOGS, criteres DSM-5), les TUS actuels et vie
entiere (MINI, CAST, AUDIT, FTND), les comorbidités psychiatriques (MINI et PCL-5 pour
le trouble stress post traumatique), le trouble du déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité
(ASRS v1.1 et WURS 25), la personnalité (BFI-10), la régulation émotionnelle (DERS-16), les
stratégies de coping (Brief-COPE), I’'impulsivité (UPPS-P), les événements potentiellement
traumatisants (LEC-Fr) et la maltraitance dans I’enfance (CTQ).

Résultats : La prévalence de I’'HB (12,9%) était supérieure a celle de la population générale
(»<0,001). Le groupe HB comportait plus de femmes (p=0,01) et avait plus d’AC comorbides
(»<0,01) (achats compulsifs (p=0,02) et addiction a I’alimentation (p<0,01)), plus
d’antécédents de troubles thymiques (p=0,04) avec plus d’épisodes dépressifs majeurs
mélancoliques (p=0,02) et de troubles bipolaires (p=0,02), de TCA (p<0,01) avec plus
d’anorexies mentales (p=0,02) et de boulimies nerveuses (p=0,02), de troubles anxieux
généralisés (p=0,03) et de troubles stress post traumatique (p=0,02), ainsi qu’une dysrégulation
émotionnelle plus importante (p<0,01), plus de stratégies d’évitement (p<0,01) et une plus
grande dimension d’urgence négative pour I’impulsivité (p=0,02) que le groupe avec un TUS.
Les patients avec un TUS avaient un trouble de ’'usage du tabac plus important actuel (»<0,01)
et sur la vie entiere (p=0,04) que les patients avec une HB. Aucune différence significative n’a
¢été retrouvée pour les autres variables étudiées.

Discussion : Nos résultats démontrent I’intérét de dépister I’'HB et les AC chez les patients
suivis en CSAPA. Les sujets avec une HB présentent une psychopathologie différente des sujets
avec un TUS, ils ont plus d’addictions comportementales comorbides, mais aussi plus de
comorbidités psychiatriques avec plus de troubles de I’humeur, de troubles anxieux et de
troubles du comportement alimentaire, ces comorbidités doivent étre recherchées chez les
patients avec une HB. La prise en charge psychothérapeutique des patients avec une HB devrait
prendre en compte la dysrégulation émotionnelle, mais aussi les stratégies de coping ainsi que
I’impulsivité. D’autres études menées a plus grande échelle permettraient de confirmer ces
résultats et de mettre a jour d’autres différences.



Binge eating disorder in addiction treatment center : prevalence, associated factors, and
comparison to substance use disorder patients

Abstract

Introduction : With the DSM-5, binge eating disorder (BED) is officially recognized as an
eating disorder (ED). However, this disorder may also be considered as behavioral addiction.
The purpose of this study is to determine BED prevalence in Loches, Orleans and Tours
addiction treatment centers and determine and compare the psychological profile and
addictologic and psychiatric comorbidities in patients with and without BED within a substance
use disorders population. The main hypothesis was that BED prevalence was higher in
addiction treatment centers than in overall population.

Methods : This cross sectional study has been realized in Loches, Tours and Orleans addiction
treatment centers. A hundred and twenty-four patients were included from December 2018 to
May 2019. Participants completed self-assesments and a semi-structured interview. We
collected sociodemographic data, consultation reasons, behavioral addictions (based on
Goodman criteria), BED (BES), gambling disorder (CPGI, SOGS, DSM-5), current and
lifetime substance use disorders (M.I.N.I., CAST, AUDIT, FTND), psychiatric comorbidities
(M.LN.I. and PCL-5 for post-traumatic stress disorder), childhood and adult self-reported
attention-deficit/hyperactivity disorder (ASRS v1.1 and WURS 25), personality (BFI-10),
emotional regulation capacities (DERS-16), coping strategies (Brief-COPE), impulsiveness
(UPPS-P), potentially traumatic events (LEC-Fr), and childhood abuse (CTQ).

Results : BED prevalence in addiction treatment centers (12.9%) was higher than within overall
population (p<0.001). BED patients group had more women (p=0.01) and more comorbid
behavioral addictions (p<0.01) (compulsive purchases (p=0.02) and food addiction (p<0.01)),
more frequent history of mood disorders (p=0.04) with more major melancholic depressive
episodes (p=0.02) and bipolar disorders (p=0.02), ED (p<0.01) with more anorexia nervosa
(p=0,02) and bulimia nervosa (p=0.02), generalized anxiety disorder (p=0.03) and post-
traumatic stress disorder (p=0.02), as well as greater emotional dysregulation (p<0.01), more
avoidance strategies (p<0.01) and a larger negative urgency dimension for impulsivity (p=0.02)
in comparison with the group of patients with a substance usage disorder. Patients with
substance usage disorder had a higher current (p<0.01) and lifetime (p=0.04) tobacco use
disorder regarding to BED patients. No significant differences were found for the other
variables studied.

Discussion : Our results demonstrated the value of screening BED and behavioral addictions in
addiction treatment centers patients. BED patients have a different psychopathology regarding
substance use disorder, they have more comorbid behavioural addictions, but also more
psychiatric comorbidities with higher frequent of mood, anxiety and eating disorders, these
comorbidities should be screened in BED patients. BED patients psychotherapeutic
management should take into account emotional dysregulation, but also coping strategies and
impulsivity. Larger-scale studies would confirm these results and may reveal other differences.
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Bien que la premiere description de I’hyperphagie boulimique date de 1959, elle n’est
reconnue comme un trouble des conduites alimentaires a part entiere que depuis 2013 et la
parution du DSM-5. Actuellement, c’est le trouble du comportement alimentaire le plus
fréquent dans la population générale.

De nos jours, I’addiction ne se limite plus aux substances et la nosographie des
addictions comportementales tend a se développer, au point que 1’on peut désormais y inclure
les troubles des conduites alimentaires.

L’hyperphagie boulimique et les troubles de 1’'usage partagent de nombreux points
communs. En effet, on retrouve des mécanismes neurobiologiques communs, la prévalence des
comorbidités psychiatriques est ¢levée dans les deux troubles, de plus, I’'impulsivité et les
difficultés de régulation €émotionnelle sont également des caractéristiques psychologiques
communes.

L’objectif de notre étude était de déterminer la prévalence de I’hyperphagie boulimique
en centre de soin, d’accompagnement et de prévention en addictologie puis de comparer les
sujets avec une hyperphagie boulimique et les sujets avec un trouble de 1’usage en termes de
comorbidités addictologiques (substances et comportements), de comorbidités psychiatriques
et de caractéristiques psychologiques, dans le but d’améliorer la prise en charge de

I’hyperphagie boulimique.
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R e Ia Litté

I- Les troubles liés a ’'usage de substances
A. Aspects historiques
1. Etymologie

Le terme d’addiction est d’étymologie latine, ad-dicere « dire a ». A I’époque romaine,
les esclaves n’avaient pas de nom propre, ils étaient donc dits a leurs maitres. On retrouve ainsi
la notion d’absence d’indépendance. De plus, a cette méme époque, le mot addictus désignait
un individu dont les dettes le condamnaient a €tre 1’esclave de ses créanciers. Au Moyen-age,
« étre addicté » par une ordonnance d’un tribunal, condamnait le débiteur, qui ne pouvait
rembourser sa dette, a payer par son travail le créancier. Au XIVeme siccle, en Angleterre, le
terme d’addiction désigne la relation contractuelle de soumission d’un apprenti a son maitre.
Progressivement, le terme d’addiction va se rapprocher de son sens moderne, pour désigner les

passions dévorantes et moralement répréhensibles (Rozaire et al. 2009).

2. Evolution du concept d’addiction

a. Modéle monovarié
Le premier mode¢le de la « maladie de la dépendance » a été introduit par Benjamin Rush
a la fin du XVIlléme siecle. En 1784, il publie un texte ou il insiste sur le fait qu’il faut
considérer 1’abus de spiritueux comme une maladie, qu’il qualifie de « maladie odieuse » face
aux effets de I’alcool sur le corps et ’ame humaine. Il décrit de nombreux symptdmes physiques
et mentaux, aigus ou d’évolution plus longue. Il ne parle pas d’une évolution inéluctable de la
maladie mais la suggére fortement. Cependant, il propose un certain nombre de traitements,
comme |’abstinence ou la substitution par d’autres substances qui lui paraissent moins néfastes
(le vin, la biére, le thé, le café, I’opium...). Dans une réédition de son texte, il introduit le
« thermomeétre de I’intempérance » avec des graduations entre d’un coté, le type de boisson
utilisée et de I’autre, les conséquences de cet usage. En 1849, Magnus Huss décrit I’alcoolisme
chronique comme 1’intoxication a 1’éthanol. Ces premieres descriptions font état d’un mode¢le
monovarié, ou la substance seule est responsable des désordres physiologiques et sociaux

(Valleur 2009; Morel, Couteron, et Fouilland 2015).
A la fin du XIXéme siecle, cette démarche va étre appliquée aux autres drogues. En
1875, Edouard Lewinstein distingue la morphinomanie, la passion de certains a s’administrer
de la morphine, et le morphinisme, I’intoxication accidentelle. La passion des toxiques

deviendra la toxicomanie (Morel, Couteron, et Fouilland 2015). Au début du XXéme siecle, le
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syndrome d’addiction fait référence aux stupéfiants et notamment 1’héroine. En 1964,
I’Organisation Mondiale de la Santé, décide de remplacer le terme d’addiction par celui de

dépendance. On distingue deux types de dépendances, psychique et physique (Peele 2009).

b. Modéle bivarié

En 1857, Morel propose la théorie de la dégénérescence, il considére que certains
individus sont plus faibles que les autres sur le plan physique, mental et moral. Cette faiblesse
est transmise de maniere héréditaire et peut étre aggravée par des causes extérieures, comme
les infections (Valleur 2009). Cette conception peut introduire le modele bivarié ou une
vulnérabilité constitutionnelle explique I’incapacité d’un individu a maitriser sa relation au
produit.

Ce modele est surtout développé, en Amérique du Nord, dés 1934 avec ’apparition des
Alcooliques Anonymes. Cette association considére 1’alcoolisme comme une maladie
chronique qui ne touche que certaines personnes, la maladie est comparée a une allergie
atteignant les sujets prédisposés. Les Alcooliques Anonymes ne sont pas responsables de leur
maladie mais de leur rétablissement, le traitement en 12 étapes repose sur 1’acceptation de cette
impuissance, une démarche spirituelle et de rédemption morale mise en ceuvre avec le soutien
du groupe (Valleur 2009). Ce phénomeéne s’est étendu au monde entier, il existe également des
groupes pour d’autres substances comme les Narcotiques-Anonymes (Morel, Couteron, et

Fouilland 2015).

c. Modele trivarié

A la fin des années 1960, 1’apparition de mouvements culturels au sein de la jeunesse
de nombreux pays et la consommation de drogue chez les jeunes mettent en lumiére une
troisiéme dimension, le contexte. L usage de substance prend sens dans son contexte, la fagon
de vivre de I’individu. Le contexte d’utilisation apparait comme un facteur prépondérant. Ce
modele a également été vérifié chez les GI’s revenant du Vietnam dépendants a 1I’héroine. Pour
la plupart, ils ont arrété seuls leur usage d’héroine en rentrant au pays (Morel, Couteron, et
Fouilland 2015).

Claude Olievenstein a élaboré un modéele trivarié avec une conception biologique,
psychologique et sociale ou « la toxicomanie est la rencontre d’un produit, d’une personnalité
et d’un moment socio-culturel », démontrant ainsi la prise en charge globale de I’addiction

(Chevalier et al. 2015).
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B. Epidémiologie

L’alcool et le tabac sont les substances psychoactives les plus consommées en France
(Morel d’Arleux 2019). Le cannabis est le produit illicite le plus consommé (Lepez et al. 2019).

En France, 10% des 18-75 ans consomment quotidiennement de 1’alcool et 24% ont une
consommation supérieure aux recommandations (pas plus de 10 verres standards par semaine
avec pas plus de 2 verres par jour et respecter des jours sans consommation dans la semaine),
cette consommation concerne plus les hommes que les femmes (Morel d’Arleux 2019).

La prévalence du tabagisme quotidien en France en 2017 était de de 27% en population
générale (Beck, Lermenier-Jeannet, et Nguyen-Thanh 2019). La consommation de tabac débute
a I’adolescence et est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes (Laurent Karila et
al. 2013).

Chez les 18-64 ans, on compte 11% d’usagers du cannabis et 3% ont un usage
problématique du cannabis ou une dépendance (Morel d’Arleux 2019).

La consommation des autres substances illicites est beaucoup plus faible, 5,6% des 18-
64 ans ont expérimenté au moins une fois la cocaine, dans cette méme tranche d’age, 1,6% en
a consommé au cours de I’année 2017 (Morel d’Arleux 2019). La prévalence de la
consommation réguliere d’héroine est de 0,2% et pres de 40% des sujets consultant en CSAPA
ont un probléme de consommation d’opiacés (Bonnet 2017). Les usagers par voie intraveineuse
représentent 7 pour 1000 des 15-64 ans (Beck, Lermenier-Jeannet, et Nguyen-Thanh 2019).

D’aprés des estimations américaines, 5% de la population générale ont un abus de
médicaments et 1 a 2 % ont une dépendance pour une classe de médicaments, les psychotropes
sont les produits les plus consommés en France apres ’alcool et le tabac, et cette consommation
est une des plus élevée d’Europe. Les benzodiazépines et les morphiniques sont les
médicaments les plus souvent identifiés sur les ordonnances falsifiées (Pennel et Dematteis

2018).

C. Critéres diagnostiques du trouble de ’usage de substance
Dans la quatriéme édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux,
DSM-IV-TR (2000), I’approche se fait de maniére catégorielle, en effet, on distingue trois
catégories de consommation des substances psychoactives : I’'usage, I’abus et la dépendance.
La cinquiéme version du manuel, DSM-5 (2013) apporte une approche dimensionnelle. Les
termes d’abus et de dépendance sont remplacés par le trouble de 1’'usage d’une substance qui

permet de mesurer ’intensité du trouble. De plus, le DSM-5 élimine le critére des problémes
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légaux, différent en fonction des pays et introduit un nouveau critere, le craving (défini par un
fort désir ou une envie irrésistible d’utiliser la substance) (Gazel, Fatséas, et Auriacombe 2014).

Selon le DSM-5, les critéres diagnostiques du trouble de 1’usage d’une substance sont :
un mode d’utilisation inadapté d’un produit conduisant a une altération du fonctionnement ou
a une souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des
manifestations suivantes, 8 un moment quelconque d’une période continue de douze mois :

1. Le produit est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus
longue que prévue ;

2. 1l existe un désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler
I’utilisation du produit ;

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir le produit,
utiliser le produit ou récupérer de leurs effets ;

4. Craving ou une envie intense de consommer le produit ;

5. Utilisation répétée du produit conduisant a I’incapacité de remplir des obligations
majeures, au travail, a I’école ou a la maison ;

6. Utilisation du produit malgré des problémes interpersonnels ou sociaux, persistants
ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit ;

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées
ou réduites a cause de I’utilisation du produit ;

8. Utilisation répétée du produit dans des situations ou cela peut étre physiquement
dangereux ;

9. L’utilisation du produit est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé
par cette substance ;

10. Tolérance, définie par I’un des symptomes suivants :

a. besoin de quantités notablement plus fortes du produit pour obtenir une
intoxication ou 1’effet désiré ;

b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d’'une méme quantité
du produit ;

11. Sevrage, caractérisé par I'une ou 1’autre des manifestations suivantes :

a. syndrome de sevrage du produit caractérisé ;
b. le produit ou une substance proche sont pris pour soulager ou éviter les

symptomes de sevrage.
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La sévérité du trouble de I'usage est établie en fonction du nombre de critéres
présents :
-1éger : présence de 2 a 3 criteres ;
-modérée : présence de 4 a 5 criteres ;

-sévere : présence de 6 critéres ou plus.

D. Mécanismes neurobiologiques

Des expériences chez les rongeurs et les primates ont permis de mettre en évidence le
circuit de la récompense, sa stimulation provoque le plaisir, poussant ainsi I’animal a retrouver
les circonstances qui activent ce systéme, le renforcant par la méme occasion. Sur le plan
anatomo-fonctionnel, le circuit de la récompense repose sur le systéme méso-cortico-limbique,
comprenant 1’aire tegmentale ventrale dont les neurones se projettent vers le noyau accumbens
en lien avec le systéme limbique (les fonctions émotionnelles) et vers le cortex pré-frontal qui
est en jeu dans les processus motivationnels (Bordet 2015).

La dopamine est le neurotransmetteur principal. Elle est synthétisée par les neurones de
I’aire tegmentale ventrale et libérée dans le noyau accumbens et le cortex pré-frontal. Toutes
les substances psychoactives sont capables d’activer cette voie et de provoquer la libération de
dopamine (Chevalier et al. 2015).

L’activation excessive et répétée du systeme de récompense conduit a son déreglement
qui se traduit par I’addiction, soit une perte de liberté vis a vis de la consommation. Ce
phénomene se déroule en trois phases.

Dans la premiére phase, les substances activent le circuit de la récompense en
provoquant de fortes libérations de dopamine. Il y a alors un signal de récompense qui
déclenche un conditionnement. Avec I’exposition répétée a une récompense de méme type, les
cellules dopaminergiques ne déchargent plus en réponse a la récompense mais de fagon
anticipative aux stimuli conditionnés. Ainsi les stimuli environnementaux sont susceptibles
d’entrainer des augmentations rapides de dopamine libérée, déclenchant I’envie de consommer.

Lors de la deuxieme phase, I’'usage de la méme substance provoque une libération
atténuée de dopamine, le systéme de la récompense devient moins sensible a la substance. De
plus, I’exposition répétée conduit a des adaptations de I’amygdale, le sujet a une plus grande
réactivité au stress, on note aussi I’émergence d’affects négatifs. On observe donc un état de
dysphorie lorsque les effets du produit se dissipent ou lors de 1’arrét de la consommation. La

consommation a alors pour but de soulager transitoirement la dysphorie.
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Dans la troisieme phase, les altérations du circuit de la récompense sont liées au
fonctionnement du cortex préfrontal, ses aires sont impliquées dans les processus exécutifs.
Ainsi les sujets ont une diminution de la capacité a résister a de fortes envies ou d’arréter leurs
consommations, malgré les conséquences négatives (L. Karila et Benyamina 2019; Michel
Lejoyeux et Ades 2017).

Le cortisol, en tant que biomarqueur du stress, est associ¢ positivement a la
consommation de substance, suggérant que la consommation est une stratégie de coping que
les individus peuvent utiliser pour tenter de diminuer les situations de stress aigu (marquées par
un niveau de cortisol €levé). L’usage répété et régulier d’une substance a pour conséquence
d’augmenter les niveaux de cortisol, devenant un facteur de stress chronique et altérant I’axe
hypothalamo-hypophysaire (hyporéactivit¢ chronique). Une faible réactivité au cortisol
augmente le risque de passage de la consommation de substance a 1’addiction. Le sevrage peut
¢galement entrainer une augmentation du cortisol, augmentant le risque de rechute (Marceau et

Abel 2018).

E. Facteurs de risque
1. Facteurs de risque liés au produit

Le niveau de dépendance est différent selon les substances consommées, les trois
substances qui ont le pouvoir addictif le plus puissant sont le tabac, 1’héroine et la cocaine
(Reynaud 2016; Morel, Couteron, et Fouilland 2015).

Toutes les substances psychoactives engendrent des complications somatiques,
psychologiques et sociales a court ou long terme. En fonction du degré de dangerosité
potentielle de chaque substance, I’importance et la nature des complications seront différentes
(Morel, Couteron, et Fouilland 2015; Reynaud 2016).

Le statut social du produit dépend de son caractere licite ou illicite. Certaines substances
mieux acceptées socialement, comme le tabac ou I’alcool, ont une consommation facilitée et
encouragée socialement. En revanche, la consommation d’héroine peut entrainer une
marginalisation (Reynaud 2016).

Plus le délai entre la prise de la substance et I’effet est court, I’effet est intense, la demi
vie est courte, plus le produit est addictogéne. Le mode de consommation d’une substance
(fumée, sniff, injection, ingestion...) peut faire varier ses propriétés pharmacologiques, mais
¢galement un facteur de risque de complications (par exemple, risques infectieux pour les

injections) (Reynaud 2016).
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2. Facteurs de risque liés a I’individu
Le sexe est un facteur identifié, en effet, les troubles de 1’'usage touchent d’avantage les
hommes (Varescon 2010; Morel, Couteron, et Fouilland 2015).
Les comorbidités psychiatriques, les événements de vie et les traits de personnalité sont

¢galement des facteurs de risque identifiés, ils seront développés dans les chapitres suivants.

3. Facteurs de risque liés a ’environnement

Il existe des facteurs de risque familiaux. Les antécédents familiaux de trouble de
I’usage et I’attitude des parents vis a vis des produits sont des risques de consommation de
substance précoce. Le fonctionnement intrafamilial, les liens familiaux et le style d’éducation
parentale (type négligeant, rejetant ou permissif) jouent un réle important dans la survenue d’un
trouble de 1’usage. Les événements de vie familiaux sont aussi a prendre en compte (Varescon
2010; Morel, Couteron, et Fouilland 2015; Reynaud 2016).

Le groupe des pairs joue un rdle important dans 1’initiation et la consommation de
substances. L’influence du groupe sur les usages de produits tient a un ensemble d’attitudes, de
comportements et de relations avec I’extérieur, valorisés en son sein. Ce groupe peut jouer un
role renforgateur ou I’individu consommateur aura tendance a choisir un groupe ou les
substances circulent (Reynaud 2016; Varescon 2010; Morel, Couteron, et Fouilland 2015).

Les facteurs sociaux-culturels, tels que I’acculturation, la marginalisation, une situation
sociale précaire, le chdmage, I’absence de valeurs morales peuvent influencer la consommation

de substances (Varescon 2010; Reynaud 2016).

4. Modalités de consommation a risque
La précocité des consommations est un facteur de risque d’apparition de trouble de
I’usage, 1I’age de la vie qui est le plus exposé au risque est celui de I’adolescence. Plus le nombre
de consommation est important, plus le risque de survenue de complications s’accroit. Les
polyconsommations sont des facteurs de risques de développer plusieurs troubles de 1’usage,
mais sont aussi plus a risque de conséquences sociales. Un usage solitaire indique souvent une
augmentation des consommations. La consommation a visée anxiolytique, sédative ou

antidépressive peut révéler des troubles psychiatriques sous-jacents (Reynaud 2016; Varescon

2010).
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F. Facteurs associés
1. Comorbidités psychiatriques

Il existe une forte association entre les troubles de 1’'usage de substance et les pathologies
psychiatriques. Les personnes ayant des troubles liés a 1’usage de substance sont plus
susceptibles d’avoir deux troubles psychiatriques ou plus par rapport a la population générale,
deux fois plus pour le trouble lié¢ a 1’'usage du tabac, quatre fois plus pour 1’alcool et huit fois
plus pour les substances illicites (Farrell et al. 2003). Les troubles de 1’'usage sont aussi plus
fréquents chez les sujets présentant des troubles psychiatriques que dans la population générale
(Lai et al. 2015; Prior et al. 2017). Il existe donc un lien bidirectionnel entre les troubles de
I’'usage et les troubles psychiatriques. Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette forte
cooccurrence entre les troubles de I'usage et les troubles psychiatriques : 1’intoxication par les
substances ou le sevrage peut engendrer des symptomes psychiatriques, 1’automédication par
les substances pour soulager les symptomes psychiatriques, 1’influence des troubles entre eux
et des facteurs de vulnérabilit¢é communs (prédispositions génétiques, facteurs socio-
¢conomiques, traumatismes, antécédents familiaux...) (Lai et al. 2015; Prior et al. 2017). La
cooccurrence des troubles psychiatriques et des troubles de I’usage est un facteur de gravité,
puisque les troubles entre eux exacerbent les symptomes et prolongent leur durée, de plus
I’association prédit une faible réponse au traitement (Lai et al. 2015). La comorbidité
psychiatrique augmente le risque suicidaire chez les sujets avec un trouble de I’usage (Prior et
al. 2017).

Les troubles les plus fréquents sont les troubles de I’humeur et les troubles anxieux
(Farrell et al. 2003; Lai et al. 2015; Prior et al. 2017). Le trouble de I’'usage de ’alcool est plus
fortement associé aux troubles anxieux, les substances illicites sont plus associées a 1’épisode
dépressif majeur (Lai et al. 2015).

On observe des différences en fonction du sexe, en effet, les femmes avec un trouble
bipolaire ont un risque plus ¢levé de trouble de 1’usage de 1’alcool que les hommes avec un
trouble bipolaire, les troubles de 1'usage sont plus fréquents chez les hommes présentant un
¢épisode dépressif majeur que les femmes présentant un épisode dépressif majeur (Najt, Fusar-
Poli, et Brambilla 2011).

Les troubles anxieux les plus retrouvés sont le trouble anxieux généralis€, la phobie
sociale et le trouble stress post traumatique (Prior et al. 2017).

Le trouble 1ié¢ a I'usage de substances illicites est le second trouble associé au trouble
stress post traumatique apres la dépression. Plusieurs hypothéses existent sur la cooccurrence

des deux troubles, mais la plus commune est celle du trouble stress post traumatique antérieur
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au trouble de 1’usage, il pourrait donc étre un facteur déterminant de 1’addiction, soutenant
I’hypothése de 1’automédication par les produits (Lecigne et Tapia 2016; Morel, Couteron, et
Fouilland 2015).

Les sujets avec un trouble de ’'usage de 1’alcool ont un risque de mourir par suicide dix
fois supérieur a la population générale, les injecteurs ont un risque quatorze fois supérieur
(Yuodelis-Flores et Ries 2015).

D’aprés une méta-analyse récente, dans les troubles du comportement alimentaire,
environ un individu sur cinq développera, sur sa vie entiére, un trouble de I’'usage et environ un
individu sur dix présente un trouble de 1’usage actuel (Bahji et al. 2019).

Dans la schizophrénie, il y a souvent une poly-consommation avec passage d’une
substance a I’autre. La prévalence du trouble de I'usage de 1’alcool est de 35%, la prévalence
des autres troubles de 1’'usage est de 52% (Michel Lejoyeux et Adeés 2017). Le tabac est la
principale cause de mortalité prématurée chez les patients atteints de schizophrénie alors que
sa consommation est peu évaluée par les soignants (Delignere et al. 2019).

La cooccurrence du trouble déficit attentionnel avec ou sans hyperactivité (TDAH) et
des troubles de I'usage est fréquente, la prévalence du TDAH chez les sujets avec un trouble de
I’'usage est de 21% (van de Glind, Van Emmerik-van Oortmerssen, et al. 2013). Le plus souvent,
on retrouve un TDAH de type mixte, les symptomes d’hyperactivité et d’impulsivité sont en
lien avec la consommation de tabac et de cannabis. Les sujets ayant un trouble de 1’usage et un
TDAH ont plus de comorbidités psychiatriques et plus de retentissement social. Les deux
troubles doivent étre pris en charge en méme temps pour favoriser la diminution voire 1’arrét
des consommations (Boumendjel et al. 2016).

Le trouble de la personnalité antisociale est fortement associé aux troubles de I'usage

(J. D. Guelfi 2017).

2. Caractéristiques psychologiques
a. Personnalité
Dans les troubles de 1’usage, on retrouve un névrosisme ¢€levé, un faible caractére
consciencieux et un score d’agréabilité¢ bas (Coéffec 2011; Dash et al. 2019; Zilberman et al.
2018). Le névrosisme, la capacité a ressentir des émotions négatives, expliquerait la
consommation de substances pour soulager ces affects négatifs. Les individus dont le caractere
consciencieux est faible ont tendance a étre plus impulsifs et s’engagent moins dans des
comportements favorables a leur santé, ils se livrent donc plus a des comportements a risque

comme la consommation de substances psychoactives (Dash et al. 2019).
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b. Régulation émotionnelle
Le trouble de ’usage est associé a des difficultés de la régulation émotionnelle (Dingle
et al. 2018; Gandolphe et Nandrino 2012; Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016). Chez les sujets
avec un trouble de 1’usage, c’est la dimension de la « clarté émotionnelle » qui est la plus
déficitaire (Gandolphe et Nandrino 2012). Or, plus le sujet est capable d’identifier, de nommer,
d’accepter et de gérer ses affects, moins il aura besoin d’avoir recours a une stratégie de

régulation exogene, telle que la consommation (Morel, Couteron, et Fouilland 2015).

c. Stratégies de coping

Le coping est I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés a maitriser,
réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources
d’un individu mis en ceuvre pour faire face a une situation stressante. Ces stratégies peuvent
étre centrées sur les émotions (moyens mis en place par I’individu pour réguler ses émotions),
centrées sur le probléme (orientées vers I’action afin de gérer la situation) ou évitantes (éviter
le probléme pour réduire son stress). Elles peuvent étre efficaces ou non, selon la situation a
laquelle la personne doit faire face (Ribadier et Varescon 2017).

La consommation de substances peut étre considérée comme une stratégie de coping
pour faire face a des situations pénibles ou pour atténuer la détresse, ce phénomene serait
impliqué dans la persistance du trouble de I’usage. Ainsi, I’amélioration des stratégies de coping
pourrait jouer un réle important dans la réduction de la consommation de substance (Wolitzky-

Taylor et al. 2018).

d. Impulsivité

Il est clairement établi que I’impulsivité est fortement liée aux troubles de 1’'usage de
substances (Coskunpinar, Dir, et Cyders 2013; VanderVeen, Hershberger, et Cyders 2016;
Hershberger, Um, et Cyders 2017). L’impulsivité est constituée par cinq dimensions, I’'urgence
négative, 1’'urgence positive, le manque de préméditation, le manque de persévérance et la
recherche de sensation (Billieux et al. 2012). Plusieurs méta-analyses ont étudi¢ la relation entre
I’impulsivité et les troubles de I’'usage (Hershberger, Um, et Cyders 2017; Coskunpinar, Dir, et
Cyders 2013; VanderVeen, Hershberger, et Cyders 2016; Kale, Stautz, et Cooper 2018).
L’urgence négative et I’urgence positive sont les dimensions les plus fortement liées aux
troubles de ’'usage (G. T. Smith et Cyders 2016; Coskunpinar, Dir, et Cyders 2013), elles sont
mises en cause dans le phénoméne de dépendance (Hershberger, Um, et Cyders 2017;

Coskunpinar, Dir, et Cyders 2013; Kale, Stautz, et Cooper 2018; G. T. Smith et Cyders 2016).
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La recherche de sensation est liée a la fréquence de la consommation et a I’expérimentation de
substances (Kale, Stautz, et Cooper 2018). L’ impulsivité est comparable entre le trouble de
I’'usage de I’alcool et la poly-consommation de substances, toutefois chez les poly-
consommateurs, on retrouve des scores d’impulsivité un peu plus élevés (Taylor et al. 2016;
Hershberger, Um, et Cyders 2017). Le manque de préméditation et I’urgence négative sont liés
a des résultats plus médiocres du traitement (Hershberger, Um, et Cyders 2017). L’urgence
négative et la recherche de sensation diminuent faiblement au cours du traitement (Hershberger,

Um, et Cyders 2017).

e. Evénements de vie

Une association a été retrouvée entre la maltraitance durant I’enfance ou I’adolescence
et les consommations de substances chez le jeune adulte. Quel que soit 1’age de survenue ou la
forme de maltraitance, il y a une plus forte probabilité de consommer des substances entre 18
et 25 ans. De plus, il y a un risque de poly consommation entre 20 et 26 ans (Wendland et al.
2017).

Les antécédents de psycho traumatisme sont fréquents chez les sujets avec un trouble
de l'usage, environ 9 personnes sur 10 ont un antécédent de psychotraumatisme. Ces
antécédents sont plus retrouvés chez les femmes (Farley et al. 2004; Morel, Couteron, et

Fouilland 2015; Lecigne et Tapia 2016).
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II- Les addictions comportementales
A. Développement du concept

Dans son ouvrage « La Théorie psychanalytique des Névroses » (1953), Otto Fénichel
est un des premiers a évoquer « les toxicomanies sans drogue ». En 1975, dans son livre « Love
and Addiction », Stanson Peele, fait un parallele entre la dépendance aux drogues et la
dépendance a une personne. Il précise que 1I’on devient dépendant a une expérience et non a une
substance (Varescon 2009).

Mais c’est surtout depuis les années 90 et les travaux d’Aviel Goodman que cette
catégorie nosographique tend a se développer. 11 définit I’addiction comme « un processus dans
lequel est réalis¢ un comportement qui peut avoir pour fonction de procurer du plaisir et de
soulager un malaise intérieur et qui se caractérise par I’échec répété de son controle et sa
persistance en dépit des conséquences négatives » (Goodman 1990). Il met en avant la relation
entre un individu et un comportement, plutot que la substance.

En partant de I’addiction sexuelle, il établit les criteres de I’addiction selon le format du
DSM-III-R :

A. Echecs répétés a résister aux impulsions d’engager un comportement spécifique ;

B. Sensation croissante de tension précédant immédiatement I’initiation de ce
comportement ;

C. Plaisir ou soulagement au moment d’engager le comportement ;

D. Sensation de perte de controle durant le comportement ;

E. Au moins 5 des 9 criteres suivants :

1. Préoccupations fréquentes concernant le comportement ou concernant une
activité qui est préparatoire au comportement ;

2. Engagement fréquent dans le comportement d’une maniere plus intense ou sur
une durée plus longue que prévue ;

3. Efforts répétés pour réduire, contréler ou arréter le comportement ;

4. Beaucoup de temps consacré a des activités nécessaires pour le comportement,
a réaliser le comportement ou a récupérer de ses effets ;

5. Engagement fréquent dans le comportement lorsqu’il est prévu de remplir une
obligation professionnelle, scolaire, domestique ou sociale ;

6. Les activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont

abandonnées ou réduites en raison du comportement ;
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7. Poursuite du comportement malgré la conscience d’avoir un probléme social,
financier, psychologique ou physique persistant ou récurrent qui est causé par le comportement
lui-méme ;

8. Tolérance : besoin d’augmenter 1’intensité ou la fréquence du comportement
dans le but d’atteindre 1’effet désiré ou diminution de I’effet procuré avec un comportement
continu de méme intensité ;

9. Agitation ou irritabilit¢ en cas d’impossibilit¢ de s’engager dans le
comportement ;

F. Certains symptomes ont persist¢ au moins pendant un mois ou sont apparus a

plusieurs reprises sur une période de temps plus longue (Goodman 1990).

B. Mécanismes neurobiologiques
Tout comme dans les troubles de 'usage, on observe des dysfonctions du cortex
préfrontal. Le systéme de récompense implique également le thalamus, ’amygdale et le noyau
accumbens. On observe aussi des difficultés d’attention, de mémoire et des fonctions
exécutives, comme chez les sujets avec un trouble de 1’'usage. Au niveau neurobiochimique,
des voies monoaminergiques et endorphiniques sont communes aux deux troubles, impliquant
les systémes sérotoninergiques et dopaminergiques (Dervaux et Valot 2008; Bosc et al. 2012;

Jon E. Grant et al. 2010).

C. Facteurs de risque

Les addictions comportementales se développent plutot chez les adolescents ou les
adultes jeunes (Bosc et al. 2012; Jon E. Grant et al. 2010). On retrouve également certains traits
de personnalit¢ comme I’impulsivité et la recherche de sensation (M Lejoyeux, Mc Loughlin,
et Ades 2000; Bosc et al. 2012).

Les antécédents familiaux d’addiction sont fréquents (Dervaux et Valot 2008; Bosc et
al. 2012; Jon E. Grant et al. 2010) ainsi que les événements traumatiques dans 1’enfance
(Schwaninger et al. 2017). La précocité de I’exposition au comportement est un facteur de
risque d’addiction, mais aussi I’accessibilité et la disponibilité de I’objet ainsi que le potentiel
addictogeéne résultant des caractéristiques intrinséques et structurelles de ’objet (Guillou-
Landréat, Grall-Bronnec, et Vénisse 2012; Bosc et al. 2012). On note également des difficultés
familiales, scolaires, professionnelles, économiques ou judiciaires (Jon E. Grant et al. 2010;

Bosc et al. 2012).
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D. Comorbidités addictologiques
Les addictions comportementales sont comorbides entre elles (J. E. Grant et Kim 2003;
Sussman, Lisha, et Griffiths 2011; Konkoly Thege, Hodgins, et Wild 2016; Dervaux et Valot
2008). Elles sont aussi souvent associées avec les troubles de 1'usage (Petit 2017; Langon et
Cohen 2010; Guillou-Landréat, Grall-Bronnec, et Vénisse 2012; Bosc et al. 2012; M Lejoyeux,
Mc Loughlin, et Ades 2000). L’association d’un trouble de ’'usage est un facteur de sévérité de

I’addiction comportementale (Jon E. Grant et al. 2010).

E. Comorbidités psychiatriques
La cooccurrence des troubles psychiatriques et des addictions comportementales est
fréquente. Les troubles les plus retrouvés sont les troubles de I’humeur, les troubles anxieux, le
trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité et les troubles de la personnalité (Jon
E. Grant et al. 2010; M Lejoyeux, Mc Loughlin, et Adés 2000; Petit 2017; Langon et Cohen
2010; Guillou-Landréat, Grall-Bronnec, et Vénisse 2012; Bosc et al. 2012).

G. Les addictions comportementales recherchées dans notre étude
1. Le jeu d’argent pathologique

Actuellement, le jeu d’argent pathologique est la seule addiction comportementale
reconnue par le DSM-5.

D’apres le DSM-5, les critéres diagnostiques sont :

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu d’argent conduisant a une altération
du fonctionnement ou une souffrance, cliniquement significative, comme en témoigne, chez le
sujet, la présence d’au moins quatre des manifestations suivantes au cours d’une période de
douze mois :

1. Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour obtenir 1’état
d’excitation désiré ;

2. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d’arrét de la
pratique du jeu ;

3. Efforts répétés mais infructueux pour controler, réduire ou arréter la pratique
du jeu;

4. Préoccupation par le jeu (remémoration d’expériences de jeu passées ou par
la prévision de tentatives prochaines ou par les moyens de se procurer de 1’argent pour jouer) ;

5. Joue souvent lors des sentiments de souffrance ou de mal étre ;
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6. Apres avoir perdu de I’argent au jeu, retourne souvent jouer un autre jour pour
recouvrer ses pertes (se refaire) ;
7. Ment pour dissimuler I’ampleur réelle de ses habitudes de jeu ;
8. Met en danger ou perdu une relation affective importante, un emploi ou des
possibilités d’études ou de carriere a cause du jeu ;
9. Compte sur les autres pour obtenir de I’argent et se sortir de situations
financieres désespérées dues au jeu.
B. La pratique du jeu d’argent n’est pas mieux expliquée par un épisode maniaque.
La sévérité du jeu d’argent pathologique est établie en fonction du nombre de critéres
présents :
-léger : présence de 4 a 5 criteres ;
-modéré : présence de 6 a 7 criteres ;

-sévere : présence de 8 a 9 critéres.

La prévalence du jeu d’argent pathologique en population générale est estimée entre 0,2
et 3% (Bouju et al. 2011; Bosc et al. 2012). Les caractéristiques sociodémographiques sont
semblables a celles retrouvées dans les troubles liés a I'usage de substances, on retrouve une
prédominance masculine (Bronnec et al. 2010; Bouju et al. 2011) et un fort taux d’inactivité
professionnelle (Bouju et al. 2011). Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes,
notamment les troubles de I’humeur, les troubles anxieux et le trouble de la personnalité
antisociale, mais aussi un risque suicidaire supérieur a celui de la population générale (Bosc et
al. 2012; Bouju et al. 2011; Bronnec et al. 2010). Les comorbidités addictives sont ¢galement
fréquentes et estimées a 50% (Bronnec et al. 2010; Bouju et al. 2011). L’initiation au jeu se fait
durant 1’adolescence et on retrouve souvent des antécédents de maltraitance dans 1’enfance

(Bouju et al. 2011).

2. Addiction sexuelle ou trouble de I’hypersexualité
L’addiction sexuelle touche plutot les hommes, avec un sex-ratio allant de 2 a 5 hommes
pour une femme (L. Karila et Wery 2014). La prévalence de 1’addiction sexuelle serait de 5-
6% en population générale (Morellini 2008). Des comorbidités psychiatriques sont
fréquemment associées, épisodes dépressifs et troubles anxieux mais aussi un risque suicidaire
important. On retrouve également des troubles de 1’usage (alcool, psychotropes, cocaine et
drogues de synthese) ainsi que des addictions comportementales, jeu d’argent pathologique,

troubles du comportement alimentaire, addiction au travail, achats pathologiques (Sinanian,
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Roques, et Pommier 2016; Bourgeois 2010). Les antécédents familiaux de troubles de 1’usage

sont fréquents (alcool et substances illicites) (Bourgeois 2010).

3. Les achats compulsifs
La prévalence en population générale est estimée entre 1 et 10% avec une prédominance
féminine (Varescon 2009). Concernant le profil socio-démographique, on retrouve plutdt des
femmes jeunes et célibataires (Petit 2017).Les comorbidités sont fréquentes, notamment
psychiatriques, troubles de I'humeur et troubles anxieux, mais aussi addictives, alcool et
substances illicites, ainsi que d’autres addictions comportementales, jeu d’argent pathologique,

troubles du comportement alimentaire (Romo et al. 2007; Varescon 2009; Petit 2017).

4. Addiction a internet
La cyberaddiction toucherait 1% des utilisateurs d’internet en France (Varescon 2009).
Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes, on retrouve les épisodes dépressifs, les
troubles anxieux et notamment 1’anxiété sociale, le trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité, mais aussi les troubles de I’'usage de substance (Starcevic et Khazaal 2017; Yen

et al. 2007).

5. Addiction a I’alimentation

La prévalence de I’addiction a I’alimentation est estimée entre 5 et 10% en population
générale, sa prévalence est augmentée chez les sujets obeses (15-25%) et chez les sujets avec
un trouble du comportement alimentaire (hyperphagie boulimique et boulimie nerveuse
surtout), environ 50% (Cathelain et al. 2016). Les sujets souffrant d’addiction a I’alimentation
sont plutét des femmes, de plus de 35 ans, célibataires. On retrouve une comorbidité
psychiatrique importante, les pathologies les plus retrouvées sont les épisodes dépressifs, le
trouble stress post traumatique et le trouble du déficit de 1’attention avec ou sans hyperactivité
dans I’enfance (Cathelain et al. 2016). L’ impulsivité est élevée chez ces sujets, au niveau de la
personnalité, on observe un névrosisme ¢élevé et un faible caractére consciencieux, des

antécédents de traumatismes physiques ou sexuels sont souvent retrouvés (Ballon et al. 2018).

6. Addiction a I’exercice physique
La prévalence de I’addiction a I’exercice physique est mal connue, dans des populations
de sportifs, elle varie de 10 a 80%, la prédominance est féminine avec un sex-ratio de un pour

deux (Petit 2017). On retrouve des comorbidités psychiatriques, troubles de I’humeur et
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troubles anxieux, mais aussi addictives comme les achats compulsifs ou les troubles des
conduites alimentaires, dans ce cas, I’addiction a I’exercice physique est plutdt secondaire (Petit

2017; Varescon 2009).

7. L’usage pathologique des jeux sur internet

Ce trouble est introduit dans I’appendice du DSM-5, nécessitant des recherches
supplémentaires. Les critéres diagnostiques proposés sont :

1. Préoccupation concernant les jeux sur internet ;

2. Symptomes de sevrage lorsque les jeux sur internet sont écartés ;

3. Tolérance, la nécessité de consacrer de plus en plus de temps aux jeux sur internet ;

4. Tentatives infructueuses pour controler la participation aux jeux sur internet ;

5. Perte d’intérét pour des loisirs et divertissements antérieurs en conséquences des jeux
sur internet et a I’exception de ceux-ci ;

6. Utilisation excessive et continue des jeux sur internet malgré la connaissance des
problémes psychosociaux qui en résultent ;

7. A trompé des membres de la famille, des thérapeutes ou d’autres personnes en ce qui
a trait a la quantité de jeux sur internet ;

8. Utilisation de jeux sur internet pour fuir ou soulager une humeur négative ;

9. A mis en péril ou perdu une relation importante, un emploi ou une possibilité
d’éducation ou de carriere en raison de sa participation a des jeux sur internet.

La prévalence de ’addiction aux jeux vidéo est estimée entre 1,6 et 6% (Ferguson,
Coulson, et Barnett 2011; Leouzon et al. 2019). Cette prévalence est plus élevée chez les
adolescents et diminue avec 1’age chez les adultes (Leouzon et al. 2019). Cette prévalence est
¢galement plus ¢élevée chez les hommes (Plessis, Altintas, et Guerrien 2019; Leouzon et al.
2019). Les comorbidités sont importantes, on retrouve des troubles de 1’usage (alcool, tabac et
cannabis) et des addictions comportementales comme le jeu d’argent pathologique, mais aussi
des troubles psychiatriques (troubles de I’humeur, troubles anxieux, tels que le trouble anxieux
généralisé, I’anxiété sociale et les troubles obsessionnels compulsifs, mais aussi le trouble
déficit de I’attention avec ou sans hyperpactivité¢) (Schmit et al. 2011; Leouzon et al. 2019;
Plessis, Altintas, et Guerrien 2019). Les stratégies de coping dans 1’addiction aux jeux vidéo

sont plutot centrées sur les émotions (Schmit et al. 2011).

37



I1I- L’hyperphagie boulimique
A. Aspects historiques
1. Etymologie

Le terme d’hyperphagie boulimique vient du grec ancien, phagos signifie mangeur et
est associé au préfixe hyper, indiquant le caractere excessif. Selon Plutarque, bulismos faisait
référence a un démon diabolique et aurait signifié, a I’ origine, une grande famine. Mais ce terme
proviendrait également du grec bous (beeuf) et limos (faim), dénotant une faim si intense qu’elle
procurerait la capacité de manger un beeuf entier (Fairburn et Brownell 2013), impliquant donc
le caractére pathologique de cet appétit. On retrouve également en frangais, le terme bolisme,

qui désigne un appétit intense de courte durée.

2. Histoire du trouble

La premiére description du trouble est faite par le psychiatre Albert Stunkard en 1959.
Il retrouve, chez des sujets obéses, un mode d’alimentation caractérisé par 1’ingestion de
grandes quantités d’aliments de maniere orgiastique (jusqu’a 20 000 calories par épisode) a
intervalles irréguliers, il retrouve également chez ces sujets une psychopathologie unique avec
des marqueurs de détresse psychologique importants (Stunkard 1959). En 1992, Spitzer en
propose les critéres diagnostiques pour décrire un nouveau trouble des conduites alimentaires
(Spitzer et al. 1992). 1l apparait, en 1994, dans ’annexe B du DSM-IV en tant qu’ EDNOS
(Eating Disorders Non Otherwise Specified : troubles du comportement alimentaire non
spécifiés) dans les criteres et axes proposés pour des études supplémentaires. Ce n’est qu’a
partir de 2013, avec la parution du DSM-5, que I’hyperphagie boulimique, nommé « accés

hyperphagiques », devient un trouble a part entiére.

B. Epidémiologie

Il existe peu de données épidémiologiques concernant 1’hyperphagie boulimique en
population générale en France. D’aprés I’HAS, I’hyperphagie boulimique toucherait 0,7% des
femmes en population générale en France (HAS 2015). Une étude menée chez des sujets
majeurs dans 6 pays européens (Allemagne, Belgique, Espagne, France, Italie et aux Pays-Bas),
retrouvait une prévalence estimée sur la vie entiere de 1,12% (Preti et al. 2009). Une autre étude
plus récente, menée dans 14 pays du monde, a partir de données issues des études sur la santé
mentale dans le monde menées par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), retrouvait une
prévalence estimée sur la vie entiere de 1,9% (R. C. Kessler et al. 2013). Toutefois ces études

ont ét¢ menées avant la parution du DSM-5 donc sans les critéres diagnostiques utilisés de nos
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jours. A travers ces chiffres, on peut voir que ’hyperphagie boulimique est le trouble des
conduites alimentaires le plus fréquent (en effet, dans 1’étude européenne, on retrouvait des
prévalences estimées sur la vie entiére pour ’anorexie mentale et la boulimie nerveuse
respectivement de 0,48% et de 0,51%). Mais c’est aussi le trouble du comportement alimentaire
ou la prédominance féminine est moins nette puisqu’on estime que 40% des personnes atteintes

d’hyperphagie boulimique sont des hommes (Ziegler et al. 2017).

C. Critéres diagnostiques
Selon la version la plus récente du Diagnosis and Statistical Manual of Mental
Disorders, le DSM-5 (2013), les critéres diagnostiques de I’hyperphagie boulimique sont :
A. Survenue récurrente d’acces hyperphagiques. Un acces hyperphagique répond aux
deux caractéristiques suivantes :

1. Absorption, en une période de temps limitée, d’une quantité de nourriture
largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberait en une période de temps similaire
et dans les mémes circonstances ;

2. Sentiment de perte de contrdle sur le comportement alimentaire pendant la
crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger, ou de ne pas pouvoir
controler la nature ou la quantité des aliments consommés).

B. Les acces hyperphagiques sont associés a au moins trois des caractéristiques

suivantes :

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale ;

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

3. Manger de grandes quantités de nourriture en I’absence d’une sensation
physique de faim ;

4. Manger seul parce que 1’on est géné de la quantité de nourriture que 1’on
absorbe ;

5. Se sentir dégotité de soi-méme, déprimé ou trés coupable apres avoir mangé.
C. Les acces hyperphagiques entrainent une détresse marquée.
D. Les acces hyperphagiques surviennent en moyenne au moins une fois par semaine
durant trois mois.
E. Les accés hyperphagiques ne sont pas associés au recours régulier a des
comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie et ne surviennent pas

exclusivement au cours de la boulimie ou de I’anorexie mentale.
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Les points clés de I’hyperphagie boulimique sont :

La consommation d’une grande quantit¢ de nourriture, jugée excessive (critere
A1) : bien que les sujets choisissent généralement des aliments appréciés, c’est
la quantité ingérée qui compte plutdt que la qualité. Toutefois cette notion reste
subjective et peut varier selon les sujets (Wilfley, Citrome, et Herman 2016) ;
La perte de controle (critere A2) : ce sentiment de perte de contrdle a propos de
I’alimentation est fondamentale au diagnostic (Wilfley, Citrome, et Herman
2016) ;

Le déroulement d’un acces hyperphagique (critére B) :

-Phase prodromique : elle précede la crise et se caractérise par un état de
mal étre, d’angoisse et de lutte consciente contre I’impulsion d’ingérer, ¢’est une
phase de craving;

- La crise d’acces hyperphagique proprement dite : elle s’accompagne
d’une perte de controle des prises alimentaires et le patient a honte de son
comportement (il mange seul, en cachette, rapidement (moins de 2 heures),
parfois sans macher, ni mastiquer les aliments généralement appréciés) ;

- L’arrét de la crise : si le patient est dérangé ou s’il n’a plus rien @ manger
ou lorsque les sensations de remplissages gastriques deviennent douloureuses ;

-Apres la crise : suit une phase d’abattement, avec mal étre physique
(nausées, douleurs gastriques, asthénie...) et psychique (honte, dégoiit de soi,
culpabilité et parfois torpeur a la limite de la dépersonnalisation), on observe
¢galement des affects ambivalents avec apaisement (effet anxiolytique de la
nourriture ingérée) et autodépréciation (Ziegler et al. 2017).

La détresse marquée (critére C) : elle a été€ mise en évidence des 1959 (Stunkard
1959). 11 a été mis en évidence des niveaux ¢levés de détresse liée a
I’hyperphagie boulimique chez les personnes atteintes d’hyperphagie
boulimique ayant un poids normal et celles obeses, suggérant que cette détresse
n’est pas simplement une conséquence de I’obésité comorbide (Goldschmidt et
al. 2011). Cette détresse serait plutot en lien avec la perte de contrdle vis a vis
de la nourriture (Grilo et White 2011).

La fréquence de survenue des crises d’acces hyperphagique (critére D) : dans le
DSM-1V, la fréquence des crises retenue pour le diagnostic était d’au moins 2

jours par semaine pendant 6 mois, celle-ci a ét¢ ramenée a au moins 1 par
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semaine durant 3 mois dans le DSM-V. Cette modification permettrait une
meilleure sensibilité diagnostique sans pour autant entrainer une prévalence
nettement plus élevée sur la vie entiére (Trace et al. 2012).

e L’hyperphagie se distingue des autres troubles des conduites
alimentaires (critere E): en effet, on ne retrouve pas de comportements
compensatoires chez les personnes atteintes d’hyperphagie boulimique
contrairement aux personnes atteintes d’anorexie mentale ou de boulimie
nerveuse. De plus, les considérations liées au poids et a la forme corporelle ne
sont pas prises en compte pour le diagnostic d’hyperphagie boulimique
contrairement a I’anorexie mentale et a la boulimie nerveuse. Enfin, les
caractéristiques épidémiologiques sont différentes, comme nous 1’avons vu

précédemment.

Le DSM-5 caractérise également le degré de sévérité de I’hyperphagie boulimique qui
s’évalue en fonction de la fréquence des acces hyperphagiques, plus précis€ément selon le
nombre d’acces par semaine. Il se définit ainsi :

-Léger : 1 a 3 acces hyperphagiques par semaine ;

-Moyen : 4 a 7 acces hyperphagiques par semaine ;

-Grave : 8 a 13 acces hyperphagiques par semaine ;

-Extréme : a partir de 14 acceés hyperphagiques par semaine. Cependant, les
considérations liées au poids et a la forme corporelle pourraient étre un marqueur plus

spécifique du degré de sévérité de I’hyperphagie boulimique (Grilo, Ivezaj, et White 2015).

Dans le DSM-5, on retrouve aussi la notion de rémission partielle ou complete de
I’hyperphagie boulimique. La rémission partielle se définit par la fréquence moyenne de moins
d’un acces hyperphagique par semaine pendant une période de temps prolongée, alors que le
patient a une histoire d’hyperphagie boulimique typique. La rémission compléte se définit par
aucun critére d’hyperphagie boulimique n’est rempli depuis une période de temps prolongée,

alors que le patient a une histoire d’hyperphagie boulimique typique.

D. Facteurs de risque
L’hyperphagie boulimique touche surtout les femmes, avec une fréquence un peu plus
¢levée dans les classes sociales défavorisées. L’age de début est plus tardif que dans 1’anorexie

mentale et la boulimie nerveuse, il se situe vers 15-45 ans. Dans 15% des cas, ’hyperphagie
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boulimique survient dans un contexte d’obésité dans I’enfance, le role des régimes
hypocaloriques est avéré et retrouvé dans 80% des cas (Rigaud et Pennacchio 2018). On
retrouve également des facteurs génétiques, les antécédents familiaux de trouble des conduites
alimentaires (surtout chez la mére), d’épisode dépressif et de trouble anxieux sont des facteurs
de risque. La suralimentation dans la famille est également un facteur de risque. Chez la femme
adulte, la grossesse peut €tre un facteur de risque, en effet, dans 20% des cas, le trouble démarre
a la fin de la grossesse ou dans les suites immédiates (Hilbert et al. 2014; Rigaud et Pennacchio

2018).

E. L’hyperphagie boulimique, une addiction comportementale
Bien que I’hyperphagie boulimique ne soit pas reconnue comme une addiction
comportementale par le DSM-5, plusieurs éléments permettent de rattacher ce trouble aux

addictions.

1. Les critéres de Goodman
Le déroulement d’un acces hyperphagique et les critéres DSM-5 de 1’hyperphagie
boulimique répondent aux criteres de Goodman (Ziegler et al. 2017). En effet, nous sommes
face a un comportement visant a soulager un mal-&tre, marqué par la perte de controle et qui

perdure malgré les effets préjudiciables.

2. Les mécanismes neuro-biologiques

Des ¢tudes de neuro-imagerie et d’imagerie cérébrale fonctionnelle ont montré chez les
patients présentant une hyperphagie boulimique un dysfonctionnement des circuits de la
récompense mais aussi une altération des fonctions exécutives frontales et de la prise de
décision, comprenant notamment le contréle inhibiteur et la flexibilité cognitive (Schulte, Grilo,
et Gearhardt 2016; R. M. Kessler et al. 2016). On retrouve une réactivité anormale des
structures cérébrales du systéme de la récompense, comprenant le striatum, 1’amygdale, le
cortex préfrontal ventro-médian et le cortex orbito-frontal. Tout comme les sujets présentant un
trouble de 1’'usage, la dopamine est impliquée, les patients avec une hyperphagie boulimique
ont soit une hypo soit une hypersensibilité¢ a la récompense, 1’hypothése de I’hyposensibilité
serait la plus retenue (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016; R. M. Kessler et al. 2016; Val-Laillet
et al. 2015), la diminution de la sensibilité aux récompenses serait la conséquence de la sous-
stimulation du systéme dopaminergique et c’est ce qui entretiendrait I’hyperphagie pour

compenser le déficit.
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3. Le craving
Le craving est retrouvé dans les troubles de 1’'usage et dans 1I’hyperphagie boulimique.
En effet, la phase prodromique d’un acces hyperphagique est caractérisée par un état de mal
étre, d’angoisse et de lutte consciente contre 1’impulsion d’ingérer. Le degré de craving avant
I’exposition a la nourriture serait corrélé au degré de suralimentation lors de I’acces

hyperphagique dans I’hyperphagie boulimique (Ng et Davis 2013).

4. Les comorbidités addictives et psychiatriques

Tout d’abord, on rencontre une prévalence élevée des troubles de 1’usage chez les sujets
avec une hyperphagie boulimique (Becker et Grilo 2015), ainsi que des addictions
comportementales (Jiménez-Murcia et al. 2013; Fernandez-Aranda et al. 2008).

De plus, la prévalence des troubles psychiatriques est élevée chez les sujets présentant
une hyperphagie boulimique (Hudson et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009; Becker et
Grilo 2015) mais aussi chez les sujets avec un trouble de I’'usage (Farrell et al. 2003; Lai et al.
2015; Prior et al. 2017). Nous aborderons ces comorbidités plus spécifiquement dans les

chapitres suivants.

5. Des caractéristiques psychologiques communes
L’hyperphagie boulimique et le trouble de 1’usage partagent également des
caractéristiques psychologiques communes, en effet ’impulsivité et les difficultés de régulation
émotionnelle sont impliquées dans les deux troubles (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016). Ces

caractéristiques seront développées plus en détail par la suite.

F. Facteurs associés a ’hyperphagie boulimique
1. Comorbidités addictologiques

L hyperphagie boulimique est associée a des taux ¢levés de troubles liés a I’usage de
substance (Becker et Grilo 2015). La prévalence des troubles liés a I’'usage de substance sur la
vie entiere, chez des patients atteints d hyperphagie boulimique varie de 18% a 33% en fonction
des études (Hudson et al. 2007; Grilo et al. 2013; Bahji et al. 2019; Wilfley et al. 2000). La
présence d’un trouble li¢ a I’usage de substance chez un patient présentant une hyperphagie
boulimique constitue un facteur de sévérité (Peterson et al. 2005; Becker et Grilo 2015).

Bien que peu d’études ont cherché a comparer les substances consommées, le trouble
lié a I’'usage de I’alcool semble plus fréquent que celui lié aux substances illicites (Grilo, White,

et Masheb 2009; Hudson et al. 2007; Wilfley et al. 2000).
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D’apres une méta-analyse récente (Solmi et al. 2016), la prévalence du trouble lié¢ a
I’'usage du tabac est de 47,73% (95% CI= 34,8-60,97%) dans I’hyperphagie boulimique.

Dans les troubles des conduites alimentaires, la prévalence des troubles du contrdle des
impulsions varie de 16 a 23,8% et les troubles les plus fréquents sont les achats compulsifs et
la kleptomanie (Jiménez-Murcia et al. 2013; Fernandez-Aranda et al. 2008). La prévalence du
jeu d’argent pathologique dans 1’hyperphagie boulimique varie de 1,1% a 5,71%, selon des
¢tudes menées dans des populations cliniques (Yip et al. 2011; Jiménez-Murcia et al. 2013). Le
jeu d’argent pathologique est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes présentant
une hyperphagie boulimique (Yip et al. 2011). L’association du jeu d’argent pathologique a
I’hyperphagie boulimique augmente le mésusage de 1’alcool et des substances (Yip et al. 2011).

L’association de I’hyperphagie boulimique et de I’addiction a la nourriture est fréquente
(Davis 2017; Carter, Van Wijk, et Rowsell 2019; Burrows et al. 2017). En effet, la prévalence
de I’addiction a la nourriture dans I’hyperphagie boulimique varie de 42% a 57% et cette
association augmente la fréquence et I’intensité des acces hyperphagiques ainsi que le risque
de survenue d’épisode dépressif. Réciproquement, la prévalence de 1I’hyperphagie boulimique

dans I’addiction a la nourriture varie de 27 a 30% (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016).

2. Comorbidités psychiatriques

Il a été démontré que I’hyperphagie boulimique ¢€tait associée a des taux €levés de
comorbidités psychiatriques (Hudson et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009; Becker et Grilo
2015). En fonction des €tudes, on retrouve une prévalence des comorbidités psychiatriques,
dans I’hyperphagie boulimique variant de 73,8% a 81,3% (Striegel-Moore et al. 2001; Hudson
et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009). Les comorbidités psychiatriques compliquent
I’évaluation, le diagnostic et le traitement de I’hyperphagie boulimique (Hilbert et al. 2011).

Les principaux troubles psychiatriques retrouvés sont les troubles de ’humeur et les
troubles anxieux (Hudson et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009; Hilbert et al. 2011).

Concernant les troubles de I’humeur comorbides, la prévalence sur la vie entiére, chez
des patients présentant une hyperphagie boulimique, varie de 46,4% a 67,5% selon les études
(Hudson et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009; Hilbert et al. 2011). La présence d’un
trouble de I’humeur chez un patient présentant une hyperphagie boulimique constitue un facteur
de sévérité (Peterson et al. 2005; Becker et Grilo 2015). Le trouble de I’humeur le plus rencontré
dans I’hyperphagie boulimique est 1’épisode dépressif majeur (Striegel-Moore et al. 2001;
Hudson et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009). Le trouble bipolaire est également fréquent

chez les patients présentant une hyperphagie boulimique, la prévalence sur la vie entiere est
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estimée entre 0,4 et 49,3%, I’hyperphagie boulimique est le trouble du comportement
alimentaire le plus rencontré chez les patients atteints de trouble bipolaire (McElroy et al. 2016;
Thiebaut et al. 2019).

Pour les troubles anxieux, leur prévalence sur la vie entiére, chez les patients atteints
d’hyperphagie boulimique, est estimée entre 37,1% et 65,1%, les plus retrouvés sont le trouble
panique, les phobies spécifiques et la phobie sociale (Hudson et al. 2007; Grilo, White, et
Masheb 2009; Hilbert et al. 2011). La prévalence du trouble stress post traumatique chez les
sujets atteints d’hyperphagie boulimique est d’environ 20% (Vierling et al. 2015; Brewerton,
Cotton, et Kilpatrick 2018), le plus souvent, le traumatisme est antérieur a I’apparition de
I’hyperphagie boulimique et I’intensité¢ des symptomes alimentaires serait corrélée a celle des
symptomes psychotraumatiques (Vierling et al. 2015).

L’hyperphagie boulimique est associée a un risque suicidaire élevé (Conti et al. 2017;
Forrest et al. 2017; A. R. Smith, Zuromski, et Dodd 2018; Brown, LaRose, et Mezuk 2018). Ce
risque est augmenté lorsque I’hyperphagie boulimique est associée a un autre trouble
psychiatrique (Conti et al. 2017; Forrest et al. 2017).

Chez les personnes souffrant de schizophrénie, des études ont montré une prévalence de
I’hyperphagie boulimique allant de 10% a 16% (Kouidrat et al. 2014; Kort et al. 2017; Mathieu
et Varescon 2018).

Plusieurs études ont montré que le trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité était associé aux troubles des conduites alimentaires et notamment aux troubles
avec des acces de « binge » (Bleck et DeBate 2013; Kaisari, Dourish, et Higgs 2017; Kaisari et
al. 2018; Paul Brunault et al. 2019).

Les antécédents de trouble du comportement alimentaire sont peu fréquents chez les
patients présentant une hyperphagie boulimique (Grilo, White, et Masheb 2009; Wilfley,
Citrome, et Herman 2016; Mustelin et al. 2015). Cependant une étude, menée dans une
population de femmes jeunes, a montré un taux ¢élevé de transition de la boulimie nerveuse vers
I’hyperphagie boulimique avant 1’age adulte (Stice, Marti, et Rohde 2013).

Chez les sujets atteints d’hyperphagie boulimique, les troubles de la personnalité les
plus rencontrés sont le trouble de la personnalité évitante et le trouble de la personnalité
obsessionnelle-compulsive (Farstad, McGeown, et von Ranson 2016), cependant chez les sujets
avec une hyperphagie boulimique présentant un trouble de I’humeur et un trouble de I'usage
comorbides, on retrouve plus de personnalité du cluster B, et notamment plus de trouble de la

personnalité borderline (Becker et Grilo 2015).
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3. Caractéristiques psychologiques
a. Personnalité

La dimension du névrosisme serait associée de manicre stable a la symptomatologie
alimentaire, en population générale et en population clinique. Cette dimension serait corrélée
positivement aux scores obtenus a la Binge Eating Scale.

Il a été retrouvé une absence de lien significatif entre la symptomatologie alimentaire et
la dimension d’extraversion.

Dans les troubles des conduites alimentaires, les sujets présentent des scores faibles de
caractére consciencieux et d’agréabilit¢ et des scores ¢levés d’ouverture. Mais, dans
I’hyperphagie boulimique, les niveaux d’agréabilité et de caractére consciencieux sont encore
plus faibles. La dimension du caractére consciencieux est ¢galement corrélée a la Binge Eating
Scale, en effet, plus le score de caractére consciencieux est faible plus le score obtenu avec cette

échelle est ¢élevé (Dorard et Khorramian-Pour 2017).

b. Régulation émotionnelle

La dysrégulation émotionnelle est une dimension importante dans 1’hyperphagie
boulimique et le trouble de 1'usage. Les affects négatifs sont associés a une forte envie de
consommer une substance comme ils peuvent induire un acceés hyperphagique (Schulte, Grilo,
et Gearhardt 2016). Les difficultés interpersonnelles sont associées aux accés hyperphagiques
chez les femmes et ces effets sont médiés par les affects négatifs (Ansell, Grilo, et White 2012).
Les déficits de la régulation émotionnelle sont les principaux facteurs de prédiction du
comportement hyperphagique (U. Whiteside et al. 2007).

Les deux types spécifiques de difficultés de régulation émotionnelle dans I’hyperphagie
boulimique sont le manque de clarté émotionnelle (Clarity) et I’acces limité a des stratégies de

régulation des émotions efficaces (Strategies) (U. Whiteside et al. 2007).

c. Stratégies de coping
Les troubles du comportement alimentaire peuvent étre considérés comme des stratégies
d’ajustement plus ou moins dysfonctionnelles (Schiltz et Brytek-Matera 2009). La recherche

de soutien social serait plus liée aux comportements boulimiques (Bloks et al. 2004).

d. Impulsivité
L’impulsivit¢ a beaucoup été décrite dans I’hyperphagie boulimique. C’est un

mécanisme impliqué de maniére similaire dans les troubles de l'usage et 1’hyperphagie
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boulimique. Ainsi dans les deux cas, I’impulsivité peut expliquer que les individus adoptent un
comportement gratifiant a court terme bien qu’il soit préjudiciable a long terme (Schulte, Grilo,
et Gearhardt 2016).

Les sujets avec une hyperphagie boulimique ont du mal a se concentrer, prennent des
décisions risquées et sont peu enclins a utiliser leurs expériences pour orienter leurs
comportements futurs. Cette impulsivité élevée aurait des conséquences sur la prise en charge
et le taux de rechute du trouble (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016).

L’impulsivité est constituée par cinq dimensions : l’urgence négative, l’urgence
positive, le manque de préméditation, le manque de persévérance et la recherche de sensation.
L’urgence négative (la tendance a adopter un comportement impulsif lors d’émotions négatives
intenses) semble étre la dimension de I’impulsivité la plus impliquée dans 1I’hyperphagie
boulimique (Kenny, Singleton, et Carter 2019; Manasse et al. 2016; Farstad, McGeown, et von
Ranson 2016). Dans les troubles du comportement alimentaire, 1’urgence négative est
systématiquement associée a une consommation excessive d’aliments et a une perte de contrdle
vis a vis de la nourriture (Farstad, McGeown, et von Ranson 2016; Kenny, Singleton, et Carter
2019). L’urgence négative est associée a des résultats plus modestes de la prise en charge
(Manasse et al. 2016). Les sujets ayant une hyperphagie boulimique ont également des scores
d’urgence positive supérieurs a ceux des personnes qui n’ont pas de troubles du comportement
alimentaire (Kenny, Singleton, et Carter 2019). Il n’y aurait pas de différence entre les patients
avec une hyperphagie boulimique et les groupes contrdles pour les dimensions du manque de
préméditation, du manque de persévérance et la recherche de sensation (Kenny, Singleton, et

Carter 2019; Farstad, McGeown, et von Ranson 2016).

e. Evénements de vie

Une méta-analyse a montré que la maltraitance dans I’enfance était trés répandue parmi
les personnes souffrant d’hyperphagie boulimique, puisqu’elle concerne jusqu’a 83% de ces
patients et cette maltraitance dans 1’enfance est associée a la comorbidité psychiatrique (Rohr
et al. 2015). Les formes de maltraitances infantiles les plus retrouvées chez les adultes
présentant une hyperphagie boulimique sont la négligence émotionnelle et les abus émotionnels
et ce sont des facteurs de risque pour développer cette pathologie (Quilliot et al. 2019). Les
abus sexuels ne constituent pas un risque spécifique de développement d’une hyperphagie
boulimique. Toutefois les abus sexuels et physiques, chez les sujets avec une hyperphagie
boulimique, auraient des taux deux fois supérieurs a la population générale mais similaires a

ceux retrouvés dans la population psychiatrique. Ces deux formes d’abus sont liées a une
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apparition plus précoce du trouble (Amianto et al. 2018). Un antécédent de traumatisme sexuel
est retrouvé dans 10% des cas (Rigaud et Pennacchio 2018).

L’hyperphagie boulimique est associée aux psychotraumatismes dans les deux sexes,
mais davantage chez les femmes (Pike et al. 2006; Ziegler et al. 2017). Chez les femmes,
I’hyperphagie boulimique est associée a différents types de traumatismes, les carences
affectives, les violences directes et indirectes et les abus sexuels ainsi qu’au cumul des
traumatismes (Ziegler et al. 2017, Witkowski 2013). Chez les hommes, I’hyperphagie

boulimique est associée aux carences affectives (Ziegler et al. 2017; Witkowski 2013).

G. L’alimentation émotionnelle

L’alimentation émotionnelle fait référence a une alimentation déclenchée par les
émotions plutdt que par un besoin physiologique de nourriture, les émotions déclenchant un
comportement d’alimentation émotionnelle sont plutdt négatives : tristesse, anxiété, colere,
ennui, solitude (Ferrell, Watford, et Braden 2020; Wiedemann, Ivezaj, et Barnes 2018).
L’alimentation émotionnelle est plus élevée chez les individus avec une hyperphagie
boulimique que chez les sujets sans hyperphagie boulimique (Wiedemann, Ivezaj, et Barnes
2018).

La théorie de D’alimentation émotionnelle semble se vérifier dans I’hyperphagie
boulimique. En cas de difficultés psychologiques, manger devient une stratégie de coping,
supposant un double processus :

-la survenue d’une émotion négative crée un €tat de stress émotionnel agissant comme
un facteur déclenchant de la crise d’hyperphagie ;

-la crise d’hyperphagie boulimique a un effet apaisant, les effets a court terme paraissent
bénéfiques mais a long terme, ils sont potentiellement négatifs.

Selon cette théorie, I’hyperphagie boulimique refléte un dysfonctionnement dans la
capacité de maitrise des émotions, les sujets avec une hyperphagie boulimique contrélent moins
bien leurs conduites alimentaires lorsqu’ils ont des émotions négatives, le probléme principal

serait donc celui de la maitrise des émotions (Ziegler et al. 2017).

H. Prise en charge de ’hyperphagie boulimique
Récemment, la Haute Autorit¢ de Santé a publié des recommandations de bonne
pratique pour la prise en charge de I’hyperphagie boulimique (HAS 2019). Comme pour tous
les troubles des conduites alimentaires, la prise en charge de 1’hyperphagie boulimique fait

intervenir des champs disciplinaires complémentaires (somatique, psychiatrique, diététique et
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social) qui doivent étre coordonnés. Un des professionnels coordonne le projet de soins, il doit
étre clairement identifié par les autres intervenants et le patient. La prise en charge ambulatoire
est préconisée en premicre intention et 1’orientation vers une équipe spécialisée est souhaitable
(HAS 2019). L’hyperphagie boulimique étant une pathologie chronique, la prise en charge
s’étend sur plusieurs années, elle doit se poursuivre au moins un an apres une amélioration

clinique significative.

1. Prise en charge psychothérapeutique
La psychothérapie dans la prise en charge de I’hyperphagie boulimique a plusieurs
objectifs : renforcer la motivation a s’impliquer dans les soins, restaurer des habitudes
alimentaires équilibrées et adaptées, amener a changer les pensées dysfonctionnelles, 1’image
et ’estime de soi, traiter les dysrégulations émotionnelles et les dimensions associées, améliorer
le fonctionnement interpersonnel et social, traiter les comorbidités psychiatriques (HAS 2019).
La thérapie cognitivo-comportementale est recommandée en premiére intention, elle est
efficace pour réduire la fréquence des crises d’hyperphagie a long terme, elle peut étre

complétée par I’entretien motivationnel (Kober et Boswell 2018; HAS 2019; Linardon 2018).

2. Prise en charge médicamenteuse

Les traitements médicamenteux peuvent tre prescrits en deuxieme intention, apres la
psychothérapie, mais doivent y étre associés (HAS 2019). Les antidépresseurs inhibiteurs
s¢lectifs de la recapture de la sérotonine (citalopram, escitalopram et sertraline) ont montré une
réduction de la fréquence des crises d’hyperphagie (Garcia, Garcia, et Déchelotte 2012; Rigaud
et Pennacchio 2018). Le topiramate, a la dose de 200 a 300 mg par jour, a également fait la
preuve de son efficacité dans la réduction de la fréquence des acces hyperphagiques (Garcia,
Garcia, et Déchelotte 2012; Cohen, Dervaux, et Laqueille 2014; Rigaud et Pennacchio 2018),
mais compte tenu de la balance bénéfice/ risque et du risque de détournement, il ne doit étre
prescrit qu’aprés avis d’un centre spécialis¢ (HAS 2019). D’autres traitements, comme le
bacloféne, auraient montré une efficacité dans 1’hyperphagie boulimique (Rigaud et Pennacchio
2018), mais ne sont pas recommandés. Les psychotropes peuvent étre utilisés dans leurs

indications habituelles en cas de comorbidités (HAS 2019).

3. Prise en charge diététique
Une évaluation nutritionnelle doit faire le diagnostic différentiel entre un trouble des

conduites alimentaires et des erreurs alimentaires isolées. Les régimes restrictifs de manicre

49



systématique sont a bannir, il est préférable d’évaluer les besoins nutritionnels au regard de
I’Indice de Masse Corporelle (IMC) attendu pour I’age, le sexe et 1’activité physique, en prenant
compte de I’historique pondéral du patient. Cette prise en charge a pour but d’améliorer les
connaissances et les représentations alimentaires, sans attitude moralisatrice. Les mesures de
poids ou de corpulence doivent étre mises en perspective par rapport a 1’évolution du patient

(HAS 2019).

4. Prise en charge somatique
Le surpoids et I’obésité sont des complications somatiques fréquentes de I’hyperphagie
boulimique, 50% des sujets sont en surpoids et 30% sont obeses (Rigaud et Pennacchio 2018).
En découlent d’autres complications comme le syndrome métabolique et le diabéte mais on
retrouve également des troubles digestifs et notamment le reflux gastro-cesophagien (Rigaud et
Pennacchio 2018). Ces complications sont sources de souffrance et doivent étre recherchées et

prise en charge. Il est recommandé de peser réguliérement les patients (HAS 2019).

S. Prise en charge sociale
Il est recommandé d’évaluer I’impact familial, social et professionnel ou scolaire. Le
soutien ou I’accompagnement de la famille peut permettre un meilleur soutien et une meilleure
insertion. La reprise du travail ou le retour a une scolarité normale sont des objectifs majeurs.
Une demande de prise en charge affection de longue durée (ALD) pour affections
psychiatriques de longue durée peut étre faite. Dans certains cas, la gravité des troubles peut
justifier une demande de reconnaissance de la situation de handicap par la Maison

Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) (HAS 2019).
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Tableau 1: Résumé des similitudes et différences entre I’hyperphagie boulimique et les

troubles de 1’usage

Théme

Similitudes

Différences

Critéres épidémiologiques

-HB : prédominance
féminine, début plus tardif
-TUS : prédominance
masculine, prévalence

¢levée chez les jeunes

Caractéristiques cliniques

-Craving et perte de contrdle
-Répondent aux critéres de

Goodman

Caractéristiques

neurobiologiques

-dysfonctionnement des
circuits de la récompense
-altération des fonctions
exécutives frontales
-implications des systémes

dopaminergiques

Comorbidités

psychiatriques

-cooccurrence ¢levée des
troubles de 1’humeur, des
troubles anxieux, du trouble
déficit de I’attention avec ou

sans hyperactivité

Caractéristiques

psychologiques

-impulsivité importante
-névrosisme €levé
-dysrégulation émotionnelle

importante

Evolution de 1a maladie

-évolution chronique du

trouble

Prise en charge

-thérapie motivationnelle et
thérapie cognitivo-
comportementale

-traitements « anti-craving »

-pas de traitement de

substitution dans I’'HB

Légende : HB : hyperphagie boulimique ; TUS : trouble de 1’usage.
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Obicctifs et | heses d i

Nous avons donc formulé les objectifs et hypothéses suivants :

Objectifs de la recherche :

- Déterminer la prévalence de I’hyperphagie boulimique chez les sujets suivis au sein
des Centres de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
(CSAPA) de Loches, Orléans (La Levée, La Préface et Sainte Anne) et Tours (Port
Bretagne et La Rotonde) ;

- Evaluer le profil des patients présentant une hyperphagie boulimique et le comparer
a celui des patients souffrant d’une autre addiction et pris en charge dans les CSAPA
de Loches, Orléans et Tours. L’évaluation du profil se faisait en terme de
comorbidités addictologiques (troubles liés a 1’'usage de substances et addictions
comportementales), comorbidités psychiatriques (troubles de I’humeur, troubles
anxieux, risque suicidaire, troubles du comportement alimentaire, trouble
psychotique, trouble déficit de I’attention avec et sans hyperactivité, personnalité
antisociale) et des caractéristiques psychologiques (personnalité, impulsivité,
régulation émotionnelle, stratégies de coping, I’exposition a des évenements

traumatiques et la maltraitance dans 1’enfance).
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Hypothéses de travail :

- La prévalence de I’hyperphagie boulimique chez les sujets suivis en CSAPA est
significativement supérieure a celle de la population générale ;

- Nous faisons I’hypothése que les patients présentant une hyperphagie boulimique,
en comparaison aux personnes sans hyperphagie boulimique, présenteront :

1. une prévalence moins €levée des troubles liés a I’usage de substance ;

2. une prévalence plus élevée des autres addictions comportementales ;

3. une prévalence ¢€levée des troubles de I’humeur, des troubles anxieux
et du trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité persistant a 1’age adulte
chez I’ensemble des patients ;

4. concernant les dimensions de la personnalité : un score d’ouverture
¢levé chez les sujets avec une hyperphagie boulimique, des scores de caractere
consciencieux et d’agréabilit¢ faible et un score de névrosisme élevé chez
I’ensemble des patients ;

5. impulsivité élevée chez 1’ensemble des patients avec des scores
d’urgence négative et positive €levés ;

6. concernant les difficultés de régulation émotionnelle : un score plus
¢levé pour les composantes Clarity et Strategies chez les sujets avec une
hyperphagie boulimique ;

7. prévalence ¢€levée des évenements de vie stressants chez I’ensemble

des patients.

Nous proposons également que nos résultats vérifient :

- T’hypothése que I’hyperphagie boulimique aux criteres de 1’addiction
comportementale ;

- T’hypothése que la théorie de I’alimentation émotionnelle s’applique dans

I’hyperphagie boulimique.
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Matériel et Méthod

I- Design de I’étude

Nous avons réalisé une étude descriptive, observationnelle, transversale, prospective et
multicentrique, destinée a évaluer la prévalence de I’hyperphagie boulimique en CSAPA
(Centre de Soin, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie), les comorbidités
psychiatriques et addictologiques ainsi que le profil psychologique des patients présentant une
hyperphagie boulimique et de comparer ces résultats a ceux des sujets suivis pour une autre
addiction.

Les données ont été recueillies de décembre 2018 a mai 2019 dans plusieurs CSAPA des
départements d’Indre et Loire (37) et du Loiret (45). Pour I’Indre et Loire, les inclusions ont été
réalisées au sein des CSAPA ambulatoires de Loches et de Tours (sites Port-Bretagne et La
Rotonde). Pour le Loiret, les inclusions ont été faites au sein de 3 structures du CSAPA de
I’APLEAT-ACEP situé a Orléans: le CSAPA ambulatoire Sainte Anne et 2 centres
thérapeutiques résidentiels : La Levée (population mixte) et La Préface (population
exclusivement féminine).

Cette étude s’inscrit dans la poursuite de la phase pilote menée en 2017 au sein des CSAPA
d’Indre et Loire, visant a évaluer la prévalence du jeu d’argent pathologique (Thése de
médecine — DES de psychiatrie d’Hussein El Ayoubi, 2017). Le protocole a €té revu, certains
questionnaires ont été ajoutés (Binge Eating Scale, Alcohol Use Disorders Identification Test,
Fagerstrom Test for Nicotine Dependance, Cannabis Abuse Screening Test et Chilhood Trauma
Questionnaire), d’autres ont été retirés (I’adaptation francaise du volet TDAH de 1’adulte du
M.LN.I. PLUS, University of Rhodes Island Change Assessment, questionnaire sur les

Evenements de Vie Stressants).

II- Population

Les données ont été recueillies aupres de sujets consultant aux CSAPA d’Indre et Loire et
du Loiret sur la période de décembre 2018 a mai 2019. La participation a 1’étude se faisait sur
la base du volontariat aprés information, orale et écrite, des patients. Les personnes souhaitant

participer a I’étude devaient signer un formulaire de consentement.

A. Critéres d’inclusion
e Patient suivi en CSAPA ;

e Formulaire de consentement signé ;
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e Auto questionnaire complété ET hétéro évaluation réalisée ;

e Patient majeur ;

e Compréhension de la langue frangaise suffisante pour pouvoir répondre a des auto
questionnaires ;

e Antécédent ou présence actuelle de trouble addictif (lié a I'usage de substance ou

addiction comportementale).

B. Critéres d’exclusion
e Patient mineur ;
e Absence de consentement signé ;
o [llettrisme ;

e Trouble cognitif documenté dans le dossier patient.

Patients pris en charge dans les
CSAPA de Loches, Tours et Orléans
de décembre 2018 a mai 2019

Trouble cognitif

— documenté,

illettrisme, mineur

Remise de I'auto-questionnaire a
remplir et prise de RDV pour une
hétéro-évaluation

Absence de
consentement signe,
auto questionnaire

— incomplet, hétéro-

évaluation non réalisée

Patients inclus dans I'étude

Groupe hyperphagie Groupe sans
boulimique hyperphagie boulimique

Figure 1 : Diagramme de flux (flow chart)
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III- Matériel
A. Protocole
Les données ont été recueillies a partir d’un auto questionnaire et d’une hétéro

évaluation.

1. L’auto questionnaire

L’auto questionnaire €tait remis au patient apres information et son accord pour prendre
part a I’étude. Cet outil était distribué dans un format papier a compléter par les sujets. Il
comprenait :

-Une notice d’information (Annexe 1), comprenant le sujet de I’étude, les objectifs et le
déroulement, ainsi que quelques conseils pour répondre aux questions ;

-Le formulaire de consentement libre et éclairé (Annexe 2) a dater et signer ;

-Des questions sur les données sociodémographiques (Annexe 3) : age, sexe, situation
familiale, niveau d’étude, activité professionnelle, catégorie socio-professionnelle ;

-Le motif initial de consultation au CSAPA (Annexe 4) ;

-Une question visant a dépister les principales addictions comportementales (activités
sexuelles, achats, internet, alimentation, sport, jeux vidéo, jeux de hasard et d’argent), basée sur
les critéres de Goodman (Annexe 5) ;

-L’échelle Binge Eating Scale a 16 items (BES) (Annexe 6);

-Un questionnaire visant a évaluer le type de jeux de hasard pratiqué, tiré du South Oaks
Gambling Screen (SOGS) (Annexe 7) ;

-Une question sur les actes illégaux en lien avec le jeu (Annexe 7) ;

-I’Index Canadien du Jeu Excessif en 9 items (ICJE) (Annexe 8) ;

-Le questionnaire Big Five Inventory en 10 items (BFI-10) (Annexe 9) ;

-L’échelle Difficulties in Emotion Relation Scale en 16 items (DERS-16) (Annexe 10) ;

-L’échelle Adult ADHD Self-Report Scale V1.1 en 6 items (ASRS) (Annexe 11) ;

-L’échelle Wender Utah Rating Scale en 25 items (WURS-25) (Annexe 12) ;

-Le questionnaire Brief-COPE (Annexe 13) ;

-L’échelle Impulsive Behaviour Scale version courte en 20 items (UPPS-P) (Annexe
14);

-L’inventaire Life Events Checklist (LEC-Fr) (Annexe 15) ;

-L’inventaire Post-traumatic Stress Disorder Checklist selon le DSM-5 (PCL-5)
(Annexe 16) ;

-Le test Alcohol Use Disorders Identification Test en 10 items (AUDIT) (Annexe 17) ;
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-Le test Fagerstrom Test for Nicotine Dependance a 6 items (FTND) (Annexe 18) ;

-Le test Cannabis Abuse Screening Test a 6 items (CAST) (Annexe 18);

-Le questionnaire Childhood Trauma Questionnaire version courte a 28 items (CTQ-
SF) (Annexe 19) ;

-La derniére page permettait au sujet de rapporter les éventuelles difficultés rencontrées

en complétant les différents questionnaires ou tout autre commentaire (Annexe 20).

2. L’hétéro évaluation
L’ hétéro évaluation se faisait lors d’un entretien semi structuré a partir de la passation
d’un Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) version 5.0.0 vie entiere et des
criteres DSM-5 du jeu d’argent pathologique (Annexe 21) actuels et vie entiere.
Avant de commencer I’entretien, le sujet remettait 1’auto-questionnaire et I’intervenant
s’assurait que le formulaire de consentement libre et éclairé était signé et que les questionnaires

¢taient complétés.
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Caractéristiques individuelles :
-Données socio-démographiques : age,
sexe, situation familiale, niveau d’études,
activité professionnelle, catégorie socio-
professionnelle

-Maltraitance dans I'enfance (CTQ)

Profil psychologique :
-Personnalité (BFI-10)

-Difficultés de régulation émotionnelle
(DERS-16)

-Impulsivité (UPPS-P)

-Stratégies de coping (Brief-COPE)

Comorbidités psychiatriques :
-Auto-questionnaires : TDA/H (ASRS V1.1
et WURS 25) et trouble stress post
traumatiques (LEC-Fr et PCL-5)
-Hétéro-évaluation : MINI

Comorbidités addictologiques :
-Troubles liés a 'usage de substance :
auto-questionnaires (AUDIT, FTND, CAST)
et hétéro-évaluation (MINI)

-Addictions comportementales : auto-
questionnaires (BES et ICJE) et hétéro-
évaluation (MINI et critéres DSM-5 du jeu
d’argent pathologique)

NN /S

Hyperphagie boulimique
(BES et module « boulimie »
du MINI)

ou

Trouble lié a 'usage de
substance ou autre
addiction
comportementale (FTND,
CAST, AUDIT, ICJE, MINI et
critéres DSM-5 du jeu
d’argent pathologique)

Figure 2 : Variables mesurées par auto questionnaire et hétéro évaluation

B. Variables étudiées

1. Caractéristiques addictologiques et psychiatriques

a. Evaluation de I’hyperphagie boulimique :

Eating Scale (BES)

Binge

La Binge Eating Scale (BES) est un auto questionnaire en 16 items, créé en 1982,

permettant 1’évaluation des symptomes ¢€motionnels et cognitifs et des symptomes

comportementaux de I’hyperphagie boulimique (Kessler et al. 2013). D’autres études suggerent

que la BES pourrait étre utilisée comme un outil de dépistage du diagnostic d’hyperphagie

boulimique (Greeno, Marcus, et Wing, 1995; Ricca et al., 2000).

Les patients choisissent I’affirmation qui leur correspond le plus, les items sont cotés

sur une échelle allant de 0 a 3 ou de 0 a 2 en fonction de I’item, le score total varie de 0 a 46.
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Ce score total d’hyperphagie boulimique peut étre utilis€ de 2 fagons
différentes (Brunault et al., 2016):

-Méthode catégorielle : un score total supérieur ou égal a 18 marque une hyperphagie
boulimique significative ;

-Méthode dimensionnelle : on obtient 3 niveaux de gravité : de 0 a 17 : les non bingers,
de 18 226 : les bingers modérés, de 27 a 46 : les bingers séveres. Nous avons retenu la méthode
catégorielle dans notre étude.

La BES a montré de bonnes qualités psychométriques avec une sensibilité¢ de 84,8%,
une spécificité de 74,8%, une valeur prédictive positive de 28,2% et une valeur prédictive
négative de 97,9% (Ricca et al., 2000).

La version francaise de la BES (Annexe 6) a ¢été établie en 2016 selon les
recommandations en matiére de validation d’échelles psychométriques (Brunault et al., 2016).
La version francophone a montré une trés bonne consistance interne a la fois en population non
clinique et chez les patients souffrant d’obésité morbide (respectivement, 0=0,93 et a=0,88).
La version frangaise a montré des propriétés psychométriques proches de la version originale,
elle a également montré une trés bonne sensibilité (entre 78% et 95%), une trés bonne spécificité
mais une valeur prédictive positive basse. Ces résultats suggerent que la BES permet de bien
diagnostiquer 1’hyperphagie boulimique chez les sujets obéses. En revanche, chez les sujets
maigres ou normo-pondéraux, le score total était corrélé aux comportements boulimiques ainsi
qu’aux comportements compensatoires visant a perdre du poids, chez ces sujets un score élevé

a la BES peut donc également étre constaté en cas de boulimie nerveuse (Brunault et al., 2016).

b. Evaluation du jeu d’argent pathologique
i. Evaluation des pratiques de jeu, questionnaire
tiré du South Oaks Gambling Screen (SOGS)

En 1987, Lesieur et Blume mettent au point le South Oaks Gambling Screen (SOGS), il
s’agit d’un auto questionnaire en 20 items basé sur les criteres du DSM-III, permettant le
dépistage du jeu pathologique, d’abord en milieu clinique puis en population générale. La
version francaise a €té validée en 1999 (Lejoyeux, 1999). Le test donne un score total sur 20,

un résultat supérieur ou égal a 5 permet d’évoquer le jeu pathologique.
Toutefois, bien que le SOGS ait montré une validité et une fiabilité satisfaisantes, il a été
démontré que ce test surestimait le nombre de joueurs d’argent pathologiques par rapport aux

critéres diagnostiques du DSM-IV en population générale (Stinchfield, 2002). C’est pourquoi,
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nous ne 1’avons pas utilisé comme outil de dépistage du jeu d’argent pathologique, mais plutdt
comme un instrument pour qualifier les différents types de jeu.

En conséquence, dans notre étude, nous n’avons utilis€¢ que la premicre question du test
(Annexe 7). La question concerne les différents types de jeux d’argent et de hasard (jeux de
cartes, de dés, paris sur des animaux, paris sportifs, tables de casino, jeux de grattage, jeux de
loterie, bingo et machines a sous). Le sujet coche la case s’il a déja joué a ce jeu, au moins une
fois par semaine, sur une période de 12 mois. Le test permet de connaitre les types de jeux
auxquels le sujet joue, ainsi que s’il y joue actuellement (« au cours des 12 derniers mois ») ou

s’il y a joué par le passé (« vie entiére »).

ii. L’Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE)

L’Indice Canadien du Jeu Excessif (ICJE) est un instrument qui a ét¢ mis au point par le
Centre Canadien de lutte contre I’alcoolisme et les toxicomanies, a partir de septembre 1996,
le but était de concevoir un outil de mesure du jeu d’argent pathologique pouvant étre utilisé en
population générale, ce qui en fait une bonne alternative au SOGS. Ce test ayant ét¢ développé
au Canada, il a été adapté en 2 versions, a la fois en anglais et en francais (Annexe 8) (Ferris et
Wynne, 2001).

Il s’agit d’un auto questionnaire de dépistage en 9 items, la cotation des items se fait en
fonction de la fréquence sur une échelle allant de 0 a 3 («jamais»=0, « parfois»=1, «la plupart
du temps»=2, « presque toujours»=3). Le score total peut varier de 0 a 23 et permet de
distinguer 4 groupes de joueurs : «joueur sans probléme » (score égal a 0), «joueur a faible
risque » (score de 1 a 2), «joueur a risque modéré » (score de 3 a 7), «joueur excessif » (score
¢gal a 8 ou plus) (Ferris et Wynne, 2001).

Les dimensions évaluées dans I’ICJE sont : la pratique du jeu, le comportement de jeu
excessif et les conséquences négatives.

Ce test a montré une sensibilité¢ de 78% et une spécificité de 100% par rapport au DSM-IV
et a la SOGS. La validité était bonne avec une corrélation de 0,83 avec le DSM-IV et la SOGS.
Ce test présente également une bonne fiabilité avec notamment une bonne cohérence interne,
I’indice alpha de Cronbach étant significatif, se situant a 0,84. La fiabilité test-retest quant a

elle, est acceptable a 0,78 (Ferris et Wynne, 2001).
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ili. Question sur les actes illégaux en lien avec le
jeu d’argent pathologique
Méme si elle n’est plus présente dans le DSM-5, la notion de « commettre des actes illégaux
(vols, détournements d’argent...), pour financer la pratique du jeu » faisait partie des critéres
diagnostic du jeu pathologique selon le DSM-IV.
Nous avons décidé de garder cette question dans notre auto-questionnaire (Annexe 7), car
c’est une conséquence fréquente du jeu d’argent pathologique qui peut donner lieu a une

obligation de soins en CSAPA. Le sujet répondait par « oui » ou par « non ».

iv. Critéres DSM-5 du jeu d’argent pathologique

Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM, de I’anglais :
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) est un ouvrage mis au point par
I’association américaine de psychiatrie. On y retrouve la classification des troubles mentaux
ainsi que leurs critéres diagnostiques.

La version actuelle, DSM-5, date de 2013 et a été traduite en francais en 2015 sous la
direction de Marc-Antoine Crocq et de Julien Daniel Guelfi. Cette dernicre version regroupe
en un unique diagnostic I’abus de substance et la dépendance du DSM-IV : le trouble de I’'usage
de substance (ou comportement). Dans cette dernicre catégorie, le critére des « actes illégaux »
a été abandonné et le critére du « craving » a ¢€té introduit, bien que ne faisant pas partie des
criteres diagnostiques du jeu d’argent pathologique.

Dans le DSM-5, le jeu d’argent pathologique, qui €tait avant répertorié¢ dans la section
des troubles du contrdle des impulsions, a rejoint le chapitre consacré aux « troubles liés aux
substances et aux addictions ». Il y a 9 critéres diagnostiques du jeu d’argent pathologique dans
le DSM-5 (Annexe 21). Si le critére est présent, le sujet doit préciser la période, lors des 12
derniers mois ou vie entiere, afin de savoir si le trouble est actuel ou passé.

Le seuil diagnostique du jeu d’argent pathologique a été abaissé a 4 critéres présents
sur 9 dans le DSM-5 par rapport au DSM-IV-TR (5 critéres présents sur 10) (Petry et al., 2014).
Un score de 4 ou 5 critéres présents révele un trouble 1éger, un score de 6 ou 7 criteres présents

révele un trouble modéré, un score de 8 ou 9 révele un trouble sévére.
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c. Evaluation du trouble du déficit de ’attention avec ou
sans hyperactivité
i. Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS V1.1)

L’Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS) V1.1 est une échelle d’auto évaluation
développée par 1’Organisation Mondiale de la Santé, utilisée pour le dépistage du trouble du
déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité chez I’adulte (Kessler et al., 2005). La version
initiale comporte 18 items s’appuyant sur les critéres diagnostiques A du DSM-IV. Il existe
¢galement une version courte de 6 items (Annexe 11), c’est cette version courte qui a été utilisée
dans notre étude.

A partir des 6 items, le sujet auto-évalue la fréquence de survenue de certains symptomes,
au cours des 6 derniers mois, selon une échelle cotée de 1 a 5, allant de « jamais » a « tres
souvent ». Les items 1 a 3 sont positifs lorsque le patient obtient un résultat entre 3 et 5, les
items 4 a 6 sont positifs lorsque le patient obtient un résultat entre 4 et 5. Le score total varie de
04 6. Un TDA/H doit étre suspecté lorsque au moins 4 items sont positifs (Kessler et al., 2007),
nous avons donc retenu le score seuil de 4/6 dans notre étude.

La version courte de I’ASRS a montré, par rapport a la version longue, une meilleure
sensibilité (68,7% vs 56,3%), une meilleure spécificité (99,5% vs 98,3%) ainsi qu’une meilleure
précision totale de classification (97,9% vs 96,2%) (Kessler et al., 2005). Cette version courte
a montré une fiabilité test-retest comprise entre 0,58 et 0,77 (Kessler et al., 2007).

L’ASRS a montré étre un bon outil de dépistage dans une population d’usagers de
substance, avec une sensibilité¢ de 84%, une spécificité de 66%, une valeur prédictive positive

de 26% et une valeur prédictive négative de 97% (van de Glind et al., 2013).

ii. Wender Utah Rating Scale (WURS-25)

L’échelle Wender Utah Rating Scale (WURS) est un auto questionnaire en 61 items
permettant I’évaluation rétrospective des symptomes de trouble du déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité (TDA/H) dans I’enfance (Ward, Wender, et Reimherr, 1993). Puis une
version courte, WURS-25 (Annexe 12), a été établie a partir des 25 items ayant montré une
meilleure différence entre les sujets ayant un TDA/H et les sujets sans TDA/H (Ward, Wender,
et Reimherr, 1993).
La WURS-25 explore 4 dimensions :

-Problémes émotionnels et affectifs (items 2, 9, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 21) ;

-Impulsivité — troubles des conduites (items 10, 15, 19, 20, 22) ;

-Impulsivité — hyperactivité (items 3, 5, 6, 8) ;
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-Difficultés d’attention (items 1, 4, 7, 23, 24, 25) (Romo et al., 2010).

La version frangaise a été obtenue par consensus entre 2 traductions indépendantes (Baylé,
Martin, et Wender, 2003).

Les items sont cotés sur une échelle allant de 0 a 4 (de « pas du tout ou trés 1égerement » a
« beaucoup »), donnant un score total allant de 0 a 100. Une étude sur les propriétés
psychométriques de la version francgaise a montré qu’un score seuil de 36 donnait une sensibilité
de 96% et une spécificité¢ de 96%, alors qu’un score seuil a 46 donnait une sensibilité¢ de 86%
et une spécificité de 99% (Caci, Bouchez, et Baylé, 2010). Dans notre étude, nous avons retenu
le score seuil de 46/100.

Une étude sur I’utilisation des outils de dépistage du TDA/H chez des sujets présentant un
trouble lié¢ a I’'usage de substance a montré que I’association de la WURS et de I’ASRS 6 items
améliorait la sensibilité. L’étude montrait que I’association des 2 échelles donnait une
sensibilité¢ de 57,14%, une spécificité de 90,91%, une valeur prédictive positive de 53,33% et

une valeur prédictive négative de 92,11% (Dakwar et al., 2012).

d. Le Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI 5.0.0)

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) est un test diagnostique
rapide, selon les criteres du DSM, développé en 1997 (Lecrubier et al., 1997; Sheehan et al.,
1997). Dans notre étude nous avons utilisé la version francaise 5.0.0, développée d’apres les
criteres du DSM-IV et permettant de poser des diagnostics actuels ou passés (vie entiere).

Le MINI 5.0.0 comporte différents modules permettant d’explorer plusieurs
pathologies : les troubles de I’humeur (épisode dépressif majeur (EDM), EDM avec
caractéristiques mélancoliques, dysthymie et épisode (hypo)maniaque), le risque suicidaire, les
troubles anxieux (trouble panique, agoraphobie, phobie sociale, trouble obsessionnel
compulsif, état de stress post traumatique, anxiété généralisée), les troubles psychotiques, la
dépendance ou abus vis a vis de certaines substances (alcool, opiacés, cocaine, cannabis,
sédatifs, stimulants, hallucinogenes, inhalants ou solvants et tabac), les troubles du
comportement alimentaire (anorexie mentale et boulimie), le trouble de la personnalité
antisociale. Il existe également des modules pour le jeu d’argent et de hasard ainsi que pour le
jeu vidéo, mais nous ne les avons pas utilisés pour notre travail.

Le sujet répond aux questions par « OUI » ou « NON ». On retrouve en début de
module, une ou plusieurs questions filtres, si la réponse a ces questions est négative alors le

diagnostic est ¢éliminé et le module n’est pas exploré. Si la réponse aux questions filtres est
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positive alors on explore le module. Certaines questions permettent d’exclure le diagnostic,
elles sont signalées par une fleche. Enfin, lorsqu’on obtient une réponse « OUI » dans une case
diagnostique alors le diagnostic est retenu.

Le MINI a montré une bonne spécificité pour tous les troubles (entre 0,72 et 0,97), la
sensibilité la plus basse était pour I’agoraphobie (0,59) et la plus élevée pour I’épisode dépressif
(0,94), ainsi que de bonnes valeurs prédictives négatives (Lecrubier et al., 1997). La fiabilité
inter-interviewer a montré des coefficients de kappa au-dessus de 0,75 pour tous les modules,
la majorité était au-dessus de 0,90, la fiabilité test-retest était bonne dans 1’ensemble (Sheehan

et al., 1997).

e. Evaluation du trouble stress post traumatique
i. Life Events Checklist (LEC-Fr)

L’¢chelle LEC (Life Events Checklist) a été¢ développée au centre national pour le trouble
de stress post-traumatique de Boston (Gray et al., 2004) et traduite en francais par Alain Brunet,
sans étre validée (Annexe 15) (Ashbaugh et al., 2016).

Il s’agit d’un auto questionnaire en 17 items évaluant 1’exposition a des événements
potentiellement traumatiques. Pour chaque situation, les sujets répondent par « oui », « non »
ou « NSP » (s’ils ne savent pas, ne se souviennent pas ou ne souhaitent pas répondre). Le dernier
item (17a. et 17b.) permet au sujet d’indiquer, s’il le désire, un autre événement traumatique
qu’il aurait vécu et qui ne serait pas présent dans la liste.

Dans la version anglaise de 1’échelle LEC, la cohérence interne, mesurée par le coefficient
kappa, a montré un coefficient kappa moyen a 0,61. La fiabilité test-retest était raisonnablement

stable pendant environ 7 jours avec r=0,82 (Gray et al., 2004).

ii. Posttraumatic stress disorder CheckList
(PCL-5)

La PCL (Posttraumatic Stress Disorder Checklist) a été développée en 1990 au centre
national pour le trouble de stress post-traumatique, cette version comprenait 17 items aux
critéres de symptomes du trouble de stress post traumatique du DSM-IV. Il y a 3 versions de la
PCL, une pour les civils, une pour les militaires et une « spécifique » (Blevins et al., 2015) .

A partir de 2010, cet auto questionnaire a été révisé€ pour correspondre aux criteres du DSM-
5, 3 items ont été ajoutés, certains ont ét¢ modifiés. La cotation qui allait de 1 a 5 a été rapportée
de 0 a4 et les 3 versions ont été abandonnées au profit d’une unique version, la PCL-5 (Annexe

16) (Blevins et al., 2015). La version francaise a été validée en 2016 (Ashbaugh et al., 2016).
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Les 20 items correspondent aux 20 critéres du trouble stress post traumatique tels que
définis par le DSM-5, ils sont divisés en 4 groupes de symptomes : les symptomes d’intrusion :
B (items 18 a 22), ’évitement : C (items 23 et 24), I’altération négative des cognitions et de
I’humeur : D (items 25 a 31) et ’hypervigilance : E (items 32 a 37). Pour chaque item, le sujet
précise s’il n’a « pas du tout » vécu la situation ou s’il a « un peu », « parfois », « souvent »,
« trés souvent » vécu la situation durant le mois précédent. Le score total peut varier de 0 a 80
(Blevins et al., 2015).

Un diagnostic de trouble de stress post traumatique peut étre retenu lorsque le sujet obtient
un score de 2 ou plus a au moins un item explorant les critéres B et C et au moins 2 items
explorant les critéres D et E, ou score total supérieur a 33/80 (Ashbaugh et al., 2016).

La version francaise a montré une excellente consistance interne, avec un indice alpha de
Cronbach a 0,94, elle était également satisfaisante dans les 4 sous-groupes avec un alpha a au
moins 0,79. L’échelle a également montré une trés bonne fiabilité test-retest a 21 jours
(Ashbaugh et al., 2016).

Dans notre étude, les sujets répondaient a la PCL-5 s’ils avaient répondu « oui » a au moins

un item de la LEC. Pour répondre, ils devaient considérer I’événement qui les a le plus stressé.

ili. Module « état de stress post traumatique » du
MINI 5.0.0

L’épisode de stress post traumatique a également été étudié par le module « état de stress
post traumatique » du MINI 5.0.0, selon les criteres du DSM-1V.

Les questions filtres de ce module concernent I’exposition a un événement traumatique
et le syndrome de répétition, si une réponse négative était obtenue a 1’'une de ces questions, le
diagnostic d’état de stress post traumatique était ¢liminé, le module n’était pas exploré.

Si on obtenait une réponse positive aux 2 questions filtres, une troisiéme question
s’intéressait a la survenue du syndrome de répétition sur le mois €coulé, pour différencier un
trouble actuel, d’un trouble passé.

Les questions suivantes portaient sur :

-L’évitement et I’altération négative des cognitions et de I’humeur : au moins 3
« OUI » sont nécessaires au diagnostic ;

-L’hypervigilance : au moins 2 « OUI » sont nécessaires au diagnostic ;

-La présence d’une souffrance importante ou d’une répercussion sociale,
professionnelle ou dans une autre dimension importante du fonctionnement : réponse « OUI »

nécessaire au diagnostic.
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Le module « état de stress post traumatique » du MINI 5.0.0 a montré une sensibilité de
85%, une spécificité de 96%, une valeur prédictive positive de 82% et une valeur prédictive
négative de 97%. La cohérence interne déterminée par le coefficient kappa était de 0,78, la

fiabilité inter interviewer de 0,95 et la fiabilité test-retest de 0,73 (Sheehan et al., 1997).

f. Evaluation du trouble lié a ’'usage d’alcool
i. Auto-évaluation: Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT)

L’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) a ét¢ mis au point suite a la
demande, en 1982, de 1I’Organisation Mondiale de la Santé de mettre en place un outil de
dépistage simple des troubles liés a la consommation d’alcool (Saunders et al., 1993). Le but
étant I’identification précoce de la consommation nocive d’alcool (Babor et al., 1992). Le test
permet de différencier les « buveurs légers » des « consommations nocives ». La version
francaise (Annexe 17) a été validée en 2005 (Gache et al., 2005).

C’est un auto questionnaire en dix items, dont trois (items 1 a 3) évaluent la
consommation d’alcool (quantité¢ et fréquence), trois items (items 4 a 6) portent sur la
dépendance et quatre (items 7 a 10) sur les problémes causés par I’alcool. Chaque item est coté
selon une échelle de Likert de 0 a 4, le score total est la somme des points obtenus a chaque
question, il va donc de a 0 a 40. Ainsi, on peut distinguer un usage a risque (score > 5 points),
un usage nocif (score > 7 points pour les femmes et score > 8 points pour les hommes) et une
alcoolo dépendance probable (score > 12 points).

Le test AUDIT a montré une sensibilité de 92% et une spécificité de 94% en utilisant le
score seuil de 8 (Saunders et al., 1993). La version francaise du test a également montré une
bonne cohérence interne avec un coefficient alpha de Cronbach a 0,87 (Gache et al., 2005). De
plus, une étude a pu établir I’invariance de mesure de I’AUDIT dans différents groupes de

sujets, quel que soit leur sexe ou leur provenance (Moehring et al., 2018).

ii. Hétéro-évaluation : Module « Dépendance
Alcoolique / Abus d’Alcool » du MINI 5.0.0
Le trouble li¢ a 1'usage de D’alcool a également été¢ évalué a 1’aide du module
« dépendance alcoolique / abus d’alcool » du MINI 5.0.0, selon les critéres du DSM-IV.
La question filtre de ce module concernait une ou plusieurs périodes d’au moins 12
mois, ou il était arrivé au sujet a plus de trois reprises, de boire en moins de 3 heures plus que

I’équivalent d’une bouteille de vin ou de 3 verres d’alcool fort.
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Si la réponse a la question filtre était « NON », le diagnostic était exclu, le module
n’¢était pas exploré.

Si la réponse a la question filtre était « OUI », une question permettait de préciser la
période a explorer, la période actuelle (sur les 12 derniers mois) ou une période passée.

Les questions suivantes portaient sur les critéres de dépendance et d’abus selon le DSM-
IV, le diagnostic de dépendance nécessitait au moins 3 réponses « OUI », le diagnostic d’abus
nécessitait 1 réponse « OUI ».

Le MINI pour le diagnostic de dépendance actuelle a 1’alcool a montré une sensibilité
de 80%, une spécificité de 95%, une valeur prédictive positive de 64% et une valeur prédictive
négative de 98%. La cohérence interne déterminée par le coefficient kappa était de 67%, la
fiabilité inter-interviewer était de 1,00 et la fiabilité test-retest était de 0,86. Pour le diagnostic
d’abus d’alcool actuel, la fiabilité inter-interviewer était de 0,90 et la fiabilité test-retest de 0,85

(Sheehan et al., 1997).

g. Evaluation des troubles liés a I’usage de tabac et de
cannabis
i. Auto-évaluation: Fagerstrom Test for Nicotine
Dependance (FTND)

En 1978, Fagerstrom propose un test pour évaluer la dépendance a la nicotine, le
questionnaire de tolérance de Fagerstrom. C’est un auto questionnaire qui permet d’évaluer la
dépendance physique ainsi que d’ajuster la posologie des traitements substitutifs nicotiniques.
Le score total est corrélé aux marqueurs biologiques que sont le monoxyde de carbone expiré,
le taux de nicotine et de cotinine dans le sang et dans les urines.

En 1991, Heatherton et al. mettent au point une seconde version, le test de dépendance
a la nicotine de Fagerstrom, également appelé test de Fagerstrom en 6 questions, dont le score
total varie de 0 a 10. On obtient quatre niveaux de dépendance : nulle (entre 0 et 2), faible (entre
3 et 4), moyenne (entre 5 et 6) et forte ou tres forte (entre 7 et 10). En 1999, Etter et al. valident
la version francaise (Annexe 18).

Bien que les propriétés psychométriques du test de Fagerstrdom en 6 questions soient
médiocres, avec notamment une cohérence interne relativement faible (coefficient alpha de
Cronbach compris entre 0,60 et 0,70), ce test est le plus connu et le plus utilis¢ actuellement
(Underner et al., 2012), notamment en raison de sa simplicité, il permet donc une comparabilité

inter études.
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ii. Auto-évaluation: Cannabis Abuse Screening
Test (CAST)

Le CAST (Cannabis Abuse Screening Test) a été développé par I’Observatoire Frangais
des Drogues et des Toxicomanies (OFDT), c’est un outil de repérage des mésusages du
cannabis. Il a été congu a partir des principaux criteres de détermination de I’abus et de 1’usage
nocif issus du DSM-IV et de la CIM 10. Il est introduit pour la premicre fois en 2002 dans le
cadre de I’Enquéte sur la Santé et les Consommations lors de I’Appel de Préparation a la
Défense (ESCAPAD) (Spilka, Janssen, et Legleye, 2013). Depuis le test a subi plusieurs
modifications, la version actuelle date de 2006. La version francaise (Annexe 18) a été validée
en 2007 (Legleye et al., 2007).

C’est une échelle en six items se rapportant aux consommations de cannabis ainsi
qu’aux problémes qui peuvent étre liés a son usage au cours des 12 derniers mois. Deux
modalités de réponse sont possibles, une binaire (oui (1) ou non (0)) et une intégrant une
graduation (« jamais », «rarement», «de temps en temps», «assez souvent», « trés
souvent ») (Legleye, Piontek, et Kraus, 2011). Nous avons retenu le format de réponse binaire
pour cette étude. D’apres cette forme de réponse, un score supérieur ou égal a 3 suggére
fortement un usage problématique du cannabis (Spilka, Janssen, et Legleye, 2013). Le test
CAST a montré une validité interne correcte avec un coefficient alpha de Cronbach a 0,742 en

population générale (Legleye et al., 2007).

iii. Hétéro-évaluation : Modules « Troubles liés
au Tabac » et « Cannabis » du MINI 5.0.0

Les troubles liés a I’'usage du tabac et du cannabis ont également été évalués a I’aide des
modules « troubles liés au tabac » et « troubles liés a une substance (non alcoolique) — Cannabis
» du MINI 5.0.0, selon les critéres du DSM-IV.

La question filtre du module « tabac » concernait une ou plusieurs périodes d’au moins 12
mois, ou il était arrivé au sujet de consommer du tabac, tandis que la question filtre du module
« cannabis » concernait une ou plusieurs périodes d’au moins 12 mois, ou il était arrivé au sujet
a plusieurs reprises, de consommé du cannabis pour planer, changer son humeur ou se
« défoncer ».

Si la réponse a la question filtre était « NON », le diagnostic était exclu, le module n’était
pas explorg.

Si la réponse a la question filtre était « OUI », une question permettait de préciser la période

a explorer, la période actuelle (sur les 12 derniers mois) ou une période passée.
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Les questions suivantes portaient sur les criteres de dépendance et d’abus selon le DSM-
IV, le diagnostic de dépendance nécessitait au moins 3 réponses « OUI », le diagnostic d’abus
nécessitait 1 réponse « OUI ». Le diagnostic d’abus ne concernait pas le tabac.

Le MINI pour le diagnostic de dépendance a une substance (toute substance a
I’exception de I’alcool, donc concernant également le tabac et le cannabis) a montré, sur la
période actuelle : une sensibilité de 45%, une spécificité¢ de 96%, une valeur prédictive positive
de 50% et une valeur prédictive négative de 95%, ainsi qu’une validité interne avec un
coefficient kappa de 0,43. Sur la période vie enti¢re : une sensibilité de 77%, une spécificité de
92%, une valeur prédictive positive de 65% et une valeur prédictive négative de 95%, ainsi
qu’une validit¢ interne avec un coefficient kappa de 0,64. Concernant la fiabilité inter-
interviewer, elle était de 0,88 pour I’abus actuel de substance, 0,91 pour la dépendance actuelle
a une substance et 0,94 pour la dépendance vie enti¢re a une substance. Concernant la fiabilité
test-retest, elle était de 0,89 pour 1’abus actuel de substance, 0,96 pour la dépendance actuelle

a une substance et 0,86 pour la dépendance vie entiére a une substance (Sheehan et al., 1997).

2. Caractéristiques psychologiques
a. Evaluation de la personnalité : Big Five Inventory
(BFI-10)

La version originale du Big Five Inventory (BFI) a été élaborée par John, Donahue et
Kentle a la fin des années 1980. L’ objectif de cet auto questionnaire était d’évaluer rapidement
(en 5-10 minutes) les 5 grandes dimensions de la personnalité selon Goldberg en 44 items
(Rammstedt et John, 2007). Ces « Big Five », également connues sous les anagrammes
« OCEAN » ou « CANOE » de la personnalité sont :

-O: Ouverture, originalité, ouverture d’esprit, correspond a la largeur, la
profondeur, I’originalité et la complexité de la vie mentale et des expériences de
I’individu ;

-C : Caractére consciencieux, contrdle, contrainte, correspond a la capacité a résister
aux impulsions, facilitant un comportement orienté vers une tache ou un but ;

-E : Extraversion, énergie, enthousiasme, correspond a une approche dynamique et
active vers le monde social et matériel ;

-A : Agréabilité, altruisme, affection, correspond a une orientation pro-sociale et
collective ;

-N : Emotions Négatives, névrosisme, nervosité, correspond a un sujet qui a

tendance a éprouver des émotions négatives (Plaisant et al., 2010).
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Le BFI a ensuite été traduit dans différentes langues, toutes les versions ont été
construites de fagon a avoir des propriétés psychométriques aussi proches possible de la version
originale. La version frangaise, BFI-Fr, contient 45 items. C’est un outil valid¢, puissant et
efficace avec une cohérence interne moyenne excellente (0,79) (Plaisant et al., 2010).

Dans notre étude, nous avons choisi d’utiliser la version courte du BFI en 10 items (BFI-
10), ou chaque dimension est évaluée par 2 items. Certains items, marqués par la lettre R, ont
une cotation inverse :

-La dimension E est évaluée par les items 1R et 6 ;
-La dimension A est évaluée par les items 2 et 7R ;
-La dimension C est évaluée par les items 3R et § ;
-La dimension N est évaluée par les items 4R et 9 ;
-La dimension O est évaluée par les items SR et 10 (Rammstedt et John, 2007).

Le BFI-10 (Annexe 9) a été validé en anglais et en allemand et a montré de bonnes
propriétés psychométriques, la corrélation entre les versions courte et longue allait de 0,74 a
0,89 en fonction des dimensions (Rammstedt et John, 2007). La version francaise est
actuellement en cours de validation par Courtois et al.

Les items sont des courtes phrases basées sur des adjectifs descriptifs des différentes
dimensions. Ils sont cotés selon une échelle de Likert en 5 points, de « désapprouve fortement »

a « approuve fortement ».

b. Evaluation de la difficulté de régulation
émotionnelle : Difficulties in Emotion Regulation
Scale (DERS-16)

L’échelle « Difficulties in Emotion Regulation Scale » (DERS) est un auto
questionnaire en 36 items visant a évaluer exhaustivement les capacités de régulation des
émotions selon un mode¢le intégratif (Gratz et Roemer, 2004). La DERS-16 (Annexe 10) est
une version courte de la DERS en 16 items, plus adaptée a des études épidémiologiques a
grande échelle (Bjureberg et al., 2016). La DERS-16 évalue 5 dimensions, chacune évaluée par
au moins 2 items :

-Le manque de clarté émotionnelle : Clarity (items 1 et 2) ;

-Les difficultés a adopter un comportement orienté vers un objectif : Goals (items 3, 7
et 15);

-Les difficultés de controle des impulsions : Impulse (items 4, 8 et 11) ;
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-L’acceés limité a des stratégies de régulation des émotions efficaces : Strategies (items
5,6,12,14 et 16) ;

-La non acceptation des émotions négatives : Non Acceptance (items 9, 10 et 13)
(Bjureberg et al., 2016).

La version longue contient une sixieme dimension qui est le manque de conscience
émotionnelle (Gratz et Roemer, 2004). Chaque item est coté selon une échelle de Likert en 5
points, allant de 1 (« presque jamais ») a 5 (« presque toujours »).

L’échelle originale a montré une cohérence interne élevée, une bonne fiabilité test-retest
et une validité constructive et prédictive adéquate (Gratz et Roemer, 2004). La version frangaise
de la DERS a 36 items a été validée en 2013, cette échelle a montré de bonnes propriétés
psychométriques, avec notamment une excellente cohérence interne (coefficient alpha de
Cronbach de 0,94 pour les 36 items) et une fiabilité test-retest de 0,84 (Coté, Gosselin, et
Dagenais, 2013). La DERS-16 a ¢été validée en anglais en 2016, elle a montré une bonne
cohérence interne avec un coefficient alpha de Cronbach compris entre 0,92 et 0,95, ainsi

qu’une bonne fiabilité test-retest (Bjureberg et al., 2016).

c. Evaluation des stratégies de coping : Brief COPE
L’inventaire COPE a été mis au point en 1989 pour évaluer les différentes manicres

dont les sujets répondent au stress en 52 items (Carver, Scheier, et Weintraub, 1989). En 1997,
une échelle plus courte a fait son apparition, la Brief COPE (Annexe 13), c’est un auto
questionnaire constitué de 28 items (Carver, 1997). La Brief COPE a été traduite en frangais en
2002 (Fillon et al., 2002).

La Brief COPE contient 14 échelles, chacune est évaluée par 2 items, évaluant les
différentes dimensions du coping :

-Le coping actif, processus par lequel le sujet essaie de supprimer le stresseur ou de
minimiser ses effets (items 2 et 20) ;

-La planification, désigne le fait de réfléchir a I’organisation d’un plan, aux étapes a suivre
et a la meilleure manicre de gérer le probléme (items 13 et 24) ;

-La recherche de soutien social instrumental, consiste en la recherche de conseil,
d’assistance et d’informations (items 10 et 19) ;

-La recherche de soutien social émotionnel, c’est une stratégie centrée sur 1’émotion qui
s’appuie sur le soutien moral, la sympathie ou la compréhension (items 5 et 14) ;

-L’expression des sentiments, souvent peu fonctionnelle car la détresse émotionnelle

empéche I’évacuation des sentiments (items 9 et 18) ;

71



-Le désengagement comportemental, correspond a la réduction des efforts d’une personne
pour faire face au stresseur (items 6 et 15) ;

-La distraction, a pour but de détourner la personne des pensées se rapportant a la situation
de stress (items 1 et 17) ;

-Le blame, le fait de se faire des reproches, souvent associé¢ a un sentiment de culpabilité
(items 12 et 25) ;

-La réinterprétation positive, dans le but de gérer la détresse émotionnelle plutdt que de
combattre le stresseur (items 11 et 26) ;

-L’humour, ne pas prendre la situation au sérieux pour éviter d’étre submergé par les
émotions (items 16 et 28) ;

-Le déni, refus de croire que le stresseur existe ou tentative d’agir en pensant que le
stresseur n’est pas réel (items 3 et 21) ;

-L’acceptation, le sujet accepte la réalité d’une situation stressante et, de fait, est plus a
méme de s’engager dans une lutte envers celle-ci (items 8 et 23) ;

-La religion, tendance a se tourner vers la religion dans les périodes de stress (items 7 et
27);

-L’utilisation de substances, pour s’évader, échapper a la réalité, éviter d’étre confronté a la
situation (items 4 et 22) (Muller et Spitz, 2003).

L’échelle du blame n’était pas présente dans I’inventaire COPE (Carver, 1997). Les
réponses possibles aux items sont : « pas du tout», « de temps en temps, « souvent » ou
« toujours », cotées selon une échelle de Likert en 4 points, allant de 1 a 4.

Il est possible de regrouper les 14 échelles en 5 catégories d’adaptation :

-La résolution de problémes, regroupant le coping actif et la planification ;

-La recherche de soutien, regroupant la recherche de soutien social instrumental, la
recherche de soutien social émotionnel et la religion ;

-L’évitement, regroupant le désengagement comportemental, le blame, le déni et
’utilisation de substances ;

-La distraction, regroupant la distraction et I’expression des sentiments ;

-La restructuration cognitive positive, regroupant 1’acceptation, 1’humour et la
réinterprétation positive (Doron et al. 2014; 2015).

La Brief COPE peut étre employée de 2 maniéres, dans un format dispositionnel ou dans
un format situationnel. Le format dispositionnel permet une approche inter-individuelle, il
évalue le coping-trait qui est un style de coping stable que le sujet met en place pour faire face

au stress de la vie de tous les jours. Le format situationnel permet une approche intra-
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individuelle, il évalue le coping-état qui est mis en place par le sujet lorsqu’il est confronté a
des situations stressantes particulieres (maladie, décés d’un proche, catastrophe...) (Muller et
Spitz, 2003). Dans notre étude, nous avons choisi un format dispositionnel.

La Brief COPE a ¢été validée en frangais en 2003 sur une population d’étudiants
d’université, en montrant de bonnes qualités psychométriques, quel que soit le format utilisé

(Muller et Spitz, 2003).

d. Evaluation de DP’impulsivité : Impulsive Behaviour
Scale (UPPS-P)

L’échelle UPPS Impulsive Behaviour Scale a ét¢ mise au point en 2001 pour évaluer
I’impulsivité¢ selon 4 dimensions, dont les initiales ont donné son nom au questionnaire
(Whiteside et Lynam, 2001). L’UPPS Behaviour Scale est un auto questionnaire en 45 items.
En 2007, une cinquiéme dimension, 1’'urgence positive, est ajoutée (Cyders et Smith, 2007),
I’échelle passe a 59 items et devient I"'UPPS-P. En 2013, Lynam développe, en anglais, une
version courte en 20 items (SUPPS-P).

Les 5 dimensions, comprenant chacune 4 items, étudiées par I’UPPS-P version courte sont :

-L’Urgence négative : tendance a avoir des réactions fortes lorsque le sujet ressent des
émotions négatives intenses (items 4, 7, 12 et 17, la cotation pour ces items est inversée) ;

-Le manque de Préméditation : capacité a prendre en compte les conséquences d’un acte
avant de s’y engager (items 1, 6, 13 et 19) ;

-Le manque de Persévérance : capacité a rester concentré sur une tdche ennuyeuse ou
difficile (items 5, 8, 11 et 16) ;

-La recherche de Sensations : tendance a apprécier et a poursuivre des activités stimulantes
ou excitantes, ouverture a la découverte d’expériences nouvelles (items 3,9, 14 et 18, la cotation
pour ces items est inversée) ;

-L’urgence Positive : tendance a agir de manic¢re imprudente lorsque 1’on ressent une
émotion positive intense (items 2, 10, 15 et 20, la cotation pour ces items est inversée) (Billieux
et al., 2012).

Chaque item est coté selon une échelle de Likert en 4 points, allant de « tout a fait d’accord »
(1 point) a « tout a fait en désaccord » (4 points).

La version courte de ’UPPS-P (Annexe 14) a ét¢ validée en francais en 2012 et a montré
de bonnes propriétés psychométriques. Le coefficient alpha de Cronbach variait de 0,70 a 0,84
pour les différentes dimensions, ce qui suggére une bonne cohérence interne. La fiabilité test-

retest était forte puisque les résultats obtenus variaient de 0,84 a 0,93 (Billieux et al., 2012).
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e. Evaluation de la maltraitance dans [P’enfance :
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF)

Le CTQ (Childhood Trauma Questionnaire) a été¢ développé en 1994 (Bernstein et al.,
1994), ¢’est un auto questionnaire en 70 items, qui évalue rétrospectivement différentes formes
de maltraitances qui ont pu étre subies dans I’enfance. Le questionnaire comporte 4 dimensions.
Une cinquiéme dimension a été ajoutée en 1997 (Bernstein et al., 1997). Une version courte du
questionnaire a 28 items (Annexe 19), CTQ-SF, a été mise au point en 2003 (Bernstein et al.,
2003). Les versions frangaises des 2 questionnaires ont ét¢ validées en 2004 (Paquette et al.,
2004).

Les 5 dimensions évaluées par le CTQ, comportant chacune 5 items, sont :

-La négligence émotionnelle, situations ou les personnes qui prennent soin de 1’enfant
ne répondent pas adéquatement a ses besoins psychologiques et affectifs de base, notamment
I’amour, I’encouragement, le sentiment d’appartenance et le soutien (items 5, 7, 13, 19 et 28) ;

-L’abus physique, agressions corporelles sur I’enfant par un adulte ou une personne plus
agée, impliquant des blessures ou un risque de blessure (items 9, 11, 12, 15 et 17) ;

-L’abus émotionnel, attaques verbales concernant la valeur de ’enfant en tant que
personne ou son sentiment de bien-étre ainsi qu’a tout comportement humiliant ou dégradant
dirigé contre I’enfant par un adulte ou une personne plus agée (items 3, 8, 14, 18 et 25) ;

-La négligence physique, incapacité des personnes s’occupant de I’enfant a subvenir a
ses besoins essentiels, notamment la nourriture, le logement, la sécurité et les soins de santé
(items 1, 2, 4, 6 et 26) ;

-L’abus sexuel, contacts ou comportements de nature sexuelle entre un enfant de moins
de 18 ans et un adulte ou une personne plus agée (items 20, 21, 23, 24 et 27).

Les items de la négligence émotionnelle (5, 7, 13, 19 et 28), ainsi que les items 2 et 26
ont une cotation inversée. Le CTQ-SF contient également une échelle de validité (items 10, 16
et 22), recherchant la minimisation ou le déni, pour détecter la sous-déclaration de maltraitance
(Bernstein et al., 2003).

Chaque item est coté selon une échelle de Likert en 5 points, allant de « jamais » (1
point) & « trés souvent » (5 points). Plus le score est élevé, plus I’expérience de maltraitance est
sévere. Le CTQ permet d’obtenir 6 résultats différents, soit un score global, soit un score par
dimension. Le score par dimension permet de classifier la gravité¢ de I’expérience pour chaque
forme de maltraitance, ainsi il existe 4 degrés de gravité selon les scores obtenus, d’aucune a

faible, de faible a modérée, de modérée a sévere et de sévere a extréme. Chaque forme de
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maltraitance possede sa propre cotation. Dans notre étude, nous avons opté pour une analyse
dimensionnelle.

La version francaise du CTQ-SF a montré une excellente consistance interne pour les
différentes dimensions, le coefficient alpha de Cronbach était compris entre 0,68 et 0,91. La

stabilité temporelle variait de 0,73 a 0,94 en fonction des échelles (Paquette et al., 2004).

IV-  Méthode
A. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal est 1I’existence de I’hyperphagie boulimique retrouvée lors
de I’auto questionnaire Binge Eating Scale.

Toutefois, comme nous 1’avons évoqué dans le paragraphe consacré a 1’outil Binge Eating
Scale, cette échelle permet de bien diagnostiquer 1’hyperphagie boulimique chez les sujets
obéses, en revanche utilisée dans une population de sujets maigres ou normo-pondéraux, elle
peut retrouver des résultats positifs chez les sujets atteints de boulimie nerveuse. C’est
pourquoi, nous avons utilis¢ le module « Boulimie » du MINI 5.0.0. pour limiter le nombre de

faux positifs retrouvés avec la Binge Eating Scale.

B. Mesures cliniques
1. Statut vis a vis des pathologies addictologiques
a. Statut hyperphagie boulimique
e Sont considérés comme ayant une hyperphagie boulimique, les sujets positifs a la Binge
Eating Scale (BES) (score total > 18/46) ET ayant obtenu un « NON » dans la case
diagnostique du module « Boulimie » lors de la passation du MINI 5.0.0. ;
e Sont considérés comme n’ayant pas d’hyperphagie boulimique, les sujets négatifs a la
BES (score total < 18/46) ;
e Remarque : les sujets positifs a la BES ET ayant obtenu un « OUI » dans la case
diagnostique du module « Boulimie » lors de la passation du MINI 5.0.0., sont

considérés comme ayant ou ayant eu une boulimie nerveuse.

b. Statut jeu d’argent pathologique
e Sont considérés comme ayant ou ayant eu un trouble jeu d’argent pathologique, les
sujets ayant répondu « OUI » a au moins 4 criteres sur les 9 du jeu d’argent pathologique

selon le DSM-5, durant les 12 derniers mois ou sur la vie entiére ;
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Sont considérés comme n’ayant pas de trouble jeu d’argent pathologique, les sujets
ayant répondus « NON » a au moins 6 criteres sur les 9 du jeu d’argent pathologique

selon le DSM-5.

c. Statut addictions comportementales (autres que le jeu
d’argent pathologique)

Sont considérés comme ayant une ou des addictions comportementales les sujets ayant
coché « OUI » a la question sur les addictions comportementales a partir des critéres de
Goodman, lors de I’auto questionnaire et ayant précisé le type de comportement (les
comportements recherchés étaient : activités sexuelles, achats, internet, alimentation,
sport, jeux vidéo, jeux de hasard et d’argent) ;
Sont considérés comme n’ayant pas une addiction comportementale, les sujets ayant
répondu « NON » a la question sur les addictions comportementales a partir des criteres

de Goodman, lors de 1’auto questionnaire.

d. Statut des troubles liés a ’'usage de substance
i. Alcool, tabac et cannabis

Les troubles de 1'usage de I’alcool, du tabac et du cannabis ont été évalués par un auto-

questionnaire et une hétéro-évaluation.

Pour le test « Alcohol Use Disorders Identification Test » (AUDIT), nous avons retenu
les scores totaux supérieurs ou égaux a 8/40, pour le test Fagerstrom Test for Nicotine
Dependance (FTND), nous avons retenu les scores supérieurs ou égaux a 3/10, pour le
test « Cannabis Abuse Screening Test » (CAST) nous avons retenu les scores supérieurs
ou égaux a 3/6 ;

Pour I’hétéro évaluation, nous avons retenu les sujets ayant obtenu un « OUI » dans la
case diagnostique de la substance spécifiée lors de la passation du module correspondant

du MINI 5.0.0.

ii. Autres substances
Sont considérés comme ayant un trouble lié¢ a I’'usage d’une substance (opiacés, cocaine,
sédatifs, stimulants, hallucinogenes, inhalants et solvants), les sujets ayant obtenu un
« OUI » dans la case diagnostique de la substance spécifiée lors de la passation du

module correspondant du MINI 5.0.0 ;

76



Sont considérés comme n’ayant pas de trouble li¢ a ’'usage d’une substance, les sujets
ayant obtenu un « NON » dans la case diagnostique de la substance spécifiée lors de la

passation du module correspondant du MINI 5.0.0.

2. Statut vis a vis des pathologies psychiatriques
a. Statut des pathologies psychiatriques a partir du
MINI 5.0.0
Sont considérés comme ayant une pathologie psychiatrique, actuelle ou passée, les
sujets ayant obtenu un « OUI » dans la case diagnostique du module correspondant a la
pathologie lors de la passation du MINI 5.0.0 ;
Lorsque qu’un « NON » est obtenu dans la case diagnostique d’un module, la pathologie

correspondante peut étre exclue.

b. Statut trouble du déficit de ’attention avec ou sans
hyperactivité

Sont considérés comme ayant un trouble du déficit de Dl’attention avec ou sans
hyperactivité, les sujets positifs a 1’échelle Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS)
V1.1 (score total > 4/6) ET a I’échelle Wender Utah Rating Scale (WURS-25) (score
total > 46/100) ;
Sont considérés comme n’ayant pas de trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité, les sujets ayant obtenu un résultat négatif a au moins un des 2

questionnaires.

c. Statut trouble de stress post traumatique

Le trouble de stress post traumatique a été évalué par un auto-questionnaire et

une hétéro-évaluation.

Pour I’inventaire « Posttraumatic Stress Disorder Checklist » (PCL-5) nous avons
retenu les sujets avec un score supérieur a 33/80 ;
Pour I’hétéro évaluation nous avons retenu les sujets ayant obtenu un « OUI » dans la

case diagnostique du module « état de stress post traumatique » lors de la passation du

MINI 5.0.0.
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V- Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel R (R fondation for
Statistical Computing, 2012) et du logiciel SPSS version 22.0.0. Pour toutes les analyses
statistiques, nous avons retenu le seuil de significativité bilatéral p= 0,05.

Pour commencer, nous avons réalisé une analyse descriptive de notre population en
effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives, en moyenne et écart type pour les
variables quantitatives.

Ensuite, nous avons comparé la prévalence de I’hyperphagie boulimique retrouvée dans
notre étude a celle observée en population générale a 1’aide d’une comparaison de moyenne
pour échantillon unique.

Puis, deux groupes ont été distingués au sein de notre échantillon, selon la présence ou
non d’une hyperphagie boulimique. Ces groupes ont été constitués a partir des résultats
obtenus a la BES en utilisant la méthode catégorielle, ainsi que des résultats obtenus au
module « Boulimie » de la MINI 5.0.0.

Enfin, nous avons compar¢ les patients présentant une hyperphagie boulimique avec les
sujets souffrant d’une autre addiction a I’aide de test Chi-deux et de tests de comparaison de
moyennes paramétriques et non paramétriques (nous avons utilisé un test de Fisher lorsque

I’effectif théorique était inférieur ou égal a 5 dans au moins une des cases du tableau croisé).

VI-  Considérations éthiques

Cette recherche a été menée conformément aux recommandations de la déclaration

d’Helsinki. Elle ne présentait aucun risque pour les patients, étant non interventionnelle, le
protocole a été soumis a un comité d’éthique (Annexe 22), I’ensemble des données recueillies
sont et resteront confidentielles et anonymes, la participation a I’étude se faisait de maniére
volontaire aprés une information claire, loyale et appropriée a propos des objectifs et des
méthodes, les volontaires ont été inclus apres I’obtention de leur consentement libre et éclairé,
les volontaires pouvaient refuser de participer a 1’étude, mais également se retirer a tout
moment, le refus de participer ou la décision de se retirer n’avaient aucun effet sur la prise en

charge des patients.
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I-

Population d’étude

Sur la période de décembre 2018 a mai 2019 :

Au CSAPA de Loches : 30 patients ont rendu 1’auto questionnaire et ont réalisé
I’hétéro évaluation ;
Au CSAPA d’Orléans : 39 patients ont rendu I’auto questionnaire et ont réalisé
I’hétéro évaluation, avec :

o Au CSAPA Sainte Anne : 28 patients ;

o Au centre thérapeutique résidentiel de La Levée : 7 patients ;

o Au centre thérapeutique résidentiel de La Préface : 4 patientes ;
Au CSAPA de Tours : 71 patients ont rendu I’auto questionnaire et ont réalisé
I’hétéro évaluation, avec :

o Au CSAPA La Rotonde : 10 patients ;

o Au CSAPA Port Bretagne : 61 patients.

Soit 140 auto questionnaires rendus et hétéroévaluations réalisées, cependant 16 patients ont

été exclus en raison de données manquantes a I’échelle Binge Eating Scale.

Au total, 124 patients ont été inclus dans notre étude :

28 patients au CSAPA de Loches ;
39 patients au CSAPA d’Orléans ;
57 patients au CSAPA de Tours (5 patients a La Rotonde et 52 patients a Port

Bretagne).

Sur les 124 patients inclus, 16 patients (12,9 %) ont obtenu un score total supérieur ou

¢gal a 18 a I’échelle Binge Eating Scale sans boulimie nerveuse retrouvée lors de la passation

du MINI 5.0.0., ils constituent donc le groupe présentant une hyperphagie boulimique. Les

autres patients inclus (n=108 ; 87,1%) constituent le groupe présentant un trouble de 1’usage

sans hyperphagie boulimique.
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CSAPA
Loches : 30
questionnaires
rendus et
hétéro
évaluations
réalisées

Sainte Anne : LaLevée : 7 La Préface : 4
28 questionnaires questionnaires
questionnaires rendus et rendus et
rendus et hétéro hétéro

hétéro évaluations évaluations
évaluations réalisées réalisées
réalisées

La Rotonde : Port

10 Bretagne : 61
questionnaires questionnaires
rendus et rendus et
hétéro hétéro
évaluations évaluations
réalisées réalisées

CSAPA d’Orléans : 39 questionnaires rendus et hétéro
évaluations réalisées

CSAPA de Tours : 71 questionnaires
rendus et hétéro évaluations réalisées

140 questionnaires rendus et hétéro évaluations réalisées

16 patients exclus pour données
manquantes

124 patients inclus

Groupe A : 16 patients présentant
une hyperphagie boulimique

Groupe B : 108 patients sans
hyperphagie boulimique

Figure 3 : Recrutement de la population clinique et ¢laboration des groupes d’étude.
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I1- Statistiques descriptives
A. Données socio-démographiques
Le tableau 1 présente les données socio-démographiques des 124 patients inclus ainsi
que de nos deux sous-groupes étudiés, a savoir les patients présentant un trouble de I’'usage sans
hyperphagie boulimique et les patients présentant une hyperphagie boulimique, comprenant

respectivement 108 et 16 personnes.

Tableau 2 : Caractéristiques socio-démographiques de la population a I’étude

n (%) Echantillon total Groupe trouble de Groupe
I’'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + écart type n=124 n=108 n=16
Age (années) 41,7+10,9 41,6 £ 10,3 42,5+14,5
Sexe masculin 87 (70,2%) 80 (74,1%) 7 (43,8%)
Situation familiale
En couple 39 (31,5%) 33 (30,6%) 6 (37,5%)
Enfants 65 (52,4%) 54 (50%) 11 (68,8%)
Activité professionnelle 61 (49,2%) 53 (49,1%) 8 (50%)

n : nombre de patients

Au niveau de 1’échantillon total, on note un age moyen de 41,7 ans, un tiers environ des
patients est en couple, plus de la moiti¢ a au moins un enfant et un peu moins de la moitié¢ des
patients a une activité professionnelle, on remarque également une prédominance masculine
avec un sex ratio de 2,4 hommes pour une femme. Alors que dans le groupe avec hyperphagie
boulimique, on retrouve une prédominance féminine avec un sex ratio de 1,3 femme pour un

homme.
B. Motif de consultation en CSAPA

Le tableau 2 présente les différents motifs de consultation en CSAPA pour notre

¢chantillon total et les deux groupes formés.
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Tableau 3 : motif de consultation en CSAPA de la population a I’étude

n (%) Echantillon total Groupe trouble de Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
Alcool 60 (48,4%) 54 (50%) 6 (37,5%)
Héroine 44 (35,5%) 41 (38%) 3 (18,8%)
Tabac 26 (21%) 25 (23,1%) 1 (6,3%)
Cannabis 30 (24,2%) 26 (24,1%) 4 (25%)
Cocaine 15 (12,1%) 12 (11,1%) 3 (18,8%)
Médicaments 28 (22,6%) 25 (23,1%) 3 (18,8%)
Jeux de hasard et 3 (2,4%) 2 (1,9%) 1 (6,3%)
d’argent
Autre 9 (7,4%) 5 (4,6%) 4 (25%)

n : nombre de patients

On remarque que l’alcool est le premier motif de consultation que ce soit pour

I’échantillon total ou pour les deux sous-groupes.

C. Caractéristiques addictologiques
1. Addictions comportementales
a. Question sur les addictions comportementales selon
les critéres de Goodman
Le tableau 3 présente les résultats a la question sur les addictions comportementales
selon les critéres de Goodman. On retrouve le nombre de patients qui ont répondu « oui » a la
question ainsi que le nombre de comportements et enfin les différents types de comportements

en question.
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Tableau 4 : Addictions comportementales de la population a I’étude

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n=124 n=108 (87,1%) n=16
Critéres de
Goodman
Oui 67 (54%) 53 (49,1%) 14 (87,5%)
Nombre 1,1+1,3 0,99 £1,2 2,1+ 1,7
Type de
comportement
Activité sexuelle 23 (18,5%) 18 (16,7%) 5(31,3%)
Achats 27 (21,8%) 20 (18,5%) 7 (43,8%)
Internet 24 (19,4%) 18 (16,7%) 6 (37,5%)
Alimentation 29 (23,4%) 17 (15,7%) 12 (75%)
Sport 7 (5,6%) 6 (5,6%) 1 (6,3%)
Jeux vidéo 16 (12,9%) 14 (13%) 2 (12,5%)
Jeux de hasard et 12 (9,7%) 11 (10,2%) 1 (6,3%)
d’argent

n : nombre de patients

C’est dans le sous-groupe présentant une hyperphagie boulimique que 1’on retrouve le
plus de réponses positives a la question sur les addictions comportementales selon les criteres
de Goodman, 87,5% contre environ la moiti¢ de 1’échantillon total ainsi que du sous-groupe ne
présentant pas d’hyperphagie boulimique.

Pour I’échantillon total et le sous-groupe présentant une hyperphagie boulimique, les
comportements qui reviennent le plus sont, dans 1’ordre décroissant, I’alimentation, les achats
et internet ; alors que dans le sous-groupe sans hyperphagie boulimique, on retrouve les achats,

I’activité sexuelle et internet.

b. Jeux d’argent pathologique
Le tableau 4 présente les résultats de 1’'Index Canadien du Jeu Excessif (ICJE) ainsi que
le diagnostic du jeu d’argent pathologique selon les critéres du DSM-5, mais aussi la présence

d’actes illégaux en lien avec le jeu.
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Tableau S : Score ICJE, criteres DSM-5 du jeu d’argent pathologique et actes illégaux en lien
avec la pratique du jeu dans notre population a 1’étude.

n(%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
’'usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
ICJE
Score total 1,1£3,0 1,0£2,7 1,5+4,6
Score < 8 117 (94,4%) 102 (94,4%) 15 (93,7%)
Score > 8 (joueur 7 (5,6%) 6 (5,6%) 1 (6,3%)
excessif)
Diagnostic de jeu
d’argent

pathologique selon
les critéres du

DSM-5
Actuel 4 (3,2%) 4 (3,7%) 0 (0%)
Vie entiére 10 (8,1%) 8 (7,4%) 2 (12,5%)
Nombre de critéres
DSM-5 JAP
Actuel 0,3+1,0 0,3+1,1 0,3+0,8
Vie enticre 0,6 1,6 0,5+1,4 1,1+2,6
Actes illégaux en 3 (2,4%) 3 (2,8%) 0 (0%)

lien avec la
pratique du jeu
n: nombre de patients / ICJE : Index Canadien du Jeu Excessif / JAP: jeu d’argent
pathologique

Concernant les résultats de 'Index Canadien du Jeu Excessif, on remarque que les
joueurs excessifs, avec un résultat supérieur ou égal a 8, représentent 5,6% de notre échantillon
total. D’apres les criteres DSM-5, 3,2% de notre échantillon total présente un trouble du jeu
d’argent pathologique actuel. Le groupe présentant une hyperphagie boulimique a rapporté

n’avoir jamais commis d’actes illégaux en lien avec la pratique du jeu.

2. Troubles liés a I’usage de substances
a. Données recueillies par hétéro évaluation
Le tableau 5 présente les résultats du trouble li¢ a I’'usage de substances d’apres le MINI
5.0.0. selon le type de substance en question. Le tableau 6 présente le nombre de troubles liés a

I’'usage de substances co-existants.
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Tableau 6 : Troubles liés a I’'usage de substance selon le type de substance consommée.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
Alcool
Actuel 63 (50,8%) 56 (51,9%) 7 (43,8%)
Vie entiere 89 (71,8%) 80 (74,1%) 9 (56,3%)
Tabac
Actuel 91 (74,6%) 84 (77,8%) 7 (43,8%)
Vie entiere 106 (85,5%) 95 (88,0%) 11 (68,8%)
Cannabis
Actuel 49 (39,5%) 42 (38,9%) 7 (43,8%)
Vie entiere 72 (58,1%) 65 (60,2%) 7 (43,8%)
Cocaine
Actuel 24 (19,4%) 20 (18,5%) 4 (25,0%)
Vie entiere 43 (34,7%) 37 (34,3%) 6 (37,5%)
Opiacés
Actuel 59 (47,6%) 54 (50,0%) 5(31,3%)
Vie entiére 66 (53,2%) 60 (55,6%) 6 (37,5%)
Stimulants
Actuel 7 (5,6%) 6 (5,6%) 1 (6,3%)
Vie entiére 30 (24,2%) 27 (25,0%) 3 (18,8%)
Sédatifs
Actuel 20 (16,1%) 18 (16,7%) 2 (12,5%)
Vie entiere 32 (25,8%) 28 (25,9%) 4 (25,0%)
Hallucinogénes
Actuel 6 (4,8%) 5 (4,6%) 1 (6,3%)
Vie entiére 7 (5,6%) 6 (5,6%) 1 (6,3%)

n : nombre de patients / actuel= sur les 12 derniers mois / vie entiére= sur une période de 12
mois consécutifs au cours de la vie

Sur la vie entiére, la substance la plus consommée, dans notre échantillon total et dans
les deux groupes, était le tabac. Puis, et ce dans chacun des groupes, on retrouvait I’alcool. En
troisiéme place, on obtenait le cannabis pour chacun des groupes également.

Dans tous nos groupes, on remarque que pour chaque trouble lié a I'usage de substance,

la prévalence était plus importante sur la vie entiere que pour la période actuelle.
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Tableau 7 : Nombre de troubles liés a ’'usage de substance co-existants.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n=124 n= 108 n=16
Trouble lié a
I’usage d’au moins
une substance

Actuel 117 (94,4%) 104 (96,3%) 13 (81,3%)
Vie entiére 120 (96,8%) 106 (98,1%) 14 (87,5%)
Une substance
Actuel 17 (13,7%) 14 (13,0%) 3 (18,8%)
Vie entiére 9 (7,3%) 6 (5,6%) 3 (18,8%)
Deux substances
Actuel 42 (33,9%) 40 (37%) 2 (12,5%)
Vie entiére 22 (17,7%) 21 (19,4%) 1 (6,3%)
Au moins trois
substances
Actuel 58 (46,8%) 50 (46,3%) 8 (50,0%)
Vie enticre 89 (71,8%) 79 (73,1%) 10 (62,5%)

n : nombre de patients

Notre échantillon ayant été recruté en CSAPA, tous les sujets consultaient pour au moins
un trouble de I’usage ou une addiction comportementale. On note que moins de 4% de notre
¢chantillon total n’a jamais présenté de trouble 1i¢ a I’usage pour au moins une substance sur
sa vie entiere. 81,3% du groupe ayant une hyperphagie boulimique a présenté un trouble li¢ a
I’usage pour au moins une substance lors de son recrutement. C’est dans le groupe ne présentant
pas d’hyperphagie boulimique que I’on retrouvait le plus de troubles liés a ’usage de substances

co-existants (73,1% pour au moins trois substances sur la vie entiere).

b. Données recueillies par auto questionnaires
Le tableau 7 présente les résultats obtenus au test de Fagerstrom pour le tabac, a
I’Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) pour I’alcool et au Cannabis Abuse
Screening Test (CAST) pour le cannabis.
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Tableau 8 : Scores obtenus aux tests de Fagerstrom, AUDIT et CAST.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
AUDIT
Scores positifs (=8) 70 (56,5%) 61 (56,5%) 9 (56,3%)
Score total 12,4+ 11,3 12,8+ 11,6 9,2+93
CAST
Scores positifs (>3) 73 (58,9%) 68 (63%) 5(31,3%)
Score total 2,6+24 2,7+2,3 1,5+23
Test de Fagerstrom
Scores positifs (>3) 119 (96%) 103 (95,4%) 16 (100%)
Score total 40+£29 43+28 2,6 £34

n : nombre de patients / AUDIT : Alcohol Use Disorder Identification Test / CAST : Cannabis
Abuse Screening Test

Les scores totaux les plus faibles pour chaque test étaient ceux du groupe présentant une
hyperphagie boulimique. Ce groupe présentait moins de scores positifs pour le cannabis, un
nombre de scores positifs similaires aux autres groupes pour 1’alcool et la totalité du groupe

avec hyperphagie boulimique a présenté un résultat positif pour le test de Fagerstrom.

D. Caractéristiques psychiatriques
1. Pathologies psychiatriques actuelles
Le tableau 8 présente les résultats obtenus lors de la passation du MINI 5.0.0. pour les
troubles de I’humeur, le risque suicidaire, les troubles anxieux, les troubles du comportement
alimentaire et le trouble psychotique. Le terme « actuel » signifie que la pathologie était

présente lors de la passation de I’hétéroévaluation.
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Tableau 9 : Pathologies psychiatriques actuelles dans la population a 1’étude.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
Au moins un 89 (71,8%) 76 (70,4%) 13 (81,3%)
trouble
psychiatrique

Trouble de
I’humeur

Au moins un trouble 32 (25,8%) 27 (25%) 5(31,3%)

de ’humeur
Episode dépressif
majeur
Episode dépressif
majeur mélancolique

29 (23,4%)

18 (14,5%)

25 (23,1%)

15 (13,9%)

4 (25%)

3 (18,8%)

Manie ou hypomanie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Dysthymie 3 (3,9%) 2 (1,9%) 1 (6,3%)
Risque suicidaire 40 (32,3%) 34 (31,5%) 6 (37,5%)
Trouble anxieux
Au moins un trouble 70 (56,5%) 60 (55,6%) 10 (62,5%)
anxieux
Trouble panique 12 (9,7%) 9 (8,3%) 3 (18,8%)
Agoraphobie 22 (17,7%) 18 (16,7%) 4 (25%)
Phobie sociale 13 (10,5%) 10 (9,3%) 3 (18,8%)
Trouble anxieux 43 (34,7%) 35 (32,4%) 8 (50%)
généralisé
Etat de stress post 16 (12,9%) 13 (12%) 3 (18,8%)
traumatique
Trouble obsessionnel 7 (5,6%) 6 (5,6%) 1 (6,3%)
compulsif
Trouble du
comportement
alimentaire
Au moins un trouble 1 (0,8%) 1 (0,9%) 0 (0%)
du comportement
alimentaire
Anorexie mentale 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Boulimie nerveuse 1 (0,8%) 1 (0,9%) 0 (0%)
Trouble 2 (1,6%) 2 (1,9%) 0 (0%)
psychotique

n : nombre de patients
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Au moment de son inclusion, 71,8% de notre échantillon total présentait au moins un
trouble psychiatrique. Le groupe ou I’on retrouvait le plus de troubles psychiatriques actuels
¢tait celui présentant une hyperphagie boulimique (81,3% du groupe présentait au moins un
trouble psychiatrique). C’est également dans ce groupe que 1’on retrouvait le plus de troubles
de ’humeur, de troubles anxieux et de risque suicidaire. En revanche ce groupe, ne présentait
pas de trouble psychotique ni de trouble du comportement alimentaire (anorexie mentale ou

boulimie nerveuse) au moment de 1’inclusion.

2. Pathologies psychiatriques sur la vie entiére
Le tableau 9 présente les résultats obtenus lors de la passation du MINI 5.0.0. Cette fois,
les résultats concernent la vie entiére des sujets inclus dans notre étude. On retrouve les troubles
de I’humeur, les troubles anxieux, le risque suicidaire, les troubles du comportement

alimentaire, le trouble psychotique et le trouble de la personnalité antisociale.
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Tableau 10 : Pathologies psychiatriques sur la vie entiere de la population étudiée.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
Au moins un 109 (87,9%) 94 (87%) 15 (93,8%)
trouble
psychiatrique
Trouble de
I’humeur

Au moins un trouble
de ’humeur
Episode dépressif
majeur
Episode dépressif
majeur mélancolique

89 (71,8%)
87 (70,2%)

51 (41,1%)

74 (68,5%)
73 (67,6%)

40 (37%)

15 (93,8%)
14 (87,5%)

11 (68,8%)

Manie ou hypomanie 21 (16,9%) 15 (13,9%) 6 (37,5%)
Dysthymie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Risque suicidaire 37 (29,8%) 29 (26,9%) 8 (50%)
Trouble anxieux
Au moins un trouble 99 (79,8%) 85 (78,7%) 14 (87,5%)
anxieux
Trouble panique 31 (25%) 26 (24,1%) 5(31,3%)
Agoraphobie 58 (46,8%) 49 (45,4%) 9 (56,3%)
Phobie sociale 36 (29%) 28 (26%) 8 (50%)
Trouble anxieux 46 (37,4%) 36 (33,3%) 10 (62,5%)
généralisé
Etat de stress post 33 (26,6%) 25 (23,1%) 8 (50%)
traumatique
Trouble obsessionnel 10 (8,1%) 9 (8,3%) 1 (6,3%)
compulsif
Trouble du
comportement
alimentaire
Au moins un trouble 7 (5,6%) 2 (1,9%) 5(31,3%)
du comportement
alimentaire
Anorexie mentale 2 (1,6%) 0 (0%) 2 (12,5%)
Boulimie nerveuse 5 (4%) 2 (1,9%) 3 (18,8%)
Trouble 11 (8,9%) 8 (7,4%) 3 (18,8%)
psychotique
Personnalité 14 (11,3%) 10 (9,3%) 4 (25%)
antisociale

n : nombre de patients
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87,9% de notre échantillon a présenté au moins un trouble psychiatrique sur sa vie
entiére. Le trouble anxieux était le trouble le plus retrouvé dans 1’échantillon total et dans le
groupe sans hyperphagie boulimique, alors que dans le groupe avec hyperphagie boulimique,
on retrouvait plus de troubles de I’humeur. Le groupe présentant une hyperphagie boulimique
est le groupe ou I’on retrouvait le plus d’antécédents pour toutes les pathologies présentées a
I’exception du trouble obsessionnel compulsif. Dans ce groupe, 31,3% des individus (soit 5
sujets) avaient des antécédents de trouble du comportement alimentaire, 2 sujets avaient un

antécédent d’anorexie mentale et 3 avaient un antécédent de boulimie nerveuse.

3. Le trouble stress post traumatique
Le tableau 10 présente les résultats des échelles évaluant le trouble stress post
traumatique, le Post-traumatic Stress Disorder Checklist selon le DSM-5 (PCL-5) pour I’auto
¢valuation et le module « état de stress post traumatique » du MINI 5.0.0. pour I’hétéro
¢valuation. Pour le MINI, on retrouve les résultats actuels (au moment de 1’inclusion) et sur la
vie entiere. Pour le PCL-5, on retrouve les scores positifs (score total > 33), le score total, les

résultats obtenus a chaque cluster et les criteres de TSPT selon le DSM-5.
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Tableau 11 : Résultats de I’évaluation du trouble stress post traumatique par auto questionnaire
et hétéro évaluation.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
’'usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart

type n= 124 n= 108 n=16

Hétéro évaluation
(M.LN.L)
TSPT actuel 16 (12,9%) 13 (12%) 3 (18,8%)

TSPT vie entiére 33 (26,6%) 25 (23,1%) 8 (50%)

Auto questionnaire
(PCL-5)

Score total > 33 110 (88,7%) 94 (87%) 16 (100%)
Score total 28,5+ 18,7 26,5+ 17,5 41,9 +£21,5
Symptomes 98 (79%) 86 (79,6%) 12 (75%)
d’intrusion

Score cluster B 6,8 5,3 6,3+4,9 9,8 £6,8
Evitement 79 (63,7%) 65 (60,2%) 14 (87,5%)

Score cluster C 3,3+2,6 3,1£25 48+2,6

Altération négative 81 (65,3%) 68 (63%) 13 (81,3%)
des cognitions et de
I’humeur

Score cluster D 10,1 £7,2 9,4+69 14,8 £ 7,7

Hypervigilance 78 (62,9%) 66 (61,1%) 12 (75%)

Score cluster E 8,3%+6,0 7,7+5,6 12,6 £ 6,6

Critéres DSM-5 55 (44,4%) 44 (40,7%) 11 (68,8%)

TSPT

n : nombre de patients / M.LLN.I. : Mini International Neuropsychiatric Interview / TSPT :
trouble stress post traumatique / PCL-5 : Post-traumatic Stress Disorder Checklist

Pour tous les groupes, on retrouve beaucoup plus de résultats positifs avec 1’auto
questionnaire qu’avec 1’hétéro évaluation (2 a 3 fois supérieurs par rapport aux résultats du
MINI vie entiére). On retrouve également, pour le PCL-5, plus de résultats positifs avec le score
total supérieur a 33 qu’en utilisant les critéres selon le DSM-5. De plus, avec le questionnaire

PCL-5, tous les patients présentant une hyperphagie boulimique ont un score positif.

4. Le trouble déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité
Le tableau 11 présente les résultats de I’évaluation du trouble déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité (TDA/H), a I’age adulte au moyen de 1’Adult ADHD Self-Report Scale
(ASRS) et dans I’enfance avec la Wender Utah Rating Scale (WURS).
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Tableau 12 : Résultats de I’ASRS et de la WURS dans notre population étudiée.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
ASRS >4 43 (34,7%) 34 (31,5%) 9 (56,3%)
Nombre de critéres 2,7+1,8 2,6+1,7 3,621
WURS > 46 11 (8,9%) 38 (35,2%) 8 (50%)
Score total 38,1 +22,4 37,2+21,0 44,6 +29.9
ASRS >4 et WURS 25 (20,2%) 19 (17,6%) 6 (37,5%)
> 46
ASRS >4 ou WURS 64 (51,6%) 53 (49,1%) 11 (68,8%)
> 46

n : nombre de patients / ASRS : Adult ADHD Self-Report Scale / WURS : Wender Utah Rating
Scale

On remarque des scores plus importants, pour les deux tests, dans le groupe avec
hyperphagie boulimique. Dans 1’échantillon total et le groupe avec hyperphagie boulimique, on
retrouve plus de TDA/H a I’age adulte que dans 1’enfance alors que dans le groupe sans

hyperphagie boulimique, on retrouve plus de TDA/H dans I’enfance qu’a 1’age adulte.

E. Caractéristiques psychologiques
Les caractéristiques psychologiques ont ét¢ évaluées au moyen d’auto questionnaires.
Les différentes caractéristiques étudiées sont la personnalité, 1’impulsivité, la régulation
émotionnelle et les stratégies de coping. Nous avons également inclus dans cette partie les

événements traumatiques vécus et la maltraitance dans I’enfance.

1. Personnalité et impulsivité
Les résultats de 1’évaluation de la personnalité, évaluée au moyen du questionnaire Big
Five Inventory (BFI-10), et de I'impulsivité, au moyen de I’échelle Impulsive Behaviour Scale

(UPPS-P), sont présentés dans le tableau 12.
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Tableau 13 : Résultats du BFI et de ’'UPPS-P de la population étudiée.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart

type n= 124 n= 108 n=16

Personnalité (BFI)
Ouverture 35£1,0 3,6£1,0 34+1,0
Conscience 3,610 3610 34+1,2
Extraversion 29+1,0 3,0£1,0 26+1,2
Agréabilité 3,5+£0,9 3,5+£0,8 33+£1,1
Névrosisme 3,7+ 1,0 3,7+ 1,0 3,8+1,2
Impulsivité (UPPS-
P)

Urgence négative 10,2 £2.8 10,0 £2,7 11,7+33
Préméditation 82+23 82+273 82+2,6
Persévérance 8,5+2,7 8,4+2)7 9,2+29
Recherche de 9,7+2,7 9,7+2,6 9,8+3,4

sensations

Urgence positive 11,1 £2.8 10,9 £2.7 12,1 £29

n : nombre de patients / BFI : Big Five Inventory / UPPS-P : Impulsive Behaviour Scale

2. Régulation émotionnelle et stratégies de coping
Le tableau 13 présente les résultats de I’évaluation de la régulation émotionnelle,
¢évaluée au moyen de I’échelle Difficulties in Emotion Relation Scale (DERS). Le tableau 14
présente les résultats de I’évaluation des stratégies de coping, au moyen du questionnaire Brief-
COPE. Les 14 échelles du Brief-COPE pouvant étre regroupées en 5 catégories, c’est ce que
nous avons présenté dans la deuxiéme partie du tableau, nous avons également choisi d’ajouter

une catégorie « évitement » sans la sous échelle « substances ».
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Tableau 14 : Résultats du DERS dans la population étudiée.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
Score total 27,1 £15,7 25,3+ 14,6 39,5+ 17,5
Non acceptation 4,7+3,7 4,1+3,4 8,3+3.,6
Objectifs 6,5+3,4 6,2+3,3 8,4+3,6
Impulsions 3,8£3,5 34433 6,6 £ 3,5
Stratégies 8,9+5,5 8,3+5,2 12,5+ 6,4
Clarté 32+23 3,1£22 3,8+2,7

n : nombre de patients / DERS : Difficulties in Emotion Relation Scale
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Tableau 15: Résultats du Brief-COPE regroupés en 5 échelles d’adaptation.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n=108 n=16
Brief-COPE en 14
sous échelles

Coping actif 4,7+ 1,5 48+ 1,5 4,4+1,7
Planification 48+1,6 48+1,6 4,7+ 1,7
Soutien instrumental 4,6+1,7 45+1,8 49+1,3
Soutien émotionnel 45+1,8 45+1,8 48+1,7
Expression des 44+1,5 44+14 4,6+1,7
sentiments
Désengagement 35£1,5 34£1,5 43+1,7
comportemental
Distraction 54+1,7 54+1,6 5,3+2,0
Blame 54+1,8 52+1,7 6,4+ 1,8
Réinterprétation 45+ 1,6 45+1,6 44+2,1
positive
Humour 35+1,5 35+1,5 4,0+ 1,8
Déni 33+£1,4 3,1+£1,3 43+1,5
Acceptation 5,0£1,8 51 £1.,8 43+ 1,1
Religion 32+1,6 32+1,7 3,1+£1,3
Substances 5,3%£2,0 53+£2.1 5,420
Brief-COPE en 6
catégories
Evitement 17,5+4,7 17,0 £4,5 20,4 +£4.9
Restructuration 13,1£3,8 13,2+3,8 12,7+4,2
cognitive positive
Résolution de 9,5+28 9,6 £2.8 9,1£3,1
problémes
Distraction 9,8+23 9,8+22 99+3,2
Recherche de 12,3+4,0 12,2 +42 12,8 £2,9
soutien
Evitement sans 12,2 +£3,6 11,7+£33 15,0 £3.8
substance

n : nombre de patients

3. Exposition a des évenements traumatiques et maltraitance dans

I’enfance
Le tableau 15 présente les résultats de I’exposition a des événements pouvant étre
traumatisants, évaluée au moyen de D’inventaire Life Events Checklist (LEC) et les

maltraitances dans I’enfance, au moyen du questionnaire Childhood Trauma Questionnaire

(CTQ).
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Tableau 16: Résultats du LEC et du CTQ dans la population étudiée.

n (%) Echantillon total Groupe trouble de  Groupe hyperphagie
I’usage sans boulimique
hyperphagie
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 124 n= 108 n=16
Maltraitance dans
I’enfance (CTQ)
Négligence physique 1,8 £0,7 1,8 £0,7 1,7+£0,7
Abus émotionnel 2,0+1,0 2,0+1,0 2,0+0,8
Abus physique 1,4+£0,8 1,4+£0,8 1,3+£0,5
Négligence 2,8+ 1,0 2,8+1,0 2,6+1,0
émotionnelle
Abus sexuel 1,1+0,5 1,1 +0,6 1,0+£0,2
Evénements
traumatiques
(LEC)
Nombre 6,1 £33 6,0+£3,2 6,8+4,0
d’évenements vécus
Score total 23,6 £4,4 23,5+4,4 243+473
Catastrophe 44 (35,5%) 36 (33,3%) 8 (50%)
Accidents 93 (75%) 82 (75,9%) 11 (68,8%)
Agressions 82 (66,1%) 70 (64,8%) 12 (75%)
physiques
Agressions sexuelles 47 (37,9%) 39 (36,1%) 8 (50%)
Guerre 17 (13,7%) 14 (13%) 3 (18,8%)
Mort 106 (85,5%) 91 (84,3%) 15 (93,8%)

Autres événements

71 (57,3%)

60 (55,6%)

11 (68,8%)

n : nombre de patients / CTQ : Childhood Trauma Questionnaire / LEC : Life Events Checklist

La maltraitance la plus rencontrée dans I’enfance était la négligence émotionnelle pour
les 3 groupes. Tous les sujets inclus ont été confrontés a au moins un événement traumatique.
Pour les 3 groupes, I’événement traumatique qui a été le plus rencontré est la mort. Le deuxiéme
événement le plus rencontré sont les accidents pour 1’échantillon total et le groupe sans
hyperphagie boulimique alors que ce sont les agressions physiques pour le groupe présentant

une hyperphagie boulimique.

I1I- Statistiques comparatives de la prévalence de I’hyperphagie boulimique entre
notre échantillon d’étude et 1a population générale

Nous avons comparé la prévalence de I’hyperphagie boulimique obtenue dans notre
¢chantillon d’étude (12,9%), recruté dans les CSAPA de Loches, Orléans et Tours, a celle en

population générale. Pour cela, nous avons utilisé les chiffres retenus par la Haute Autorité de
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Santé dans sa note de cadrage intitulée « Boulimie et hyperphagie boulimique, repérage et
¢léments généraux de prise en charge » (HAS 2015). Dans cette note de cadrage, la prévalence
vie entiere de I’hyperphagie boulimique était comprise entre 1,9% chez les femmes et 0,3%
chez les hommes en Europe. Nous avons retenu I’hypothése la plus élevée soit une prévalence

de 1,9% en population générale. Les résultats sont présentés dans le tableau 16.

Tableau 17 : Comparaison de la prévalence de I’hyperphagie boulimique entre notre
¢chantillon d’étude et la population générale.

Prévalence  Référence Population Echantillon  test p
o
1% bibliographique générale  d’étude

Hyperphagie HAS 2015 1,9% 12,9% test de p<0,001***

boulimique comparaison
a une
prévalence
théorique

en gras : test significatif = p< 0,05 ; *** : p<0,001

Nous avons retrouvé une prévalence significativement plus importante de I’hyperphagie
boulimique dans notre échantillon recruté dans les CSAPA de Loches, Orléans et Tours qu’en

population générale européenne.

Au total : La prévalence de I’hyperphagie boulimique dans notre échantillon est
significativement supérieure a celle de la population générale.

I'V- Statistiques comparatives entre les deux groupes constitués
Nous avons compar¢ les résultats obtenus entre les 2 groupes que nous avons constitués
a partir de notre échantillon total, un groupe présentant un trouble de 1’'usage sans hyperphagie

boulimique (108 sujets) et un groupe présentant une hyperphagie boulimique (16 sujets).

A. Caractéristiques sociodémographiques
Le tableau 17 présente les résultats des 2 groupes concernant les données
sociodémographiques, a savoir, 1’age, le sexe, la situation conjugale, les enfants, 1’activité

professionnelle.
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Tableau 18 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des deux groupes

constitués.
n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne +
écart type n= 108 n=16
Age (années) 41,6 £10,3 42,5+ 14,5 t=-0,25 p=0,75
Sexe masculin 80 (74,1%) 7 (43,8%) ¥2= 6,1 p=0,01*%
Situation
familiale
En couple 33 (30,6%) 6 (37,5%) x2=10,31 p=10,58
Enfants 54 (50,0%) 11 (68,8%) x2=2,0 p=0,16
Activité 53 (49,1%) 8 (50%) ¥2=0,01 p=10,95
professionnelle

n : nombre de patients / t : test de Student / 2 : test du Chi-deux / en gras : test significatif =

p<0,05;*:p<0,05

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative (p>0,05) concernant 1’age, la

situation familiale et I’activité professionnelle entre les deux groupes. En revanche, on note une

différence significative (p=0,01) en terme de sexe, le groupe des troubles de 1’usage sans

hyperphagie boulimique est plus représenté par les hommes (sex ratio de 2,4 hommes pour une

femme) alors que le sexe féminin prédomine dans le groupe présentant une hyperphagie

boulimique (sex ratio de 1,3 femme pour un homme).

B. Motif de consultation en CSAPA

Le tableau 18 présente les résultats concernant les différents motifs de consultation en

CSAPA pour nos 2 groupes.
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Tableau 19 : Comparaison des motifs de consultation en CSAPA des deux groupes constitués.

n (%) Groupe trouble Groupe test P
de I’usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne +
écart type n= 108 n=16
Alcool 54 (50%) 6 (37,5%) x2=0,87 p=0,35
Héroine 41 (38%) 3 (18,8%) x2=2,2 p=0,17
Tabac 25 (23,1%) 1 (6,3%) x2=2,4 p=0,19
Cannabis 26 (24,1%) 4 (25%) x2= 0,01 p=10
Cocaine 12 (11,1%) 3 (18,8%) x2=0,77 p=041
M¢édicaments 25 (23,1%) 3 (18,8%) x2=0,15 p=10
Jeux de hasard 2 (1,9%) 1 (6,3%) 2= 1,1 p=10,34
et d’argent
Autre 5 (4,6%) 4 (25%) x2=9,3 p=10,01%

n : nombre de patients / 2 : test du Chi-deux / en gras : test significatif = p< 0,05 ; * : p<0,05

Concernant les motifs de consultation pour 1’alcool, I’héroine, le tabac, le cannabis, la
cocaine, les médicaments et les jeux de hasard et d’argent, on ne note pas de différence
significative (p>0,05). Par contre, on remarque que le groupe de patients présentant une
hyperphagie boulimique consulte significativement plus pour des motifs autres que ceux cités

précédemment (p=0,01) par rapport aux sujets ne présentant pas d’hyperphagie boulimique.

C. Caractéristiques addictologiques
1. Addictions comportementales
a. Binge Eating Scale
Les résultats concernant 1’échelle Binge Eating Scale (BES) pour les deux groupes

considérés sont consignés dans le tableau 19.

Tableau 20: Comparaison des résultats du BES des deux groupes constitués.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne
écart type n= 108 n=16
Score total 53+48 24,7+6,1 t=-14,6 p<0,001%**

n : nombre de patients / t : test de Student / en gras : test significatif = p< 0,05 ; *** : p< 0,001
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On note un score moyen total de 5,3 pour le groupe sans hyperphagie boulimique et un
score moyen total de 24,7 pour le groupe avec hyperphagie boulimique, cette différence entre

nos deux groupes est significative (p<0,001).

b. Question sur les addictions comportementales selon les
critéres de Goodman
Les résultats a la question sur les addictions comportementales selon les critéres de

Goodman, comparés entre nos deux groupes sont présentés dans le tableau 20.

Tableau 21 : Comparaison des résultats a la question sur les addictions comportementales selon
les criteres de Goodman entre nos deux groupes d’étude.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne * écart
type n=108 n=16
Criteres de
Goodman
Oui 53 (49,1%) 14 (87,5%) 12=18,3 p<0,01%*
Nombre 0,99 £1,2 2,1+ 1,7 =-3,3 p<0,01*%*
Type de
comportement
Activité sexuelle 18 (16,7%) 5(31,3%) x2=2,0 p=10,16
Achats 20 (18,5%) 7 (43,8%) x2=15,2 p=0,02%
Internet 18 (16,7%) 6 (37,5%) x2=13,9 p=0,05
Alimentation 17 (15,7%) 12 (75%) x2=127,3 p<0,01**
Sport 6 (5,6%) 1 (6,3%) x2=0,01 p=10
Jeux vidéo 14 (13%) 2 (12,5%) x2= 0,003 p=10
Jeux de hasard et 11 (10,2%) 1 (6,3%) x2=0,25 p=10
d’argent

n : nombre de patients / x2 : test du Chi-deux / en gras : test significatif = p<0,05 ; * : p< 0,05 ;
**: p<0,01

On note une différence significative (p< 0,01) entre nos deux groupes pour la présence
d’un craving comportemental, en effet le groupe présentant une hyperphagie boulimique est
plus sujet aux addictions comportementales. On ne constate pas de différence significative entre
nos deux groupes pour I’activité sexuelle, internet, le sport, les jeux vidéo et les jeux de hasard
et d’argent. En revanche, on remarque une différence significative pour les achats (p=0,02) et

I’alimentation (p<0,01) en faveur du groupe présentant une hyperphagie boulimique.

101



c. Jeu d’argent pathologique
Le tableau 21 présente la comparaison, entre nos deux groupes, des résultats de 1’Index
Canadien du Jeu Excessif (ICJE), des criteres DSM-5 du jeu d’argent pathologique et de la
réponse a la question sur les antécédents d’actes illégaux en lien avec la pratique du jeu d’argent

et de hasard.

Tableau 22 : Comparaison des résultats de I'ICJE, des criteres DSM-5 du jeu d’argent
pathologique et des actes illégaux en lien avec la pratique du jeu.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne
écart type n= 108 n=16
ICJE
Score > 8 6 (5,6%) 1 (6,3%) x2= 0,01 p=10
(joueur
excessif)
Total ICJE 1,0+2,7 1,5+4,6 t=-0,38 p=0,58
Critéres DSM-
5 du jeu
d’argent
pathologique
Actuel 4 (3,7%) 0 (0%) x2=0,61 p=10
Vie entiere 8 (7,4%) 2 (12,5%) x2= 0,49 p=10,62
Nombre de
criteres DSM 5
du JAP
Actuel 0,3+ 1,1 0,3+0,8 t=0,04 p=0,97
Vie entiere 0,5+1,4 1,1 £2,6 t=-0,82 p=0,21
Actes illégaux 3 (2,8%) 0 (0%) x2= 0,46 p=10

en lien avec la

pratique du jeu
n: nombre de patients / ICJE: index Canadien du Jeu Excessif / JAP : Jeu d’Argent
Pathologique / t : test de Student / %2 : test du Chi-deux

Il n’y a pas de différence significative entre nos deux groupes en ce qui concerne le jeu
d’argent pathologique, que ce soit pour I’Index Canadien du Jeu Excessif, les critéres du DSM-

5 ou les actes illégaux en lien avec la pratique du jeu.
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2. Troubles liés a ’usage de substances
a. Données recueillies par hétéro évaluation
Les tableaux 22 et 23 présentent les résultats recueillis a I’aide du MINI 5.0.0. Le
premier présente les différentes substances responsables d’un trouble de 1’usage, avec la notion
de trouble actuel ou passé (vie entiere). Le second présente le nombre de troubles liés a I’usage

de substances co-existants.

Tableau 23 : Comparaison entre nos deux groupes étudiés des résultats du MINI pour les
substances concernées par un trouble de 1’'usage

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + écart
type n= 108 n=16
Alcool
Actuel 56 (51,9%) 7 (43,8%) x2=0,37 p=0,55
Vie entiére 80 (74,1%) 9 (56,3%) x2=2,2 p=0,14
Tabac
Actuel 84 (77,8%) 7 (43,8%) x2= 18,3 p<0,01**
Vie enticre 95 (88,0%) 11 (68,8%) 2= 4,1 p=0,04*
Cannabis
Actuel 42 (38,9%) 7 (43,8%) x2=0,14 p=0,71
Vie entiere 65 (60,2%) 7 (43,8%) 2= 1,5 p=0,21
Cocaine
Actuel 20 (18,5%) 4 (25,0%) x2=0,38 p=0,51
Vie enticre 37 (34,3%) 6 (37,5%) x2= 0,07 p=0,80
Opiacés
Actuel 54 (50,0%) 531,3%) x2=2,0 p=0,16
Vie entiere 60 (55,6%) 6 (37,5%) 2= 1,8 p=0,18
Stimulants
Actuel 6 (5,6%) 1 (6,3%) x2=0,01 p=10
Vie enticre 27 (25,0%) 3 (18,8%) x2= 0,30 p=0,76
Sédatifs
Actuel 18 (16,7%) 2 (12,5%) x2=10,18 p=10
Vie enticre 28 (25,9%) 4 (25,0%) x2=0,01 p=10
Hallucinogénes
Actuel 5 (4,6%) 1 (6,3%) x2= 0,08 p=0,57
Vie entiére 6 (5,6%) 1(6,3%) x2= 0,01 p=10

n : nombre de patients / y2 : test du Chi-deux / en gras : test significatif = p< 0,05; * : p<0,05 ;
kk .
: p< 0,01

On ne note pas de différence significative au niveau des substances concernées par un

trouble de I'usage entre nos deux groupes, a I’exception du trouble lié¢ a I’'usage du tabac actuel
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(p<0,01) et vie entiere (p=0,04). Le groupe présentant une hyperphagie boulimique a un
tabagisme actuel et sur la vie entiére significativement inférieur a celui du groupe sans

hyperphagie boulimique.

Tableau 24 : Comparaison du nombre de troubles liés a 'usage de substance co-existants entre
nos deux groupes.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I’usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique

Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
Trouble lié a
I’usage d’au

moins une
substance
Actuel 101 (93,5%) 13 (81,3%) x2=2,8 p=0,12
Vie entiére 97 (89,8%) 15 (93,8%) 2= 0,25 p=10
Une substance
Actuel 14 (13,0%) 3 (18,8%) x2= 0,39 p=0,46
Vie entiére 6 (5,6%) 3 (18,8%) x2= 3,6 p=0,09
Deux substances
Actuel 40 (37%) 2 (12,5%) x2=3,7 p=0,09
Vie entiére 21 (19,4%) 1(6,3%) v2=1,7 p=0,30
Au moins trois
substances
Actuel 50 (46,3%) 8 (50,0%) x2= 0,08 p=0,78
Vie entiére 79 (73,1%) 10 (62,5%) x2= 0,78 p=0,38
Nombre de
substances
Actuel 2,615 2,1+15 t=1,3 p=0,19
Vie entiere 3,7£1,8 29+19 t=1,6 p=0,10

n : nombre de patients / t : test de Student / %2 : test du Chi-deux

Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence entre nos deux groupes en

terme de nombre de troubles li¢s a I’'usage de substance.

b. Données recueillies par auto questionnaires
Les comparaisons entre nos deux groupes des résultats des tests de Fagerstrom,
Cannabis Abuse Screening Test (CAST) et Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

sont présentées dans le Tableau 24.
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Tableau 25 : Comparaisons des résultats des tests de Fagerstrom, CAST et AUDIT entre nos
deux groupes d’étude.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
AUDIT
Scores positifs 61 (56,5%) 9 (56,3%) x2= 0,00 p=0,99
(28)
Score total 12,8+ 11,6 9,2+93 t=1,4 p=0,23
CAST
Scores positifs 68 (63%) 5(31,3%) x2=5.,8 p=0,02*
(23)
Score total 2,7+23 1,5+£23 t=2,0 p=10,05
Test de
Fagerstrom
Scores positifs 103 (95.,4%) 16 (100%) x2=11,5 p=0,64
(23)
Score total 43+28 2,6£34 t=2,2 p=0,03*

n : nombre de patients / AUDIT : Alcohol Use Disorder Identification Test / CAST : Cannabis
Abuse Screening Test / t : test de Student / 2 : test du Chi-deux / en gras : test significatif =
p<0,05; *: p<0,05

On ne retrouve pas de différence significative (p>0,05) entre nos deux groupes pour le
trouble 1i¢ a ’'usage de 1’alcool (AUDIT). Pour le test de Fagerstrom, on note une différence
significative au niveau du score total moyen, qui est significativement plus important chez les
sujets ne présentant pas d’hyperphagie boulimique, toutefois, cette différence n’est pas
retrouvée au niveau des scores positifs a ce test, puisque les sujets présentant une hyperphagie
boulimique ont une positivité plus importante. En revanche, on retrouve une différence
significative pour 1’usage a risque du cannabis, au niveau des tests positifs (score total >3) en

faveur du groupe sans hyperphagie boulimique.
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Au total : Le groupe présentant une hyperphagie boulimique a significativement plus de
craving comportemental. Les achats et I’alimentation sont les comportements pour lesquels
on retrouve une différence significative. Il n’y a pas de différence significative concernant
les autres comportements.

Concernant le jeux d’argent pathologique, nous n’avons retrouvé aucune différence
significative entre les deux groupes.

A propos des troubles liés a ’'usage de substance, on a retrouve, avec la MINI 5.0.0., une
différence significative pour le trouble li¢ a I'usage du tabac, actuel et sur la vie entiére, en
faveur du groupe sans hyperphagie boulimique. Il n’y avait pas de différence significative
concernant le nombre de substances consommées.

A partir des auto questionnaires, on a retrouvé une différence significative pour le cannabis
(CAST), en faveur du groupe sans hyperphagie boulimique.

D. Caractéristiques psychiatriques
1. Pathologies psychiatriques actuelles
La comparaison des résultats des différents troubles psychiatriques, au moment de

I’inclusion, relevés au moyen du MINI 5.0.0. est présentée dans le tableau 25.
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Tableau 26 : Comparaison des troubles psychiatriques présents au moment de 1’inclusion entre
nos deux groupes.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I’'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n= 16
Au moins un 76 (70,4%) 13 (81,3%) x2= 0,81 p=10,55
trouble
psychiatrique
Trouble de
I’humeur
Au moins un TH 27 (25%) 5(31,3%) x2= 0,28 p=10,59
Episode dépressif 25 (23,1%) 4 (25%) x2= 0,03 p=10
majeur
Episode dépressif 15 (13,9%) 3 (18,8%) x2= 0,27 p=10,70
majeur
mélancolique
Manie ou 0 (0%) 0 (0%) - -
hypomanie
Dysthymie 2 (1,9%) 1 (6,3%) v2=1,8 p=0,28
Risque suicidaire 34 (31,5%) 6 (37,5%) x2=0,23 p=0,63
Trouble anxieux
Au moins un 60 (55,6%) 10 (62,5%) x2=0,27 p=10,60
trouble anxieux
Trouble panique 9 (8,3%) 3 (18,8%) ¥2=1,7 p=0,19
Agoraphobie 18 (16,7%) 4 (25%) x2= 0,66 p=0,48
Phobie sociale 10 (9,3%) 3 (18,8%) ¥x2=1,3 p=0,37
Trouble anxieux 35 (32,4%) 8 (50%) x2=1,9 p=10,17
généralisé
Etat de stress post 13 (12%) 3 (18,8%) x2= 0,56 p=0,43
traumatique
Trouble 6 (5,6%) 1 (6,3%) x2=0,01 p=10
obsessionnel
compulsif
Trouble du
comportement
alimentaire
Au moins un TCA 1 (0,9%) 0 (0%) x2=0,15 p=10
Anorexie mentale 0 (0%) 0 (0%) - -
Boulimie nerveuse 1 (0,9%) 0 (0%) 2= 0,15 p=10
Trouble 2 (1,9%) 0 (0%) x2= 0,30 p=10
psychotique

n : nombre de patients / TH : trouble de ’humeur / TCA : trouble du comportement alimentaire
/ %2 : test du Chi-deux
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Nous n’avons retrouvé aucune différence significative entre les deux groupes pour les

troubles psychiatriques présents au moment de I’inclusion.
2. Pathologies psychiatriques sur la vie entiére

La comparaison des résultats des différents antécédents de trouble psychiatrique relevés

au moyen du MINI 5.0.0. est présentée dans le tableau 26.
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Tableau 27 : Comparaison des antécédents de trouble psychiatrique entre nos deux groupes.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I"usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
Au moins un 94 (87%) 15 (93,8%) x2= 0,59 p=10,69
trouble
psychiatrique
Trouble de
I’humeur
Au moins un 74 (68,5%) 15 (93,8%) x2= 4,4 p=0,04*
trouble de
I’humeur
Episode dépressif 73 (67,6%) 14 (87,5%) x2=2,6 p=0,145
majeur
Episode dépressif 40 (37%) 11 (68,8%) x2=5,8 p=0,02*
majeur
mélancolique
Manie ou 15 (13,9%) 6 (37,5%) x2=5.,5 p=10,02%
hypomanie
Dysthymie 0 (0%) 0 (0%) - -
Risque suicidaire 29 (26,9%) 8 (50%) 2= 3,6 p=0,06
Trouble anxieux
Au moins un 85 (78,7%) 14 (87,5%) x2=0,67 p=0,52
trouble anxieux
Trouble panique 26 (24,1%) 5(31,3%) x2= 0,38 p=10,54
Agoraphobie 49 (45,4%) 9 (56,3%) x2= 0,66 p=0,42
Phobie sociale 28 (26%) 8 (50%) x2=3,9 p=0,05
Trouble anxieux 36 (33,3%) 10 (62,5%) v2= 5,0 p=0,03*
généralisé
Etat de stress post 25 (23,1%) 8 (50%) x2= 15,1 p=10,02*
traumatique
Trouble 9 (8,3%) 1 (6,3%) x2= 0,08 p=10
obsessionnel
compulsif
Trouble du
comportement
alimentaire
Au moins un TCA 2 (1,9%) 5(31,3%) x2=22,6 p<0,01**
Anorexie mentale 0 (0%) 2 (12,5%) x2= 13,7 p=10,02*
Boulimie nerveuse 2 (1,9%) 3 (18,8%) x2=10,3 p=0,02*
Trouble 8 (7,4%) 3 (18,8%) x2=2,2 p=0,15
psychotique
Personnalité 10 (9,3%) 4 (25%) x2=3,4 p=0,08
antisociale

n : nombre de patients / TH : trouble de I’humeur / TCA : trouble du comportement alimentaire
/ %2 : test du Chi-deux / en gras : test significatif = p< 0,05 ; * : p< 0,05 ; ** : p< 0,01
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Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos groupes au niveau du
risque suicidaire, du trouble psychotique et de la personnalité antisociale sur la vie entiére. En
revanche, les sujets du groupe avec hyperphagie boulimique présentent significativement plus
de troubles de I’humeur (p=0,04) et de troubles du comportement alimentaire (p<0,01) au cours
de leur vie et notamment, plus d’épisodes dépressifs majeurs mélancoliques (p=0,02) et de
troubles bipolaires (p=0,02) ainsi que des antécédents d’anorexie mentale (p=0,02) et de
boulimie nerveuse (p=0,02). Concernant les troubles anxieux, les sujets du groupe avec
hyperphagie boulimique ont significativement plus d’antécédents de trouble anxieux généralisé

(p=0,03) et de trouble stress post traumatique (p=0,02).

3. Trouble stress post traumatique
Le tableau 27 présente la comparaison des résultats entre nos deux groupes du trouble
stress post traumatique, évalué au moyen du MINI 5.0.0. et du Post-traumatic Stress Disorder

Checklist selon le DSM-5 (PCL-5).
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Tableau 28 : Comparaison des résultats entre nos deux groupe des échelles évaluant le TSTP.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I"usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
Hétéro évaluation
(M.L.N.L)

TSPT actuel 13 (12%) 3 (18,8%) x2= 0,56 p=043
TSPT vie entiére 25 (23,1%) 8 (50%) x2=5,1 p=10,02%
Auto évaluation

(PCL-5)
Score total 26,5+17,5 41,9 £21,5 t=-3,2 p <0,01%**
Score total > 33 94 (87%) 16 (100%) x2=2,3 p=0,21
Symptomes 86 (79,6%) 12 (75%) x2=0,18 p=0,74
d’intrusion
Score cluster B 6,3+49 9,8 +6,8 =-2,5 p=0,02%
Evitement 65 (60,2%) 14 (87,5%) ¥2=4,5 p=0,05
Score cluster C 3,1£25 4,8+2,6 =-2,6 p=0,01*%
Altération négative 68 (63%) 13 (81,3%) v2=2,1 p=0,17
des cognitions et

de ’humeur

Score cluster D 9,4+6,9 14,8 +7,7 t=-2,9 p<0,01%*

Hypervigilance 66 (61,1%) 12 (75%) x2=1,2 p=041

Score cluster E 7,7+5,6 12,6 + 6,6 t=-3,2 p <0,01%*

Critéres TSPT 44 (40,7%) 11 (68,8%) x2= 4,4 p=0,04*
DSM-5

n : nombre de patients / %2 : test du Chi-deux / t : test de Student / M.I.N.IL. : Mini International
Neuropsychiatric Interview / TSPT : trouble stress post traumatique / PCL-5 : Post-traumatic
Stress Disorder Checklist / en gras : test significatif = p<0,05; * : p< 0,05 ; ** : p< 0,01

Comme nous 1’avons vu précédemment, on retrouve une différence significative
(p=0,02) sur la vie entiere a partir de ’hétéro évaluation en faveur du groupe présentant une
hyperphagie boulimique. En ce qui concerne I’auto questionnaire, on retrouve une différence
significative (p<0,01) pour le score total moyen en faveur du groupe avec hyperphagie
boulimique (41,9 vs. 26,5) toutefois, on ne retrouve pas de différence significative concernant
la positivité du test (score >33 ; p=0,21). Cependant, le groupe avec hyperphagie boulimique
présente des scores significativement plus élevés pour les clusters B,C,D et E du trouble stress
post traumatique pris séparément. On retrouve également significativement plus de troubles
stress post traumatique dans le groupe avec hyperphagie boulimique (p=0,04) si I’on considére

les criteres diagnostiques du DSM-5.
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4. Trouble déficit de ’attention avec ou sans hyperactivité
Les résultats comparés entre nos deux groupes de I’Adult ADHD Self-Report Scale
(ASRS) et de la Wender Utah Rating Scale (WURS) sont présentés dans le tableau 28.

Tableau 29 : Résultats comparés entre nos deux groupes de I’ASRS et de la WURS.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I"usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + écart
type n= 108 n=16
ASRS >4 34 (31,5%) 9 (56,3%) x2=3,8 p=0,05
Nombre de 2,6 1,7 3,6 £2,1 t=-2,2 p=10,03*
critéres
WURS > 46 38 (35,2%) 8 (50%) x2=1,3 p=0,25
Score total 37,2+21,0 44,6 + 29,9 t=-1,0 p=0,21
ASRS >4 et 19 (17,6%) 6 (37,5%) x2=3,4 p=0,06
WURS > 46
ASRS >4 ou 53 (49,1%) 11 (68,8%) x2=2,2 p=0,14
WURS > 46

n : nombre de patients / ASRS : Adult ADHD Self-Report Scale / WURS : Wender Utah Rating
Scale / %2 : test du Chi-deux / t : test de Student / en gras : test significatif = p< 0,05;
*: p<0,05

On ne retrouve pas de différence significative entre nos deux groupes pour les résultats
de ’ASRS et de la WURS. La seule différence significative se trouve au niveau du nombre de
crittres a I’ASRS, qui est plus important (p=0,03) pour le groupe avec une hyperphagie

boulimique.

Au total : Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en terme de pathologie
psychiatrique actuelle entre nos deux groupes. En revanche, sur la vie entiére, le groupe
avec une hyperphagie boulimique, présentait significativement plus de troubles de
I’humeur et notamment plus d’épisodes dépressifs majeurs mélancoliques et plus
d’épisode maniaque ou hypomane. Mais aussi significativement plus concerné par le
troubles anxieux généralisé. Le groupe avec hyperphagie boulimique retrouvait également
significativement plus de troubles du comportement alimentaire, avec plus d’antécédents
d’anorexie mentale et de boulimie nerveuse.

Concernant le trouble stress post traumatique, le groupe avec hyperphagie boulimique
présentait significativement plus de troubles stress post traumatique sur la vie entiére a
partir du MINI, avec significativement plus de symptomes d’évitement selon la PCL-5,
mais nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux groupes, en
terme de score total a partir de cette dernicre échelle.

A propos du trouble déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité, on ne retrouvait pas
de différence significative entre les deux groupes sauf en terme de nombre de critéres a
I’ASRS, en faveur du groupe présentant une hyperphagie boulimique.
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E. Caractéristiques psychologiques
1. Personnalité et impulsivité
Les résultats comparés entre nos deux groupes des échelles Big Five Inventory (BFI-

10) et Impulsive Behaviour Scale (UPPS-P) sont présentés dans le tableau 29.

Tableau 30 : Résultats comparés entre nos deux groupes du BFI-10 et de ’'UPPS-P.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I’'usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
Personnalité
(BFI)
Ouverture 3,66+ 1,0 34+1,0 t= 0,64 p=0,52
Conscience 3,610 34+£1.2 t=0,76 p=0,38
Extraversion 3,0£1,0 2,612 t=1,3 p=0,14
Agréabilité 3,5+0,8 33+ 1,1 t=0,90 p=0,27
Névrosisme 3,7+ 1,0 3,8+1,2 t=-0,45 p=0,60
Impulsivité
(UPPS-P)

Urgence négative 10,0 £2,7 11,7 +3,3 t=-2,3 p=10,02%
Préméditation 82+23 82+2,6 t=0,01 p=10
Persévérance 84+2)7 92129 t=-1,0 p=0,26
Recherche de 9,7+£2,6 9,8+34 t=-0,15 p=0,86

sensations

Urgence positive 10,9 +£2.7 12,1+£2.9 t=-1,6 p=0,10

n : nombre de patients / BFI : Big Five Inventory / UPPS-P : Impulsive Behaviour Scale / t:
test de Student / en gras : test significatif = p< 0,05; * : p< 0,05

On ne retrouve pas de différence significative (p>0,05) entre nos deux groupes pour
I’échelle Big Five Inventory pour la personnalité. En revanche, on remarque une différence
significative (p=0,02) pour la dimension de 1’'urgence négative de I’impulsivité en faveur du

groupe présentant une hyperphagie boulimique.

2. Régulation émotionnelle et stratégies de coping
Le tableau 30 présente les résultats comparés entre nos deux groupes de I’échelle
Difficulties in Emotion Relation Scale (DERS). Le tableau 31 présente les résultats comparés

entre nos deux groupes de I’échelle Brief-COPE, en 14 sous échelles puis en 6 catégories.
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Tableau 31 : Résultats comparés de nos deux groupes a la DERS.

n (%) Groupe trouble Groupe test p
de I’usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
Score total 25,3+ 14,6 39,5+17,5 =-3,5 p<0,01**
Non acceptation 4,1+34 8,3+3,6 t=-4,4 p<0,001%**
Objectifs 6,2+33 8,4+3,6 t=-2,4 p=10,02%
Impulsions 34+33 6,6 £3,5 t=-3,6 p<0,001%**
Stratégies 8,3+52 125+64 t=-2,9 p<0,01**
Clarté 3,1£2.2 3,8+2,7 t=-0,86 p=0,32

n : nombre de patients / DERS : Difficulties in Emotion Relation Scale / t : test de Student / en
gras : test significatif = p< 0,05; * : p< 0,05 ; ** : p< 0,01 ; *** : p<0,001

Au niveau de la régulation émotionnelle, on retrouve une différence significative
(p<0,01) pour le score total a I’échelle Difficulties in Emotion Relation Scale (DERS), ainsi
que pour 4 des 5 dimensions de I’échelle, a savoir la non acceptation (»p<0,001), les objectifs
(p=0,02), les impulsions (p<0,001) et les stratégies (p<0,01), pour tous ces résultats la

différence est significativement en faveur du groupe avec hyperphagie boulimique.
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Tableau 32 : Résultats comparés de nos deux groupes a I’échelle Brief-COPE.

n (%) Groupe trouble Groupe test P
de I’usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne +
écart type n= 108 n=16
Brief-COPE en
14 sous échelles
Coping actif 48+1,5 44+1,7 t=0,77 p=10,40
Planification 48+ 1,6 4,7+1,7 t=0,18 p=0,85
Soutien 45+1,8 49+13 t=-1,0 p=10,43
instrumental
Soutien 45+1,8 48+1,7 t=-0,67 p=0,53
émotionnel
Expression des 44+14 4,6 t1,7 =-0,49 p=10,58
sentiments
Désengagement 34+1,5 43+1,7 t=-2,1 p=0,04*
comportemental
Distraction 54+1,6 53+£2,0 t=0,13 p=10,88
Blame 52+1,7 6,4+ 1,8 =-2,6 p=0,01%
Réinterprétation 45+1,6 44+2,1 t=0,17 p=0,83
positive
Humour 35£1,5 4,0+ 1,8 =-1,1 p=0,21
Déni 3,1+£1,3 43+ 1,5 t=-3,3 p<0,01%*
Acceptation 5,118 43+1,1 t=2,7 p=0,06
Religion 32+1,7 3,1+1,3 t= 0,20 p=10,87
Substances 53+2,1 54+2,0 t=-0,13 p=0,90
Brief-COPE en
6 catégories
Evitement 17,0 £ 4,5 20,4 £4,9 t=-2,7 p< 0,01
Restructuration 13,2+3.8 12,7142 t=0,43 p=10,65
cognitive
positive
Résolution de 9,628 9,1 +3,1 t=0,54 p=0,56
probleme
Distraction 9,8+22 9,9+3,2 t=-0,18 p=10,81
Recherche de 12,2+42 12,8 £2,9 =-0,69 p=0,60
soutien
Evitement sans 11,7+33 15,0 £3.8 t=-3,6 p<0,001%**
substance

n : nombre de patients / t : test de Student / en gras : test significatif = p< 0,05; * : p< 0,05 ;
*¥* 1 p< 0,01 ; *** : p<0,001

Concernant les stratégies de coping, on retrouve une différence significative pour 3 des
14 sous échelles, le désengagement comportemental (p=0,04), le blame (p=0,01) et le déni
(p<0,01). Lorsqu’on regroupe ces 14 échelles en 6 grandes catégories d’adaptation, on obtient

des résultats significatifs pour I’évitement (p<0,01) et I’évitement sans substance (p<0,001). La
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catégorie de 1’évitement regroupe le désengagement comportemental, le déni, le blame et
I’utilisation de substance. Tous ces résultats sont significativement plus importants pour le

groupe présentant une hyperphagie boulimique.

3. Exposition a des événements traumatiques et maltraitance dans
I’enfance
Les résultats comparés entre nos deux groupes des échelles Life Events Checklist (LEC)

et Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) sont présentés dans le tableau 32.

Tableau 33 : Résultats comparés entre nos deux groupes pour le CTQ et le LEC.

n (%) Groupe trouble Groupe test )4
de I"usage sans hyperphagie
hyperphagie boulimique
boulimique
Moyenne + €cart
type n= 108 n=16
Maltraitance
dans ’enfance
(CTQ)
Négligence 1,8 £0,7 1,7+0,7 t=0,42 p=0,69
physique
Abus émotionnel 2,0+£1,0 2,0£0,8 t=-0,99 p=10,94
Abus physique 1,4+£0,8 1,3+0,5 t=0,94 p=10,49
Négligence 2,8+ 1,0 2,6+£1,0 t=0,64 p=0,54
émotionnelle
Abus sexuel 1,1 £0,6 1,0+0,2 t= 1,6 p=0,36
Evénements
traumatiques
(LEC)
Nombre 6,0+3,2 6,8 +4,0 t=-0,68 p=043
d’évenements
vécus
Score total 23,5+4.4 243+473 t=-0,74 p=10,46
Catastrophes 36 (33,3%) 8 (50%) x2=1,7 p=0,19
Accidents 82 (75,9%) 11 (68,8%) x2= 0,38 p=0,54
Agressions 70 (64,8%) 12 (75%) x2= 0,65 p=0,57
physiques
Agressions 39 (36,1%) 8 (50%) x2=1,1 p=0,29
sexuelles
Guerre 14 (13%) 3 (18,8%) x2=0,39 p=10,46
Mort 91 (84,3%) 15 (93,8%) x2=1,0 p=10,46
Autres événements 60 (55,6%) 11 (68,8%) x2= 0,99 p=0,32

n : nombre de patients / CTQ : Childhood Trauma Questionnaire / LEC : Life Events Checklist
/%2 : test du Chi-deux / t : test de Student
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre nos deux groupes en

terme d’événements vécus.

Au total : Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux groupes au
niveau de la personnalité ainsi que pour I’exposition aux éveénements traumatiques et la
maltraitance dans I’enfance.

Concernant I’impulsivité, nous avons mis en évidence une différence significative pour la
dimension de I’urgence négative en faveur du groupe présentant une hyperphagie boulimique.

Nous avons pu mettre en évidence une différence significative concernant la régulation
émotionnelle, en effet les sujets avec hyperphagie boulimique ont significativement plus de
difficultés de régulation émotionnelle, avec notamment une différence significative pour 4 des
5 sous échelles que sont la non acceptation, les objectifs, les impulsions et les stratégies.

A propos des stratégies de coping, nous avons retrouvé une différence significative pour 3 des
14 sous échelles : le désengagement comportemental, le bldme et le déni, en faveur du groupe
présentant une hyperphagie boulimique. En regroupant les 14 échelles en 5 grands groupes
d’adaptation, on retrouvait une différence significative concernant 1’évitement, pour le groupe
avec hyperphagie boulimique. Ce résultat devenait encore plus significatif lorsque 1’on retirait
les substances du groupe évitement.
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I- Prévalence de I’hyperphagie boulimique

L’objectif de notre étude était de déterminer la prévalence de I’hyperphagie boulimique
dans une population de sujets consultant aux CSAPA de Loches, Orléans (sites Sainte Anne,
La Levée et La Préface) et Tours (sites La Rotonde et Port-Bretagne) pour un trouble 1ié a
I’usage de substance ou une addiction comportementale, puis d’étudier les comorbidités
addictologiques et psychiatriques ainsi que les caractéristiques psychologiques associées a
I’hyperphagie boulimique et de les comparer a celles des patients inclus dans 1’é¢tude mais ne
présentant pas d’hyperphagie boulimique. Nous avions émis 1’hypothése que la prévalence de
I’hyperphagie boulimique en CSAPA ¢était supérieure a celle retrouvée en population générale.

La prévalence de I’hyperphagie boulimique retrouvée dans notre étude était de 12,9%.
Pour comparaison, nous avions retenu les chiffres de la Haute Autorité de Santé dans sa note
de cadrage sur la boulimie et I’hyperphagie boulimique (HAS 2015), qui retrouvait une
prévalence en Europe de 1,9% chez les femmes et 0,3% chez les hommes. En retenant le chiffre
le plus élevé (1,9% chez les femmes), notre prévalence était significativement supérieure a
celle observée dans la population générale en Europe (p< 0,001).

Toujours d’aprés cette méme note de cadrage de la Haute Autorité de Santé, la
prévalence de I’hyperphagie boulimique chez les femmes en population générale en France
était de 0,7% (HAS 2015). Une étude menée dans six pays européens retrouvait une prévalence
sur la vie entiere de 1,12% (Preti et al. 2009) et une ¢tude menée dans 14 pays du monde
retrouvait une prévalence sur la vie entiere de 1,9% (R. C. Kessler et al. 2013). Tous ces chiffres
sont nettement en dessous du résultat obtenu dans notre étude.

Cette prévalence de I’hyperphagie boulimique significativement supérieure a celle de la
population générale pourrait s’expliquer par notre lieu de recrutement. En effet, notre
population d’étude a été recrutée en Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie, ou tous nos sujets consultaient pour une problématique addictive. Or la
cooccurrence des troubles liés a I'usage de substances et de I’hyperphagie boulimique est
fréquente. En fonction des études, la prévalence des troubles de 1’'usage dans 1’hyperphagie
boulimique est estimée entre 18 et 33% (Hudson et al. 2007; Grilo et al. 2013; Bahji et al. 2019;
Wilfley et al. 2000).

Une autre explication de la prévalence supérieure de 1’hyperphagie boulimique dans
notre étude a celle de la population générale pourrait étre la reconnaissance des troubles des

conduites alimentaires, et notamment 1’hyperphagie boulimique, comme des addictions
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comportementales (Rigaud et Pennacchio 2018; Varescon 2009). Cette reconnaissance peut
entrainer les professionnels de santé a orienter les patients avec une hyperphagie boulimique,
ou les patients eux-mémes, vers une prise en charge par des professionnels ou des centres de
soins spécialisés en addictologie. Ce fut le cas lors d’un de mes stages, ou nous avons pris en
charge un patient pour hyperphagie boulimique qui ne présentait pas de comorbidité addictive,
ce patient avait été orienté vers un CSAPA par son endocrinologue.

Enfin, dans cette ¢tude, nous posions le diagnostic d’hyperphagie boulimique a partir
d’un auto-questionnaire, la Binge Eating Scale, lorsque le score total était supérieur ou égal a
18, et le module « boulimie » de la MINI 5.0.0. L’association des deux outils permettait de
limiter le nombre de faux positifs a la Binge Eating Scale chez les patients maigres ou normo-
pondéraux (P. Brunault et al. 2016). Cependant, nous n’avons pas men¢ par la suite d’entretien

semi structuré pour confirmer le diagnostic.

Au total : Nous avons retrouvé une prévalence de I’hyperphagie boulimique
significativement supérieure en CSAPA que dans la population générale. Or les addictions
comportementales et les troubles de I’usage sont comorbides entre eux (Guillou-Landréat,
Grall-Bronnec, et Vénisse 2012; Langon et Cohen 2010). Cette prévalence élevée en CSAPA
est un argument pour I’hypothése de ’hyperphagie boulimique en tant qu’addiction
comportementale.

Des études longitudinales, menées en CSAPA, permettraient d’évaluer le lien entre

I’hyperphagie boulimique et les autres addictions.

II- Données sociodémographiques

Pour comparer nos deux groupes, nous avons utilis¢é des variables pour mesurer
I’hyperphagie boulimique, les comorbidités addictologiques et psychiatriques et les
caractéristiques psychologiques.

Notre échantillon total comportait 70,2% d’hommes. Cependant dans les deux groupes
comparés, le sex-ratio était différent. En effet, le groupe avec hyperphagie boulimique montrait
une prédominance féminine alors que le groupe sans hyperphagie boulimique était a
prédominance masculine, cette différence était significative (p=0,01). Ces résultats sont
cohérents avec les résultats retrouvés dans la littérature qui retrouvent une prédominance
masculine chez les usagers de substances (Degenhardt et al. 2008; Dupuy, Vorspan, et Lépine
2009; McHugh et al. 2018) et une prédominance féminine dans 1’hyperphagie boulimique (R.
C. Kessler et al. 2013; Hutson, Balodis, et Potenza 2018).
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L’age moyen était de 41,6 ans chez les sujets avec un trouble de ’'usage et de 42,5 ans
chez les patients présentant une hyperphagie boulimique. Dans notre échantillon total, 31,5%
des patients étaient en couple, 52,4% avaient au moins un enfant et 49,2% avaient une activité

professionnelle.

Le sex-ratio était significativement différent entre nos deux groupes ce qui est en
accord avec la littérature. En revanche, I’absence de différence significative entre les
groupes en terme d’age, de situation familiale et d’activité professionnelle, nous permet
d’émettre I’hypothése que nos deux groupes sont comparables pour ces caractéristiques

et que cela ne sera pas source de biais.

III- Comorbidités addictologiques

Un des objectifs de notre étude était de comparer les comorbidités addictologiques entre
le groupe présentant une hyperphagie boulimique et le groupe présentant un trouble de I’'usage
sans hyperphagie boulimique, pour cela nous avions €mis les hypotheses suivantes :

-prévalence moins élevée des troubles liés a I’'usage de substance ;

-prévalence plus ¢€levée des autres addictions comportementales.

Concernant les troubles liés a I’usage de substance, nous n’avons pas retrouvé de
différence significative entre nos deux groupes concernant la prévalence du trouble lié¢ a
I’usage d’au moins une substance que ce soit sur la période des 12 derniers mois (p= 0,12)
ou sur la vie entiére (p= 1,0). Nous n’avons pas non plus retrouvé de différence significative
concernant le nombre de substances consommées.

En effet, la prévalence d’un trouble li¢ a ’'usage de substances sur la vie enticre était
forte dans nos deux groupes (93,8% pour le groupe avec hyperphagie boulimique et 89,8% pour
le groupe des troubles de 1’usage sans hyperphagie boulimique). Plusieurs auteurs ont retrouvé
un taux ¢levé de troubles de I’'usage de substance chez des sujets présentant une hyperphagie
boulimique, toutefois les chiffres retrouvés dans leurs études étaient bien en dessous de celui
retrouvé dans la notre, puisque leurs chiffres allaient de 18 a 33% (Hudson et al. 2007; Grilo et
al. 2013; Bahji et al. 2019; Wilfley et al. 2000). La forte prévalence des troubles de 1’usage au
sein de notre population de sujets présentant une hyperphagie boulimique pourrait s’expliquer
par nos lieux de recrutement. En effet, nous avons recruté des patients consultant en CSAPA,
ou les motifs de consultation sont un trouble li¢ a 1’'usage de substance ou une addiction

comportementale.
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Cependant I’hétéro-évaluation, au moyen du MINI 5.0.0., retrouvait une différence
significative pour le trouble lié a ’usage du tabac sur la période des 12 derniers mois (p<
0,01) et sur la vie entiere (p= 0,04) en faveur du groupe des troubles de I’usage sans
hyperphagie boulimique. Cette différence pourrait s’expliquer par la forte prévalence du tabac
dans les centres de soins en addictologie, elle varie de 80 a 98% (Laurent Karila et al. 2013).
Mais aussi par la prévalence bien plus faible du trouble lié¢ a I’'usage du tabac chez les personnes
atteintes d’hyperphagie boulimique, qui était estimée a 47,73% d’aprés une méta-analyse
récente (Solmi et al. 2016). Nous avons également utilisé un auto questionnaire pour comparer
la consommation de tabac entre nos deux groupes, le test de dépendance a la nicotine de
Fagerstrom. Les scores positifs au test de Fagerstrom n’étaient pas significativement différents
entre nos deux groupes, par contre les scores totaux au test de Fagerstrom ¢étaient
significativement différents entre nos deux groupes (p= 0,03), en faveur du groupe présentant
un trouble de I'usage sans hyperphagie boulimique. La différence observée entre 1’hétéro
évaluation et I’auto questionnaire peut s’expliquer par le fait que le test de dépendance a la
nicotine de Fagerstrom n’est pas un bon outil diagnostic, ¢’est plutot un outil de mesure de la
dépendance physique au tabac, il n’a pas été établi selon les critéres du DSM ou de la CIM
contrairement aux questions du MINI (Underner et al. 2012; Hughes et al. 2004).

Nous avons également obtenu des résultats discordants concernant la consommation du
cannabis entre 1’hétéro-évaluation (MINI 5.0.0.) et 1’auto-questionnaire (Cannabis Abuse
Screening Test). En effet, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux
groupes a I’évaluation du trouble li¢ a I’usage de cannabis par 1’hétéro-évaluation pour la
période des 12 derniers mois (p= 0,71) et sur la vie enti¢re (p= 0,21). En revanche, nous avons
retrouvé une différence significative entre nos deux groupes lors de la passation du Cannabis
Abuse Screening Test (p= 0,02) en faveur du groupe avec un trouble de l'usage sans
hyperphagie boulimique. Mais le Cannabis Abuse Screening Test est un outil de repérage des
mésusages du cannabis, ce test sélectionne des individus qui ne sont pas diagnostiqués par les
critetres du DSM, la proportion de faux positifs est donc élevée (Stéphane Legleye 2018;
Stéphane Legleye et al. 2015).

Nous avons recherché les principales addictions comportementales au moyen d’une
question €laborée a partir des critéres de Goodman.

Le groupe avec une hyperphagie boulimique avait une prévalence des addictions
comportementales significativement supérieure a celle du groupe des troubles de ’usage

sans hyperphagie boulimique (p< 0,01). Les addictions comportementales sont comorbides
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entre elles (J. E. Grant et Kim 2003; Sussman, Lisha, et Griffiths 2011; Konkoly Thege,
Hodgins, et Wild 2016).

Le groupe avec une hyperphagie boulimique avait aussi un nombre
significativement plus important d’addictions comportementales (p< 0,01). Les sujets avec
une hyperphagie boulimique présentaient en moyenne 2,1 addictions comportementales alors
que le groupe sans hyperphagie boulimique avait en moyenne 0,99 addiction comportementale.
Le nombre d’addictions comportementales cooccurrentes dans notre population de patients
avec une hyperphagie boulimique est cohérent avec le nombre co-addictions a des substances
ou a des comportements retrouvé en population générale qui est de 2,5 a un moment donné
(Konkoly Thege, Hodgins, et Wild 2016).

Le groupe avec hyperphagie boulimique présentait significativement plus d’achats
compulsifs (p= 0,02) et d’addiction a I’alimentation (p< 0,01).

Plusieurs études ont montré que les achats compulsifs étaient fréquents dans les troubles
du comportement alimentaire (Ferndndez-Aranda et al. 2008; Jiménez-Murcia et al. 2013;
Mueller et al. 2010). 43,8% de nos sujets avec une hyperphagie boulimique retrouvaient des
achats compulsifs a notre question sur les critéres de Goodman, ce qui est supérieur aux chiffres
retrouvés dans une étude, qui retrouvait une prévalence des achats compulsifs de 17,6% dans
une population de femmes présentant un trouble du comportement alimentaire (Fernandez-
Aranda et al. 2008). Cette différence peut étre li¢e a notre population recrutée en CSAPA et qui
présente donc plus de comorbidités addictives, mais aussi par notre méthode d’évaluation,
basée sur une seule question.

Concernant ’addiction a I’alimentation, son association fréquente a 1’hyperphagie
boulimique a beaucoup ¢été décrite (Davis 2017; Carter, Van Wijk, et Rowsell 2019; Burrows
et al. 2017). Dans notre étude, 75% des sujets présentant une hyperphagie boulimique avait une
addiction a I’alimentation d’aprés notre question sur les critéres de Goodman. Cette prévalence
de I’addiction a [D’alimentation est supérieure a celle retrouvée habituellement dans
I’hyperphagie boulimique, qui varie de 42 a 57% (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016). Encore
une fois, cette prévalence €levée peut s’expliquer par notre lieu de recrutement et la forte
prévalence des addictions chez nos sujets. L’association de 1’hyperphagie boulimique et de
I’addiction a la nourriture augmente la fréquence et 1’intensité des acces hyperphagiques ainsi
que le risque de survenue d’épisodes dépressifs (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016). Notre
population de sujets avec une hyperphagie boulimique ne présentait pas un trouble sévere
puisque le résultat moyen a la Binge Eating Scale était de 24,7 ce qui correspond a une gravité

modérée du trouble, cependant la prévalence des troubles dépressifs était ¢levée chez nos sujets
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puisque la prévalence de 1’épisode dépressif majeur était de 87,5% et celle de 1’épisode
dépressif majeur mélancolique était de 68,8% sur la vie entiére.

Concernant le jeu d’argent pathologique, nous n’avons pas retrouvé de différence
significative entre nos deux groupes, avec notre question selon les critéres de Goodman (p=
1,0), ni selon I’Index Canadien du Jeu Excessif (p= 1,0) ni avec les criteres DSM-5 que ce soit
sur la période des 12 derniers mois (p= 1,0) ou sur la vie entiére (p= 0,62). La prévalence du
jeu d’argent pathologique sur la vie entiere selon les criteres DSM-5 était de 12,5% dans notre
population de sujets présentant une hyperphagie boulimique. Dans des études menées en
population clinique, la prévalence du jeu d’argent pathologique était estimée entre 1,1 et 5,71%
(Yip et al. 2011; Jiménez-Murcia et al. 2013). Notre résultat supérieur peut également
s’expliquer pas notre lieu de recrutement et la forte comorbidité addictive de nos patients. Mais
il a aussi été décrit que I’association du jeu d’argent pathologique et de I’hyperphagie
boulimique augmentait le mésusage de 1’alcool et des substances (Yip et al. 2011).

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre nos deux groupes pour
les autres addictions explorées qui étaient I’addiction a Pactivité sexuelle (p=0,16),
I’addiction a internet (p=0,05), I’addiction au sport (p=1,0) et I’addiction aux jeux vidéo
(p=1,0). L’addiction sexuelle est plus comorbide du trouble li¢ a 'usage de substance que des
troubles du comportement alimentaire (De Guzman et al. 2016; Carnes, Murray, et Charpentier
2005), or notre population de sujets avec une hyperphagie boulimique présentait une forte
comorbidité des troubles de 1'usage (81,3%). L’addiction au sport, bien que souvent rencontrée
dans les troubles des conduites alimentaires, est plus prévalente dans la boulimie nerveuse, mais
I’addiction au sport est également comorbide des troubles de l’usage (Varescon 2009).
L’addiction a internet et ’addiction aux jeux sont plutdt rencontrées chez les adolescents ou les
jeunes adultes (Hsu et al. 2015; Caplan, Williams, et Yee 2009; Mentzoni et al. 2011) et ’4ge

moyen de notre échantillon était de 41,7 ans.

Au total : Nous avons retrouvé une prévalence élevée des troubles de I’usage et des
addictions comportementales chez nos sujets avec une hyperphagie boulimique. I a été
démontré que les addictions comportementales sont comorbides entre elles (J. E. Grant et
Kim 2003; Konkoly Thege, Hodgins, et Wild 2016) mais aussi avec les troubles de ’usage
(Guillou-Landréat, Grall-Bronnec, et Vénisse 2012; Lancon et Cohen 2010). Cette prévalence
élevée des troubles de I’usage et des addictions comportementales dans I’hyperphagie
boulimique est donc également un argument en faveur de I’hypothése de I’hyperphagie

comme addiction comportementale.
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IV- Comorbidités psychiatriques

Un des objectifs de notre étude €tait de comparer les comorbidités psychiatriques entre
le groupe présentant une hyperphagie boulimique et le groupe présentant un trouble de I’usage
sans hyperphagie boulimique, pour cela nous avions émis 1’hypothése suivante :

-une prévalence ¢levée des troubles de I’humeur, des troubles anxieux et du trouble
déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité persistant a 1’age adulte chez I’ensemble des

patients.

Pour cela, nous avons utilisé la MINI 5.0.0. mais aussi des auto-questionnaires, la Post-
traumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5) pour le trouble stress post traumatique ainsi que
I’Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS V1.1) et la Wender Utah Rating Scale (WURS 25)
pour le trouble du déficit de 1’attention avec ou sans hyperactivité.

La MINI 5.0.0. nous permettait de rechercher les troubles psychiatriques présents au

moment de I’inclusion (actuel) et les antécédents de trouble psychiatrique (vie entiere).

Au moment de P’inclusion, 81,3% des sujets avec une hyperphagie boulimique et
70,4% des patients sans hyperphagie boulimique présentaient au moins un trouble
psychiatrique, cette différence entre les deux groupes n’était pas significative (p=0,55). La
prévalence des troubles psychiatriques est €levée chez les sujets avec un trouble li¢ a 'usage
de substance et chez les sujets avec une hyperphagie boulimique (Hudson et al. 2007; Grilo,
White, et Masheb 2009; Becker et Grilo 2015; Farrell et al. 2003; Lai et al. 2015; Prior et al.
2017). Toutefois ce double diagnostic a une prévalence estimée a 45% chez les usagers de
susbtance (Antai-Otong, Theis, et Patrick 2016). Ce résultat supérieur dans notre étude
s’explique par nos lieux de recrutement qui sont des lieux de soins, or les personnes présentant
le double diagnostic sont plus susceptibles de se faire prendre en charge (Kingston, Marel, et
Mills 2017), d’autant plus que les CSAPA proposent une prise en charge a la fois addictologie
et psychiatrique.

Dans I’hyperphagie boulimique, la prévalence des troubles psychiatriques est estimée
entre 73,8% et 81,3% (Striegel-Moore et al. 2001; Becker et Grilo 2015), notre résultat est en

accord avec ces études.

Au moment de I’inclusion, les prévalences des troubles de I’humeur, du risque
suicidaire, des troubles anxieux, des troubles des conduites alimentaires et du trouble

psychotique n’étaient pas significativement différentes entre deux groupes.

124



Sur la vie entiere, 93,8% des patients avec une hyperphagie boulimique et 87% des
sujets sans hyperphagie boulimique ont présenté au moins un trouble psychiatrique, nous

n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes (p=0,69).

Sur la vie entiére, les sujets présentant une hyperphagie boulimique avaient une
prévalence des troubles de ’humeur significativement supérieure a celle des patients sans
hyperphagie boulimique (p=0,04). La prévalence des troubles de I’humeur comorbides, sur la
vie enticre, chez les sujets avec une hyperphagie boulimique, varie de 46,4% a 67,5% selon les
¢tudes (Hudson et al. 2007; Grilo, White, et Masheb 2009; Hilbert et al. 2011). Or dans notre
¢tude la prévalence sur la vie entiere des troubles de I’humeur chez nos sujets avec une
hyperphagie boulimique était de 93,8%. Cette différence entre notre étude et des recherches
antérieures pourrait s’expliquer par la forte comorbidité des troubles de 1’usage retrouvée chez
nos sujets avec une hyperphagie boulimique (93,8% sur la vie entiere), puisque I’hyperphagie
et les troubles de 1’'usage sont tous les deux a risque de troubles de I’humeur (Kenneson,
Funderburk, et Maisto 2013; Peterson et al. 2005; Becker et Grilo 2015). De plus, la forte
cooccurrence des troubles de I’usage et des troubles de ’humeur dans notre groupe de patients
avec une hyperphagie boulimique peut nous faire penser que nos patients présentaient une
forme sévere du trouble, puisque les troubles de 1’'usage et les troubles de ’humeur sont des
facteurs de sévérité de ’hyperphagie boulimique (Peterson et al. 2005; Becker et Grilo 2015).

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes
concernant les antécédents d’épisode dépressif majeur (p=0,145). Cette absence de
différence entre nos deux groupes peut étre liée a la forte comorbidité de 1I’épisode dépressif
majeur chez les patients avec un trouble de 1'usage et chez ceux avec une hyperphagie
boulimique. En effet, le trouble de ’humeur le plus rencontré dans I’hyperphagie boulimique
est I’épisode dépressif majeur (Striegel-Moore et al. 2001; Hudson et al. 2007; Grilo, White, et
Masheb 2009), mais c’est aussi le trouble de I’humeur le plus rencontré chez les sujets avec un
trouble de 1’usage (B. F. Grant et al. 2000).

Les personnes avec une hyperphagie boulimique avaient également
significativement plus d’antécédents d’épisode dépressif majeur mélancolique que les
sujets sans hyperphagie boulimique (p=0,02). La dépression mélancolique étant considérée
comme une forme sévere de dépression (Julien Daniel Guelfi et Rouillon 2012), nos sujets avec
une hyperphagie boulimique présentaient des épisodes dépressifs plus sévéres que les sujets
avec un trouble de I'usage sans hyperphagie boulimique. Ces résultats sont en accord avec des

travaux antérieurs qui ont montré que I’association des troubles de I’humeur et des troubles de
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I’'usage dans 1I’hyperphagie boulimique donnait des scores plus élevés dans les mesures de la
dépression que ceux qui avait seulement un diagnostic de trouble de I’humeur (Peterson et al.
2005).

Nos sujets avec une hyperphagie boulimique avaient significativement plus
d’antécédents d’épisode de manie ou d’hypomanie (p=0,02) que les sujets sans
hyperphagie boulimique. La prévalence du trouble bipolaire, sur la vie enticre, chez nos sujets
avec une hyperphagie boulimique était de 37,5%, ce qui est cohérent avec les résultats d’une
revue systématique de la littérature, 0,4 4 49,3% (Thiebaut et al. 2019). La prévalence du trouble
bipolaire chez les sujets avec un trouble de 1’'usage est plus faible, elle est estimée a 5% (Lai et
al. 2015), bien que cette prévalence soit un peu supérieure dans notre étude (13,9%), elle est
significativement inférieure a celle retrouvée chez nos patients avec une hyperphagie

boulimique.

Il n’y avait pas de différence significative entre nos deux groupes concernant la
prévalence des troubles anxieux sur la vie entiere (p=0,52). Les troubles anxieux sont
fréquents chez les sujets avec une hyperphagie boulimique (Hudson et al. 2007; Grilo, White,
et Masheb 2009), mais aussi chez les sujets avec un trouble de 1’'usage (Prior et al. 2017).

Il n’y avait pas non plus de différence significative entre nos groupes pour les
prévalences, sur la vie entiere, du trouble panique (p=0,54), de 1’agoraphobie (p=0,42), de la
phobie sociale (p=0,05) et du trouble obsessionnel compulsif (p=1,0).

Nous avons retrouvé une différence significative entre nos deux groupes pour les
prévalences, sur la vie entiére, du trouble anxieux généralisé (p=0,03) en faveur du groupe
avec une hyperphagie boulimique. Cette différence peut s’expliquer par les caractéristiques
socio-démographiques du groupe présentant une hyperphagie boulimique, en effet, les femmes
sont plus sujet au trouble anxieux généralisé que les hommes, avec une prévalence qui peut étre
doublée, la classe d’age la plus touchée est celle des 35-55 ans et ce trouble est plus fréquent
chez les personnes séparées, divorcées ou veuves ainsi que chez les sujets inactifs (Ansseau et
Boulenger 2014). Notre groupe avec une hyperphagie boulimique était constitué a 56,2 % de
femmes avec un 4ge moyen de 42,5 ans, seulement 37,5% des sujets étaient en couple et 50%
¢taient sans emploi. De plus, le névrosisme est un facteur de personnalité prédisposant au
développement du trouble anxieux généralisé (Ansseau et Boulenger 2014), or chez nos patients
avec une hyperphagie boulimique la dimension de personnalité qui avait le score le plus élevé

était le névrosisme.
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Le trouble stress post traumatique a été évalué par un auto-questionnaire, le Post-
traumatic Stress Disorder Checklist (PCL-5) et une hétéro évaluation, la MINI 5.0.0. Il n’y avait
pas de différence significative entre les deux groupes, de la prévalence du trouble stress post
traumatique a 1’auto questionnaire (p=0,21). Il n’y avait pas non plus de différence significative
entre les deux groupes de la prévalence du trouble stress post traumatique au moment de
I’inclusion a I’hétéro évaluation (p=0,43). Nous avons retrouvé une différence significative
de la prévalence du trouble stress post traumatique, sur la vie entiére, a I’hétéro
évaluation, en faveur du groupe avec hyperphagie boulimique (p=0,02). La prévalence d’un
trouble stress post traumatique chez les sujets ayant un trouble du comportement alimentaire
varie selon les études de 1 a 52% (Vierling et al. 2015), la prévalence, sur la vie entiére, du
stress post traumatique chez les sujets avec une hyperphagie boulimique, dans notre étude, était
de 50%, ce qui est cohérent avec ces résultats. La différence significative entre nos deux
groupes peut s’expliquer par la différence du sex-ratio entre nos deux groupes et par la forte
prévalence des troubles de 1’usage sur la vie entiere dans notre population de sujets avec une
hyperphagie boulimique, en effet, les femmes sont plus sujettes que les hommes a développer
un trouble stress post traumatique, en population générale et dans une population de sujets avec

un trouble de 1’'usage (Peirce et al. 2008).

La prévalence du risque suicidaire, sur la vie entiére, n’était pas significativement
différente entre nos deux groupes (p=0,06). Toutefois, on peut observer une tendance, avec
une prévalence (50%) plus élevée dans le groupe avec une hyperphagie boulimique. Le
risque suicidaire est €levé chez les sujets avec un trouble de I’usage mais aussi chez les sujets
présentant une hyperphagie boulimique (Carmel et al. 2016; Adams et Overholser 1992; A. R.
Smith, Zuromski, et Dodd 2018; Brown, LaRose, et Mezuk 2018). Cette tendance a la
prévalence du risque suicidaire plus élevée chez les sujets avec une hyperphagie boulimique
pourrait s’expliquer par la comorbidité psychiatrique importante chez ces sujets (93,8%), en
effet le risque suicidaire est augmenté lorsque I’hyperphagie boulimique est associée a un autre

trouble psychiatrique (Conti et al. 2017; Forrest et al. 2017).

Nous avons retrouvé une différence significative (p<0,01), entre nos deux groupes,
concernant les troubles des conduites alimentaires sur la vie entiere, retrouvés a partir de
la MINI 5.0.0. (anorexie mentale et boulimie nerveuse). Les patients avec une hyperphagie
boulimique avaient significativement plus d’antécédents d’anorexie mentale et de boulimie

nerveuse que les sujets sans hyperphagie boulimique. En effet, les patients avec une
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hyperphagie boulimique avaient une prévalence, sur la vie entiere, de I’anorexie mentale de
12,5% et une prévalence sur la vie entiere de la boulimie nerveuse de 18,8%. Ces prévalences
retrouvées chez les sujets avec une hyperphagie boulimique étaient significativement
supérieures a celles retrouvées chez nos sujets avec un trouble de I’usage sans hyperphagie
boulimique (p=0,02 pour ’anorexie mentale et pour la boulimie nerveuse). Cette différence
peut s’expliquer par I’évolution des troubles des conduites alimentaires. Apres plusieurs années
de maladie, I’anorexie mentale peut évoluer en boulimie, et la boulimie nerveuse peut évoluer
vers I’hyperphagie boulimique (Varescon 2009; Rigaud et Pennacchio 2018). Une étude, menée
chez des femmes jeunes, a retrouvé un taux €levé de transition de la boulimie nerveuse vers
I’hyperphagie boulimique avant 1’age adulte (Stice, Marti, et Rohde 2013). De plus, une étude
récente (Keshishian et al. 2019), a montré que les sujets en rémission compléte d’un trouble des
conduites alimentaires avaient deux fois moins de diagnostics d’épisode dépressif majeur et
cinq fois moins de diagnostics de trouble de 1’'usage sur I’année écoulée comparativement a
ceux qui n’étaient pas en rémission compléte. Or nos sujets avec une hyperphagie présentaient
une prévalence d’épisode dépressif de 25% et de trouble de 1'usage de 81,3% sur I’année

précédant leur inclusion.

L’évaluation du trouble du déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) a
¢été faite au moyen de deux auto-questionnaires. Nous avons utilisé I’Adult ADHD Self-Report
Scale (ASRS V1.1) pour dépister le TDA/H a I’age adulte et la Wender Utah Rating Scale
(WURS 25) pour I’évaluation rétrospective du TDA/H dans I’enfance, nous avions choisi de
retenir le score seuil de 46 a cette échelle dans notre étude. L’association des deux tests
permettait une meilleure sensibilité diagnostique (Dakwar et al. 2012). Le diagnostic de TDA/H
¢tait posé lorsque les deux échelles étaient positives.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative (p= 0,06) entre nos deux
groupes concernant la prévalence du trouble du déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité. Toutefois on peut noter une tendance, avec une prévalence (37,5%) plus
élevée dans le groupe avec une hyperphagie boulimique. La prévalence du TDA/H chez les
patients avec un trouble de I'usage est estimée entre 10 et 46%, une étude menée dans une
population de patients avec un trouble de [’usage a retrouvé une prévalence du TDA/H de 13%
en utilisant I’ASRS V1.1 (van de Glind, van den Brink, et al. 2013). La prévalence du TDA/H
dans notre population de sujets avec un trouble de 1’usage sans hyperphagie boulimique était
de 17,6%, ce qui est en accord avec ces résultats. L association du TDA/H et des troubles du

comportement alimentaire a ét¢ démontrée (Bleck et DeBate 2013; Kaisari, Dourish, et Higgs
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2017; Kaisari et al. 2018). Cependant, les sujets avec une hyperphagie boulimique avait une
prévalence du TDA/H de 37,5%. Les femmes ont plus de cooccurrence de TDA/H et de troubles
alimentaires que les hommes (Bleck et DeBate 2013). Or notre population de sujets avec une

hyperphagie boulimique comportait 56,2% de femmes.

La prévalence des troubles psychotiques, sur la vie entiere, n’était pas
significativement différente (p= 0,15) entre nos deux groupes. Trés peu d’études se sont
intéressées a la cooccurrence des troubles psychotiques et des troubles des conduites
alimentaires, et notamment a I’hyperphagie boulimique. Des études ultérieures devraient étre

menées sur le sujet.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre nos groupes
pour la prévalence du trouble de personnalité antisociale (p=0,08). La prévalence du trouble
de la personnalité¢ est de 14% chez les sujets alcolo-dépendants et de 17,8% chez les
« toxicomanes » (Petitjean 2013), la prévalence du trouble de personnalité antisociale était de
11,3% dans notre échantillon total. 25% de nos sujets présentant une hyperphagie boulimique
avait un trouble de la personnalité de type antisociale. Au sein des sujets avec une hyperphagie
boulimique, les troubles de la personnalité les plus rencontrés sont ceux du cluster C, et
notamment le trouble de personnalité évitante et le trouble de la personnalité obsessionnelle-
compulsive (Farstad, McGeown, et von Ranson 2016). Toutefois, chez les sujets boulimiques
hyperphages avec un trouble de I’humeur et un trouble de 1’'usage comorbides, on retrouve plus
de troubles de la personnalité appartenant au cluster B (Becker et Grilo 2015). Or notre
population de sujets avec une hyperphagie boulimique présentait une prévalence de 93,8% d’au
moins un trouble de I’humeur sur la vie enti¢re et une prévalence d’un trouble de 1’'usage d’au

moins une substance également de 93,8% sur la vie enticre.

Au total : Nous avons retrouvé une forte prévalence des troubles psychiatriques
chez nos sujets avec une hyperphagie boulimique, 93,8% d’entre eux ont présenté au
moins un trouble psychiatrique sur la vie entiére. Or les addictions et les troubles
psychiatriques sont hautement comorbides (Farrell et al. 2003; Lai et al. 2015; Prior et al.
2017). Cette prévalence élevée des troubles psychiatriques chez nos sujets avec une
hyperphagie boulimique est un argument de plus en faveur de I’hypothése de

I’hyperphagie boulimique en tant qu’addiction comportementale.
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De plus, les prévalences des troubles de I’humeur et des troubles anxieux étaient
élevées chez nos sujets avec une hyperphagie boulimique. Sur la vie entiére, 93,8% de nos
sujets avec une hyperphagie boulimique ont présenté au moins un trouble de ’humeur et
87,5% ont présenté au moins un trouble anxieux. Or d’aprés la théorie de I’alimentation
émotionnelle, les émotions négatives, dont la tristesse et I’anxiété, sont a I’origine des acceés
hyperphagiques et les acces hyperphagiques entretiennent les émotions négatives
(Wiedemann, Ivezaj, et Barnes 2018; Ziegler et al. 2017). Ces résultats sont donc en faveur

de la théorie de ’alimentation émotionnelle dans I’hyperphagie boulimique.

V- Caractéristiques psychologiques

Notre étude cherchait également a comparer les caractéristiques psychologiques entre
le groupe présentant une hyperphagie boulimique et le groupe présentant un trouble de I’usage
sans hyperphagie boulimique, nous avons donc émis les hypothéses suivantes :

-concernant les dimensions de la personnalité : un score d’ouverture élevé chez les sujets
avec une hyperphagie boulimique, des scores de caractére consciencieux et d’agréabilité faibles
et un score de névrosisme ¢élevé chez I’ensemble des patients ;

-impulsivité ¢élevée chez I’ensemble des patients avec des scores d’urgence négative et
positive elevés ;

-concernant les difficultés de régulation émotionnelle : un score plus €levé pour les

composantes Clarity et Strategies chez les sujets avec une hyperphagie boulimique.

Concernant la personnalité, nous n’avons retrouvé aucune différence entre nos deux
groupes pour toutes les dimensions de la personnalité du Big Five Inventory (p> 0,05).

Conformément a nos attentes, les scores de névrosisme (tendance a éprouver des affects
négatifs) étaient les plus élevés dans les deux groupes. La dimension du névrosisme semble
associée de manicre stable a la symptomatologie alimentaire (Dorard et Khorramian-Pour
2017). Dans le groupe avec hyperphagie boulimique, le score d’extraversion était le plus faible,
or il a ét¢ démontré I’absence de lien entre la symptomatologie alimentaire et la dimension
d’extraversion qui correspond a la tendance a percevoir, construire et ressentir la réalité et les
é¢venements comme stimulants et agréables (Dorard et Khorramian-Pour 2017). Plus les scores
de caractére consciencieux (dimension qui renvoie a la motivation, a I’organisation, a la
persévérance dans les conduites orientées vers un but) sont faibles, plus les scores
d’hyperphagie sont élevés (Dorard et Khorramian-Pour 2017), dans notre étude les sujets avec

une hyperphagie boulimique avaient un score de caracteére consciencieux moyen de 3,4, ce qui
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est plutdt élevé, or nos sujets avec hyperphagie boulimique présentaient un score moyen a la

Binge Eating Scale de 24,7 ce qui correspond a une sévérité modérée du trouble.

A propos de I’'impulsivité, nous avons retrouvé une différence significative entre nos
deux groupes pour la dimension de I’urgence négative en faveur du groupe avec une
hyperphagie boulimique (p= 0,02). Nous n’avons pas retrouvé de différence significative
entre nos deux groupes pour les autres dimensions de I’'impulsivité.

L’urgence négative est la tendance a avoir des réactions fortes lorsque le sujet ressent
des émotions négatives intenses. D’apres plusieurs études, I’urgence négative est la dimension
de I’'impulsivité la plus impliquée dans 1’hyperphagie boulimique, elle serait associ¢e a la
consommation excessive d’aliments ainsi qu’a une perte de contréle face a la nourriture
(Kenny, Singleton, et Carter 2019; Manasse et al. 2016; Farstad, McGeown, et von Ranson
2016). Comparativement aux personnes qui n’ont pas de trouble des conduites alimentaires, les
sujets avec une hyperphagie boulimique ont des scores d’urgence positive plus élevés (Kenny,
Singleton, et Carter 2019). Nos résultats sont en accord avec ces données puisque, dans notre
groupe avec hyperphagie boulimique, les scores les plus élevés concernaient les dimensions de

I’urgence positive et de I'urgence négative.

La Difficulties in Emotion Regulation Scale permet d’évaluer les capacités de régulation
des émotions. Nous avons retrouvé une différence significative, entre nos deux groupes,
pour les difficultés de régulation des émotions, en faveur du groupe avec une hyperphagie
boulimique (p< 0,01). Cette échelle comporte 5 dimensions : la non acceptation, les objectifs,
les impulsions, les stratégies et la clarté. Nous avons retrouvé une différence significative,
entre nos deux groupes, pour quatre de ces dimensions : la non acceptation (p< 0,001), les
objectifs (p=0,02), les impulsions (p<0,001) et les stratégies (p<0,01), en faveur du groupe
avec une hyperphagie boulimique.

Une étude (Buckholdt et al. 2015) a cherché a examiner la relation entre la cooccurrence
de comportements « inadaptés » (les scarifications, les troubles alimentaires et les troubles de
I’'usage, dans 1’étude) et les difficultés de régulation émotionnelle. Leurs résultats suggérent
que la cooccurrence de deux comportements « inadaptés » est associée a des difficultés plus
importantes de régulation émotionnelle qu’avec un seul comportement « inadapté ». La forte
prévalence des troubles de 1’usage sur la vie entiere (93,8%) dans notre population de sujet avec

hyperphagie boulimique pourrait expliquer la différence de dysrégulation émotionnelle
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observée entre nos deux groupes. De plus, les déficits de la régulation émotionnelle sont les

principaux facteurs de prédiction du comportement hyperphagique (U. Whiteside et al. 2007).

La Brief-COPE permet d’évaluer les différentes manic¢res dont les sujets
répondent au stress, elle se compose de 14 sous-échelles. Nous avons retrouvé une différence
significative entre nos deux groupes pour 3 sous-échelles: le désengagement
comportemental (p=0,04), le blame (p=0,01) et le déni (p<0,01). Toutes en faveur du
groupe avec hyperphagie boulimique. Ces mémes 14 sous-échelles peuvent étre regroupées
en 5 grandes catégories, 1’évitement, la restructuration cognitive positive, la résolution de
probléme, la distraction et la recherche de soutien. Nous avons retrouvé une différence
significative entre nos deux groupes pour la catégorie de I’évitement (p<0,01) en faveur
du groupe avec hyperphagie boulimique. La catégorie de I’évitement comprend le
désengagement comportemental, le blame, le déni et [’'utilisation de substances. Cette
différence était encore plus significative lorsque nous en avons retiré I’échelle des
substances (p<0,001).

Plusieurs études, bien que réalisées dans des populations d’étudiants, ont montré que les
sujets qui réagissaient face au stress par des stratégies d’évitement avaient plus de symptomes
boulimiques que ceux qui avaient des stratégies plus adaptées (Kwan et al. 2014; R. M. Ward
et Hay 2015; Fitzsimmons et Bardone-Cone 2011; Sulkowski, Dempsey, et Dempsey 2011;
Lavender, Jardin, et Anderson 2009).

Nous avions également trouvé significativement plus d’antécédents de trouble stress
post traumatique (p= 0,02) chez les sujets avec une hyperphagie boulimique, ainsi que des
scores significativement plus élevés pour les scores des clusters C (p=0,01) et D (p<0,01). Le
cluster C correspond aux symptomes d’évitement et le cluster D correspond aux symptomes
d’altération négative des cognitions et de I’humeur. L’évitement et la dysrégulation
émotionnelle sont des symptomes du trouble stress post traumatique. Nous faisons 1I’hypothése
que ’hyperphagie boulimique pourrait étre une stratégie de régulation émotionnelle basée sur

I’évitement.

Au total : Nous avons retrouvé, chez nos sujets avec une hyperphagie boulimique,
un score de névrosisme important, des scores d’impulsivité élevés ainsi qu’une forte
dysrégulation émotionnelle. Or ces caractéristiques psychologiques sont associées a
I’addiction (Schulte, Grilo, et Gearhardt 2016; Coskunpinar, Dir, et Cyders 2013; VanderVeen,
Hershberger, et Cyders 2016; Hershberger, Um, et Cyders 2017). Ces résultats sont également
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un argument en faveur de I’hypothése de ’hyperphagie boulimique comme addiction
comportementale.

Aussi, nos sujets avec une hyperphagie boulimique ont montré un score de
névrosisme élevé, une urgence négative élevée et des scores élevés de dysrégulation
émotionnelle. Ils sont donc plus enclins a ressentir des émotions négatives et réagissent de
facon impulsive aux émotions négatives, ils ont aussi des difficultés a réguler leurs
émotions. Or d’aprés la théorie de I’alimentation émotionnelle, les émotions négatives sont
a Dorigine des accés hyperphagiques et les accés hyperphagiques entretiennent les
émotions négatives (Wiedemann, Ivezaj, et Barnes 2018; Ziegler et al. 2017). Ces résultats
sont donc, également, en faveur de la théorie de I’alimentation émotionnelle dans

I’hyperphagie boulimique.

Nous avons aussi cherché a comparer les événements de vie stressants vécus par nos
deux groupes. Nous avions formulé I’hypothése suivante :

- prévalence élevée des événements de vie stressants chez 1I’ensemble des patients.

La Life Events Checklist nous permettait de rechercher les catégories d’éveénements
suivantes : les catastrophes, les accidents, les agressions physiques, les agressions sexuelles, la
guerre, la mort et les autres événements ne rentrant pas dans les catégories précédentes. Le
Childhood Trauma Questionnaire nous permettait de rechercher la négligence physique, I’abus
physique, la négligence émotionnelle, I’abus émotionnelle et I’abus sexuel dans I’enfance ou a

I’adolescence.

Dans I’ensemble, nos sujets avaient des scores élevés d’événements potentiellement
traumatiques vécus. En effet, notre échantillon total avait un score total moyen de 23,6 a la
Life Events Checklist et un nombre moyen d’événements vécus de 6,1. Nous n’avons pas
retrouvé de différence significative entre nos deux groupes en utilisant la Life Events
Checklist, que ce soit pour le score total, le nombre d’événements vécus ou les différentes
catégories d’événements. On notera que la catégorie d’événement la plus rencontrée dans les
deux groupes est la mort. Nous n’avons pas non plus retrouvé de différence significative
entre nos deux groupes pour toutes les catégories du Childhood Trauma Questionnaire.
On peut remarquer que la maltraitance, dans 1’enfance, la plus rencontrée dans nos deux

groupes ¢était la négligence émotionnelle.
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Les expériences traumatisantes dans I’enfance sont fréquentes dans les troubles de
I’usage et dans les addictions comportementales (Schwaninger et al. 2017). Dans I’hyperphagie
boulimique, la prévalence de la maltraitance infantile est ¢levée et cette maltraitance est
associée a la comorbidité psychiatrique (Rohr et al. 2015), de plus les formes de maltraitances
infantiles les plus retrouvées chez les adultes présentant une hyperphagie boulimique sont la
négligence émotionnelle et les abus émotionnels (Quilliot et al. 2019). L’hyperphagie
boulimique est associée aux psychotraumatismes dans les deux sexes, mais d’avantage chez les
femmes (Pike et al. 2006; Ziegler et al. 2017). Ce qui est en accord avec nos résultats d’autant
que nous avions 56,2% de femmes et une prévalence des troubles psychiatriques sur la vie

entiére de 93,8% dans notre population de sujets avec une hyperphagie boulimique.

VI- Limites

Notre étude présentait plusieurs limites. Tout d’abord, nos inclusions ont ét¢ faites dans
des CSAPA, lieux de soins en addictologie, ce qui représente un biais de recrutement et
explique la forte prévalence des troubles de 1’'usage dans notre échantillon.

Les sujets qui étaient amenés a consulter les investigateurs au cours de leur prise en charge
¢taient plus enclins a participer a 1’étude que ceux qui n’avaient pas affaire a eux, soulevant un
biais de désirabilité sociale.

Le format de notre étude était également source de biais de sélection, en effet la
réalisation de 1’auto-questionnaire et de 1’hétéro-évaluation était estimée a une heure pour
chacun. Cela a pu décourager un certain nombre de patients, mais aussi avoir des conséquences
sur le contenu ou la précision des réponses.

De plus, ’auto-questionnaire en lui-méme représentait un biais d’information ainsi
qu’un biais de mémorisation, en effet, la Wender Utah Rating Scale et le Childhood Trauma
Questionnaire interrogeaient I’enfance de nos patients or 1’dge moyen de nos sujets était de 41,7
ans.

Le diagnostic d’hyperphagie boulimique a été établi a partir des résultats a la Binge
Eating Scale et nous avons exclu les sujets qui avaient un diagnostic actuel de boulimie
nerveuse a la MINI, mais nous n’avons pas repris les criteres DSM-5 de I’hyperphagie
boulimique lors de 1’hétéro évaluation pour confirmer ou non ce diagnostic, a I’origine d’un
biais de mesure.

Enfin, le faible effectif de notre étude (124 sujets inclus) peut avoir donné lieu a un
manque de puissance statistique de nos données. A partir d’un échantillon plus grand, contenant

plus de femmes, il pourrait étre possible de retrouver une différence significative pour certaines
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variables que nous n’avons pas pu mettre en évidence. Une étude menée sur I’ensemble de la
région centre ou a I’échelle nationale aurait une puissance bien supérieure et pourrait mettre a

jour d’autres différences significatives.

VII- Implications pratiques

Plusieurs implications pratiques peuvent étre issues de ce travail.

Tout d’abord, nous avons mis en évidence une prévalence de I’hyperphagie boulimique
en CSAPA supérieure a celle retrouvée en population générale, il y a donc un intérét a dépister
I’hyperphagie boulimique chez les sujets consultant en CSAPA et plus largement, chez les
sujets présentant un trouble de 1’usage.

Ensuite, au vu de la forte prévalence des comorbidités psychiatriques dans notre
échantillon total, une évaluation psychiatrique devrait étre systématiquement proposée aux
sujets consultant en CSAPA. De plus, I’évaluation addictologique devait étre complétée par un
dépistage des addictions comportementales, puisque 54% de notre échantillon total avaient
répondu « oui » a notre question sur les addictions comportementales a partir des criteres de
Goodman.

Enfin, nos résultats ont également mis en ¢évidence des implications thérapeutiques.
Tout d’abord, nous avons retrouvé un trouble de la régulation émotionnelle particulierement
important chez les sujets avec une hyperphagie boulimique. D’autres études ont aussi retrouvé
ces résultats (Eichen et al. 2017; U. Whiteside et al. 2007). Nous avons également mis en
¢vidence que les sujets avec une hyperphagie boulimique utilisaient 1’évitement comme
stratégie de coping, ces résultats aussi ont été mis en évidence dans d’autres études (R. M. Ward
et Hay 2015; Fitzsimmons et Bardone-Cone 2011). Les scores d’impulsivité étaient élevés et
plus particulierement pour la dimension de I’'urgence négative. Les sujets avec une hyperphagie
boulimique avaient également un score de névrosisme ¢élevé. Donc nos sujets avec une
hyperphagie boulimique ont tendance a ressentir des émotions négatives, ils agissent de facon
impulsive quand ils ressentent des émotions négatives, de plus ils présentent des difficultés a
controler leurs émotions. Ces caractéristiques psychologiques favorisent la survenue des acces
hyperphagique. Nos résultats suggérent que la théorie de 1’alimentation émotionnelle
s’applique a I’hyperphagie boulimique (Wiedemann, Ivezaj, et Barnes 2018). Le comportement
hyperphagique serait utilis¢ comme un moyen de s’ajuster aux affects négatifs, en apportant un
réconfort, recouvrant ainsi une fonction de régulation émotionnelle (Dorard et Khorramian-
Pour 2017). Nos résultats vont donc dans le sens des derniéres recommandations de la Haute

Autorit¢ de Sant¢ (HAS 2019), qui recommandent une psychothérapie cognitivo-
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comportementale pour la prise en charge de I’hyperphagie boulimique. Le but de cette
psychothérapie est d’identifier les comportements problématiques et de modifier les relations

entre les pensées, les émotions et les comportements, ainsi que de réduire les pensées négatives.
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Conclusion

Notre étude a mis en évidence la prévalence supérieure de I’hyperphagie boulimique
dans les centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie de Loches,
Orléans et Tours par rapport a la population générale, mettant en évidence I’intérét de dépister
ce trouble chez les sujets suivis en CSAPA.

D’une mani¢ére générale, il parait important de rechercher les addictions
comportementales chez les sujets présentant un trouble de 1’usage pour pouvoir les prendre en
charge aussi.

Ce travail a également permis de mettre en évidence la forte prévalence des
comorbidités psychiatriques et addictives chez les sujets avec une hyperphagie boulimique. De
plus, certaines caractéristiques psychologiques, telles que le névrosisme, I'impulsivité, les
troubles de la régulation émotionnelle et des stratégies de coping tournées vers 1’évitement sont
des facteurs favorisants la survenue des accés hyperphagiques. Selon les derniéres
recommandations, la psychothérapie cognitivo-comportementale apparait comme la
psychothérapie la plus adaptée a la prise en charge de I’hyperphagie boulimique.

Enfin, des études plus largement menées en région Centre, voir a 1’échelle nationale
pourraient permettre de mettre en lumiére des différences significatives, entre les sujets avec
une hyperphagie boulimique et les sujets souffrant d’une autre addiction, que nous n’avons pas

retrouvées dans notre étude par manque de puissance statistique.
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Notice d’information

Titre du projet : Binge eating disorder chez les patients suivis aux CSAPA
de Loches, Orléans et Tours : prévalence, étude des facteurs associés, et
comparaison du profil avec les patients suivis pour une autre addiction

Madame, Monsieur,

Vous avez accepté de participer a la réalisation de cette étude et nous vous
remercions de votre confiance.

Le déroulement de I'étude se fait en deux parties. Dans un premier temps,
nous vous proposons de remplir un questionnaire d’auto-évaluation sur support
papier d’'une durée d’environ 45 minutes. Suite a cela, nous vous proposons de
participer a un entretien de recherche d’'une durée d’environ 30 minutes. Ces
entretiens se dérouleront sur les sites de consultations classiques.

L’objectif de cette étude est de déterminer la prévalence du binge eating
disorder, de mieux connaitre le profil et les spécificités, en les comparant aux
personnes sans trouble du comportement alimentaire.

Les avantages attendus de cette recherche sont d’obtenir une meilleure
compréhension du comportement hyperphagique afin de proposer des actions de
prise en charge adaptées a cette population. A notre connaissance, cette recherche
n’'implique aucun risque ou inconfort.

Votre participation a cette recherche est anonyme. Les données obtenues
feront I'objet d’un traitement statistique, respectant la confidentialité de chacun. Ainsi,
aucune donnée permettant de révéler votre identité ne sera dévoilée.

Merci d'adresser toute votre correspondance a :

APLEAT
1 RUE SAINTE ANNE
45000 ORLEANS
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Votre participation est libre et entiérement volontaire. Vous étes libre de
participer ou non a cette étude ou d’interrompre votre participation a tout moment,
ainsi que de demander la destruction des données vous concernant. Ces décisions
n’auront aucun effet sur votre prise en charge.

Cette recherche fait I'objet de mon travail de thése de médecine. Les résultats
pourront vous étre communiqué au décours d’une consultation si vous le souhaitez.
Cette recherche s’intégre d’'une maniére plus générale dans une recherche réalisée
a I'échelle régionale sur les pratiques de jeux de hasard et d’argent. Cette recherche
est réalisée en collaboration entre plusieurs CSAPA de la région (APLEAT d’'Orléans,
ANPAA-18 et 36, CSAPA-37), le CHU de Tours et 'Agence Régionale de Santé de
la Région Centre-Val de Loire.

Certaines questions vous paraitront répétitives et d’autres bizarres, indiscrétes ou
compliquées, mais la consigne est de répondre la premiére chose qui vous vient a
I'esprit (méme si cela semble contradictoire avec des réponses précédentes). Ne
passez pas trop de temps sur I'une ou l'autre des propositions, les questionnaires
sont faits pour gérer les contradictions.

Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. Vous verrez que chaque
question comporte plusieurs propositions de réponses. Pour chaque question, merci
d’'indiquer a l'aide d’une croix la réponse qui correspond le mieux a ce que vous
ressentez et soyez attentif a répondre a toutes les questions.

Ce document est imprimé recto-verso.

Bien cordialement, au nom des équipes de I'APLEAT et aux CSAPA de la région
Centre.

Chloé Le Cardinal
(Interne, Université de Tours)

Merci d'adresser toute votre correspondance a :

APLEAT
1 RUE SAINTE ANNE
45000 ORLEANS
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Formulaire de Consentement libre, éclairé et expres

Je certifie avoir donné mon accord pour participer a une étude sur la prévalence du
comportement hyperphagique chez une population de personnes bénéficiant de soins en
addictologie, ainsi qu’une détermination du profil et la recherche de spécificités de cette
population en la comparant a des personnes sans trouble hyperphagique. J'accepte
volontairement de participer a cette étude et je comprends que ma participation n'est pas
obligatoire et que je peux retirer ma participation a tout moment sans avoir a me justifier ni
encourir aucune responsabilité. Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la
recherche de leurs responsabilités et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Je comprends que les informations recueillies sont strictement confidentielles et a usage
exclusif des investigateurs concernés.

J’ai été informé que mon identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toute
information me concernant sera traitée de facon confidentielle. J’ai bien noté que le droit

d’accés prévu par la loi « informatique et libertés » s’exerce a tout moment auprés du CHRU
de Tours.

PrenOm & Lo

Signature :
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INFORMATION GENERALES :

Date : ...... [...... [

I?ate de naissance : ...... /... [,
Age: ... ans
Sexe:

o Homme

o Femme

Situation familiale:
o Célibataire
Marié(e), pacsé(e), en concubinage
Séparé(e) ou divorcé(e)
Veuf (veuve)

Oo0oaod

Diplome obtenu:

o Aucun
Certificat d'études primaires ou équivalent (fin du primaire)
BEPC ou équivalent (fin du college)
Baccalauréat général, professionnel ou équivalent
Dipléme d'études supérieures aprés le bac
Autres

OO0 0Oogaod

Avez-vous des enfants?
o Oui
o Non

Activité professionnelle:

En activité a temps plein

En activité a temps partiel

Travail irrégulier (CDD courts, intérim...)
Chémage

Invalidité ou longue maladie

Retraite

Etudiant

Autre

Ooo0Oo0o0ooooao

Catégorie socioprofessionnelle:

o Agriculteurs exploitants

o Artisans, commercants et chefs d'entreprise

o Cadres et professions intellectuelles supérieures (dont professions libérales,
professeurs, professions artistiques ou ingénieurs)

o Professions intermédiaires (dont instituteurs, professions de la santé et du social,
religieux, technicien et contremaitres)

o Employés (dont militaires, policiers)

o Ouvriers (dont chauffeurs)

o Retraités

o Autres personnes sans activité professionnelle (dont chémeurs n'ayant jamais
travaillé, étudiants)
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Motif de consultation :

Pour quelle(s) addiction(s) consultez-vous actuellement (plusieurs réponses
possibles)?

U Alcool 1 Héroine U T abac

U Cannabis 1 Cocaine 1 Médicaments (anxiolytiques, sédatifs)

O Jeux de hasard et d’argent (jeux a gratter, jeu de loterie, paris hippiques, paris
sportifs, poker, casinos, ...)

O Autre (merci de préciser) : .......cooeeeeeeiecieeeinene.

. S : Question basé les criteres de Good

Parmi les comportements suivants, vous est-il déja arrivé d’avoir des envies
irrépressibles pour ces comportements, de les faire de maniére de plus en plus
fréquente, d’avoir du mal a les contréler et de les poursuivre malgré la
connaissance de conséquences négatives pour vous ou votre entourage ? Si
oui, merci de cocher les comportements concernés dans la grille ci-dessous.
Plusieurs réponses sont possibles.

O Non U Oui
O Activités sexuelles [ Achats U Internet 1 Alimentation 1 Sport 1 Jeux vidéo

U Jeux de hasard et d’argent (jeux a gratter, jeu de loterie, paris hippiques, paris
sportifs, poker, casinos, ...)
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Instructions : ci-dessous sont présentés des groupes de plusieurs phrases. Lisez toutes les
phrases de chaque groupe et, pour chaque groupe de phrase, entourez le chiffre qui correspond
le mieux a vos sentiments concernant les problémes que vous rencontrez pour contréler votre
alimentation.

1-

2-

3-
4-

1]
1-
2-

1-
2-

3-

1-
2-
3-

4-

Vi
1-
2-

Je ne me sens pas géné(e) par mon poids ou la taille de mon corps quand je suis avec
les autres.

Je suis soucieux(se) de mon apparence physique vis-a-vis des autres, mais en général,
je ne suis pas dégu(e) par moi-méme ;

Je suis géné(e) par mon apparence et mon poids qui me dégoivent.

Je suis tres géné(e) par mon poids et frequemment j’ai honte de moi-méme et je me
dégoulte. J'essaie d’éviter les contacts sociaux a cause de cette géne.

Je n’ai aucune difficulté pour manger doucement de maniére convenable.

Bien que jaie I'impression d’avaler rapidement la nourriture, je ne termine pas en me
sentant rempli(e) d’avoir trop mangé.

Parfois, j'ai tendance a manger rapidement et ensuite je me sens mal a l'aise d’étre trop
rempli(e).

J'ai 'habitude d’avaler ma nourriture sans vraiment la macher. Quand cela m’arrive, j'ai
souvent I'impression d’étre bourré(e) parce que j'ai trop mangé.

Je me sens capable de contréler mes envies irrésistibles de nourriture quand je le veux.
J’ai I'impression de moins bien contréler mes conduites alimentaires que la plupart des
gens.

Je me sens absolument désemparé(e) quand il me vient a I'esprit de vouloir contréler
mes envies irrésistibles de nourriture.

Comme je me sens désemparé(e) pour contréler mon alimentation, je suis vraiment sans
espoir de pouvoir essayer de me controler.

Je n’ai pas I'habitude de manger quand je m’ennuie.

Je mange parfois quand je m’ennuie, mais souvent je suis capable de m’occuper et de ne
plus penser a la nourriture.

J’ai 'habitude de manger quand je m’ennuie, mais parfois je peux faire une autre activité
pour chasser I'alimentation de mes pensées.

J’ai la grande habitude de manger quand je m’ennuie. Rien ne semble m’aider a
supprimer cette habitude.

Habituellement j’ai faim quand je mange quelque chose.

Parfois, je mange de maniéere impulsive méme si je n’ai pas vraiment faim.

J’ai I'habitude de manger des aliments que je n’aime pas vraiment pour satisfaire mon
envie de nourriture méme si je n’ai pas faim.

Méme si je n’ai pas faim, j'ai une sensation de faim dans la bouche qui ne semble étre
satisfaite qu'’en mangeant de la nourriture, par exemple un sandwich, qui remplit ma
bouche. Parfois, aprés avoir mangé pour satisfaire cette sensation de faim, je recrache la
nourriture pour ne pas prendre de poids.

Je ne ressens aucune culpabilité ni aucun dégolt de moi-méme aprés avoir trop mangé.
Apres avoir trop mangé, je me sens coupable ou je me dégoute parfois.
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1-
2-

2-

3-

4-

2-

3-

La plupart du temps, je ressens une profonde culpabilité ou un profond dégolt de moi-
méme apres avoir trop mangé.

Je ne perds jamais totalement le contrle de mon alimentation quand je fais un régime,
méme apres des périodes d’excés alimentaire.

Parfois je mange un aliment défendu par le régime, j'ai 'impression de le chasser de ma
mémoire et je mange encore plus.

Fréquemment, quand je mange trop pendant le régime, je me dis : « je viens de faire un
écart par rapport au régime, pourquoi ne pas continuer ? ». Quand cela m’arrive, je
mange encore plus.

J’ai 'habitude de commencer un régime strict, mais je l'interromps en continuant mes
excés alimentaires. Ma vie semble étre soit « festin », soit « famine ».

Je mange rarement une telle quantité de nourriture que je me sens trop rempli(e) aprés.
Habituellement, environ une fois par mois, je mange une telle quantité de nourriture que
je me sens trop rempli(e) aprés.

J'ai réguliérement des périodes dans le mois pendant lesquelles je mange de trés
grandes quantités d’aliments, soit lors des repas, soit en dehors des repas.

Je mange tant de nourriture, que fréquemment, je ne me sens vraiment pas trés bien
aprés les repas et parfois méme, j’ai des nausées.

Habituellement, la quantité de calories que jingere ne séléeve pas trés haut ni ne
descend jamais trés bas.

Parfois, aprés avoir trop mangé, j'essaie de réduire les calories que jingére, au point de
ne rien manger pour compenser I'excés alimentaire.

J’ai 'habitude de beaucoup manger durant la soirée. Il me semble que le plus souvent je
n’ai pas faim le matin mais je mange beaucoup le soir.

Il'y a eu des périodes de plusieurs semaines pendant lesquelles dans ma vie d’adulte, je
me privais presque totalement de nourriture. Ces périodes succédaient a des périodes de
suralimentation. J’ai I'impression d’alterner entre « festin » et « famine ».

Le plus souvent je suis capable de m’arréter quand je le veux. Je sais quand « trop c’est
trop ».

Assez souvent, jéprouve un besoin irrésistible de manger que je ne semble pas pouvoir
contrbler.

Fréquemment, j'ai des envies irrésistibles de grande quantité de nourriture que je semble
incapable de contréler, mais a d’autres moments je parviens a contréler ces pulsions
alimentaires.

Je me sens incapable de contrdler mes pulsions alimentaires. J'ai peur de ne pas pouvoir
étre capable de m’arréter volontairement de manger.

Je n’ai aucun probléme pour m’arréter de manger quand je me sens rempli(e).

Le plus souvent je peux m’arréter de manger quand je n’ai plus faim, mais parfois je
mange trop, au point de me sentir trop rempli(e).

J’ai des difficultés a m’arréter de manger une fois que j’ai commencé et le plus souvent je
me sens complétement rempli(e) aprés avoir mangé un repas.

Comme jai des difficultés a m’arréter de manger quand je veux, je me fais parfois vomir
pour ne plus me sentir trop rempli(e).
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J’ai I'impression de manger autant quand je suis avec les autres (famille, repas en
société) que quand je suis seul(e).

De temps en temps, quand je suis avec d’autres personnes, je ne mange pas autant que
je le voudrais parce que je suis géné(e) par mes habitudes alimentaires.

Fréquemment, je mange seulement de petites quantités de nourriture quand je suis en
présence d’autres personnes, parce que je suis trés embarrassé(e) par ma maniére de
manger.

Je suis honteux(se) de trop manger que je choisis des moments pendant lesquels
personne ne me voit pour manger de grosses quantités d’aliments. J’ai I'impression d’étre
un(e) « mangeur/mangeuse en cachette ».

Je mange trois repas par jour et occasionnellement une collation entre les repas.

Je mange trois repas par jour, mais je prends aussi souvent un casse-crodte entre les
repas.

Quand je prends des casse-croltes copieux entre les repas, j'ai 'habitude de sauter les
repas.

Il'y a des périodes pendant lesquelles jai I'impression de manger continuellement sans
avoir de vrai repas planifié.

Je ne pense pas beaucoup a essayer de controler mes pulsions alimentaires.
Quelquefois, jai I'impression d’étre préoccupé(e) par mes tentatives de controle de mes
crises de « grande bouffe ».

J'ai I'impression que fréquemment, je passe beaucoup de temps a penser a la quantité
d’aliments que jai mangée ou que jai essayée de ne pas manger.

J’ai 'impression de consacrer la plupart de mon temps a penser a ce que je mange ou
pas. Je ressens comme si j'étais constamment en train de résister pour ne pas manger.

Je ne pense pas beaucoup a la nourriture.

J’ai un grand besoin de nourriture mais cela ne dure que pendant de courtes périodes.
Il'y a des jours ou je ne peux pas penser a autre chose qu’a la nourriture.

La plupart de mes journées semble étre occupées par des pensées concernant la
nourriture. J'ai 'impression de vivre pour manger.

Je sais le plus souvent si j’ai faim ou non. Je mange une portion correcte de nourriture
pour satisfaire ma faim.

De temps en temps, je ne suis pas sr(e) de savoir si j’ai faim ou pas. A ces moments, il
m’est difficile de savoir quelle quantité de nourriture je dois prendre pour me rassasier.
Méme si je devrais connaitre la quantité de calories que je devrais manger, je n’ai aucune
idée de ce qu’est une portion normale pour moi.
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Définition des jeux d’argent et de hasard :

Les jeux sont d’argent et de hasard lorsqu’ils reposent :
- Surl'argent: le joueur mise de I'argent qu’il ne peut reprendre dans I'espoir

d’un gain
- Surle hasard : I'issue du jeu repose principalement ou uniquement sur le
hasard

Les lieux des jeux d’hasard et d’argent sont principalement : les PMUs, les casinos,
Internet, et jeux de grattage sur smartphone.

Les questions suivantes portent sur le type de jeux de hasard et d’argent auquel
vous avez participé dans les douze derniers mois et au cours de votre vie.

Veuillez indiquer auxquels des types de jeux suivants vous avez déja joué. Pour
chacun, cochez la case si vous y avez joué plus d’une fois par semaine au cours
des 12 derniers mois

au cours des 12 derniers mois Vie entiére
jeux de cartes a d
Jeux de dés a d
paris sur des animaux d 4
Paris sportifs d 4
Tables de casino U d
Jeux de grattage d u
Jeux de loterie U d
Bingo a d
Machines a sous U d

Actes illégaux en lien avec le jeu:

Les personnes jouant aux jeux de hasard et d’argent peuvent parfois commettre des
actes illégaux, tels que falsifications, fraudes, vols ou détournement d’argent pour
financer la pratique du jeu. Avez-vous déja commis des actes illégaux, tels que
falsifications, fraudes, vols ou détournement d’argent pour financer la pratique du
jeu?

o Oui o Non

10
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Les question suivantes portent sur votre participation éventuelle a des jeux de
hasard et d’argent (jeux a gratter, jeu de loterie, paris hippiques, paris sportifs, poker,
casinos, ... que ces jeux soient pratiqués en bar-tabac ou en ligne sur internet).

Au cours des 12 derniers mois :

La Presque

Jamais | Parfois plupart . 9
toujours

du temps
1. Avez-vous déja misé plus d’argent que vous
. a Qa Qa a
pouviez vous permettre de perdre ?
2. Avez-vous eu besoin de miser plus d’argent 0 0 Q Q

pour obtenir la méme excitation ?

3. Etes-vous retourné(e) jouer une autre
journée pour récupérer I'argent que vous a H] H] a
aviez perdu ?

4. Avez-vous vendu quelque chose ou
emprunté pour obtenir de I'argent pour a a a a
jouer ?

5. Avez-vous déja senti que vous aviez peut-

A X . a Qa a a
étre un probléme de jeu ?

6. Le jeu a-t-il causé chez vous des problemes
de santé, y compris du stress ou de a a a Qa
I'angoisse ?

7. Des personnes ont-elles critiqué vos
habitudes de jeu ou vous ont-elles dit que Q Q o Q

vous aviez un probleme de jeu (méme si
vous estimiez qu’elles avaient tort) ?

8. Vos habitudes de jeu ont-elles causées des
difficultés financiéres a vous ou a votre a a a a
ménage (votre entourage) ?

9. Vous étes-vous déja senti(e) coupable de
vos habitudes de jeu ou de ce qui arrive a a a a
quand vous jouez ?

11
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Je me vois comme quelqu’un qui ....

1. est réservé.
2. fait généralement confiance aux autres.
3.___atendance a étre paresseux.

4. est "relaxe", détendu, gére bien les stress.

5. est peu intéressé par tout ce qui est artistique.

6. estsociable, extraverti.

7. atendance a critiquer les autres.
8.___travaille consciencieusement.
9. estfacilement anxieux.

10.____ aune grande imagination.

12

Désapprouve
Désapprouve un
peu
N'approuve ni ne
désapprouve
Approuve un
peu
Approuve
fortement

auaagq
auaaa
auaan
auaaaq
auaan
auaag
Quaaaa
auaaa
auaag
aaaaaq
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Ce questionnaire permet d’évaluer a quel point vous étes attentifs a vos émotions dans la vie de
tous les jours, a quel point vous utilisez les informations que vos émotions vous donnent et
comment vous réagissez de maniere générale.

Merci de répondre en cochant a chaque fois une seule case par énoncé en précisant si celui-ci
vous correspond: Presque jamais, Quelques fois, La moitié du temps, La plupart du temps
ou Presque toujours.

@ ; t
Lo 8 28 g8 e
st | sz | 85| 35| g2
q)(% ge EQ a2 35
ey © > > e
o <} 45 83 a=

1. J'ai des difficultés & donner un sens a mes sentiments.

aa a1 o a Q

2. Je suis déconcerté(e) par ce que je ressens

a 4o a a Q

3. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a terminer un travail

a 4o o 4 Q

4. Quand je suis contrarié(e), je deviens incontrolable

aa 4 o a Q

5. Quand je suis contrarié(e), je crois que je vais rester comme ¢a trés longtemps
a 4o a a Q

6. Quand je suis contrarié(e), je crois que je vais bientét me sentir tres déprimé(e)
a o o o QA

7. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a me concentrer sur d’autres choses
aa 4o o a Q

8. Quand je suis contrarié(e), je me sens incontrélable

a 4o a a Q

9. Quand je suis contrarié(e), j'ai honte de ressentir une telle émotion

a 4 o a Q

10. Quand je suis contrarié(e), je me sens désarmé(e)

I e I I

13
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11. Quand je suis contrarié(e), j'ai des difficultés a contréler mon comportement

N e I I

Presque
jamais
Quelque
s fois
La moitié
du
temps
La
plupart
du
temps
Presque
toujours

12. Quand je suis contrarié(e), je crois qu'il 'y a rien a faire pour que je puisse me sentir mieux
a o o 0o QA

13. Quand je suis contrarié(e), je m’en veux de ressentir une telle émotion

a 4 o a Q

14. Quand je suis contrarié(e), je me sens vraiment mal

aa 4o o a QA

15. Quand je suis contrarié(e), jai des difficultés a penser a autre chose

a 4o o a Q

16. Quand je suis contrarié(e), mes émotions prennent le dessus

Q O o 4 Q4

14
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Pour chacune des questions suivantes, cochez la case qui décrit le mieux ce que vous

avez ressenti et comment vous vous étes comporté au cours des 6 derniers mois.

1. Avec quelle fréquence avez-vous des
difficultés a finaliser les derniers détails
d’un projet une fois que le plus
intéressant a été fait?

Trés

Jamais Rarement Parfois Souvent
souvent

a d a d |

2. Avec quelle fréquence avez-vous des
difficultés a mettre les choses en ordre
lorsque vous devez faire un travail qui
demande une certaine organisation ?

3. Avec quelle fréquence avez-vous des
difficultés pour vous souvenir de vos
rendez-vous ou de vos engagements ?

4. Avec quelle fréquence avez-vous
tendance a éviter ou a remettre a plus
tard un travail qui demande beaucoup
de réflexion ?

5. Avec quelle fréquence avez-vous la
bougeotte ou agitez-vous vos mains ou
vos pieds lorsque vous devez rester
assis(e) pendant un long moment ?

6. Avec quelle fréquence vous sentez-
vous trop actif/active ou obligé(e) de
faire des choses, comme si vous étiez
actionné(e) par un moteur ?

15
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Les questions suivantes concernent votre enfance :

Pas du tout Légere- Modéré- Assez | Beaucoup
Comme enfant j’étais (ou j’avais) Ié;;r::Znt ment ment

1. Des problémes de concentration, facilement distrait(e).

Anxieux(se), se faisant du souci.

Nerveux(se), ne tenant pas en place.

Inattentif(ve), réveur(se).

Facilement en colére, « soupe au lait ».

Des éclats d’humeur, des accés de colére.

N|o|o | ~MwIN

Des difficultés a me tenir aux choses, a mener ses
projets jusqu’a la fin, a finir les choses commencées.

8. Tétu(e), obstiné(e).

9. Triste ou cafardeux(se), déprimé(e), malheureux(se).

10. Désobéissant(e) a mes parents, rebelle, effronté(e).

11. Une mauvaise opinion de moi-méme.

12. Irritable.

13. D’humeur changeante, avec des hauts et des bas.

14. En colére.

15. Impulsif(ve), agissant sans réfléchir.

16. Tendance a étre immature.

17. Culpabilisé(e), plein(e) de regrets.

18. Une perte du contréle de moi-méme.

19. Tendance a étre ou a agir de fagon irrationnelle.

20. Impopulaire auprés des autres enfants, ne gardant pas
longtemps mes amis, ne m’entendant pas avec les
autres enfants.

21. Du mal a voir les choses du point de vue de quelqu'un
d’autre.

22. Des ennuis avec les autorités, I'école, convoqué(e) au
bureau du proviseur.

A I’école j’étais (j'avais ou j'ai)

23. Dans I'ensemble un(e) mauvais(e) éléve, apprenant
lentement.

24. Des difficultés en mathématiques ou avec les chiffres.

25. En dessous de son potentiel.
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Consigne : Nous nous intéressons maintenant a la maniére avec laquelle les personnes
réagissent ou répondent lorsqu’elles sont confrontées a des événements difficiles ou
stressants dans leur vie. |l y a beaucoup de maniere d’essayer de faire face au stress.
Ce questionnaire vous demande d’indiquer ce que vous faites ou ressentez

habituellement lors d’un événement stressant.

Pas du Un petit Beaucoup | Tout a fait
tout peu
1. Je me tourne vers le travail ou
d’autres activités pour me changer a a Q a
les idées.
2. Je détermine une ligne d’action et je
. a a a a
la suis.
Je me dis que ce n’est pas réel. a a a a
4. Je consomme de I'alcool ou d’autres
L u a u a
substances pour me sentir mieux.
5. Je recherche un soutien émotionnel
ud a u a
de la part des autres.
6. r 3 &
Jg er.10nce a essayer de résoudre la 0 0 0 0
situation.
7. J'essaie de trouver du réconfort dans
ma religion ou dans des croyances a a a a
spirituelles.
8. J'accepte la réalité de ma nouvelle
. . P u a u a
situation.
9. J'évacue mes sentiments
. . a a a a
déplaisants en parlant.
10. Je recherche l'aide et le conseil
) Q Q Q Q
d’autres personnes.
11. J'essaie de voir la situation sous un
. . u a u a
jour plus positif.
12. Je me critique. a a a a
13. J'essaie d’élaborer une stratégie a
" e 9 u [} ] a
propos de ce qu’il y a a faire.
14. Je ri i
Je ecr]ercheT le soutien et’la 0 0 0 0
compréhension de quelqu’un.
15. J’'abandonne I'espoir de faire face.
16. Je prends la situation avec humour.
17. Je fais quelque chose pour moins y
enser (comme aller au cinéma
P ( o I a Q a a
regarder la TV, lire, réver tout éveillé,
dormir ou faire les magasins).
17
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Pas du Un petit Beaucoup | Tout a fait
tout peu
18. J'exprime mes sentiments négatifs. a a a a
19. J'essaie d’avoir des conseils ou de
I'aide d’autres personnes a propos a a a a
de ce qu'il faut faire.
20. Je concentre mes efforts pour
. . . u a u a
résoudre la situation.
21. Je refuse de croire que ¢ga m’arrive. a a a a
22. Je consomme de l'alcool ou d’autres
substances pour m’aider a traverser Q a Qa a
la situation.
23. J'apprends a vivr ns ma nouvell
.pp.e ds a e dans ma nouvelle . o a o
situation.
24. Je planifie les étapes a suivre. a a a a
25. i
5 Jey mg reproche les choses qui 0 0 0 0
m’arrivent.
26. iti
6. Je recherctj.e Ie’s a§pects positifs 0 0 0 0
dans ce qu’il m’arrive.
27. Je prie ou médite.
28. Je m'amuse de la situation.

Avant de continuer, merci de vérifier que vous avez bien répondu a toutes les
questions. Merci.
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Consigne : Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d’énoncés décrivant des
maniéres de se comporter ou de penser. Pour chaque affirmation, veuillez indiquer a
quel degré vous étes d’accord ou non avec I'énoncé. Si vous étes Tout a fait
d’accord avec I'affirmation, cochez la case 1. Si vous étes Plutét d’accord cochez la
case 2. Si vous étes Plutét en désaccord, cochez la case 3. Si vous étes Tout a fait
en désaccord, cochez la case 4.

Tout a A Plutét en | Tout a fait
. Plutot .
fait d’accord désaccor en
d’accord d désaccord
1. D habltude,_Je reflgchls smgn_eusement Q Q Q o
avant de faire quoi que ce soit
2. Quand je suis vraiment enthousiaste, j'ai
tendance a ne pas penser aux a a ] a
conséquences de mes actions
3. Jaime parfois faire des choses qui sont un a Q Q o
peu effrayantes
4. Quand'je'su!s contrarié(e), j'agis souvent a o a a
sans réfléchir
5. IJe prf’efere généralement mener les choses a a a o
jusqu’au bout
6. Ma maniere d(’e penser est d’habitude a a o o
réfléchie et méticuleuse
7. Quand la discussion s’échauffe, je dis
. . a a Qa Qa
souvent des choses que je regrette ensuite
8. Jachéve ce que je commence a a W] a
9. Jéprouve du plaisir a prendre des risques a a a a
10. anndAje suis ravi’(e), je ne peux pas a a o o
m’empécher de m’emballer
11. Une f0|s que je commence un projet, je le Q Q o o
termine presque toujours
12. Jaggrave souvent les choses, parce que
o AP . . L a a Qa Qa
j'agis sans réfléchir quand je suis contrarié
13. D _habltude, je me deq(ﬂ_e apres un Q Q o o
raisonnement bien mri.
14. Je recherche généralement des expériences
h . Qa a Qa Qa
et sensations nouvelles et excitantes
15. Quand je suis \{ra!mgnt enthousiaste, j'agis o o o o
souvent sans réfléchir
16. Je suis une personne productive qui termine Q Q Q Q
toujours son travail
17. Quand je me sens rejeté(e), je dis souvent
. : a a a a
des choses que je regrette par la suite
18. Je me réjouis des expériences et sensations
nouvelles méme si elles sont un peu a a a a
effrayantes et non-conformistes
19. Avant de me Qe0|der: je considére tous les Q Q Q o
avantages et inconvénients
20. Quand je suis trés heureux / heureuse, jai
l'impression qu'’il est normal de céder a ses d d ] ]
envies ou de se laisser aller a des exces
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Une liste d'événements difficiles a vivre ou trés stressants sont répertoriés ci-dessous. Pour
chaque événement, cochez une ou plusicurs des cases de droite en précisant:
(a) Non si cela ne vous est pas arrivé,

(b) Oui, si cela vous est arrivé personnellement ou si vous avez été témoin de cet événement,
(c) NSP si vous ne savez pas, si vous ne vous rappelez plus ou si vous ne souhaitez pas
répondre.

Non Oui NSP
Evénement
| Catastrophe naturelle (par exemple, inondation, ouragan,
" tornade, tremblement de terre) ! 2 3
2. Incendie ou explosion 1 P 3
Accident de transport (par exemple, accident de voiture,
3. naufrage en bateau, déraillement de train, catastrophe 1 2 3
aérienne)
4 Accident de travail ou domestique graves survenu
" pendant une occupation non professionnelle 1 2 3
5 Exposition a une substance toxique dangereuse (produits
" chimiques, radiations) ! 2 3
Agression physique (par exemple, avoir été attaqué,
6. battu, poignardé, tabass¢) ! 2 3
7 Agression avec une arme (par exemple, avoir été vise,
" menacé avec un couteau, une arme a feu ou une bombe) 1 2 3
3 Agression sexuelle (viol, tentative de viol, tout autre acte
* sexuel commis de force ou sous la menace d'une arme) ! 2 3
Autre "expérience" sexuelle pénible, commise contre son
9 . 1 2 3
gré
10, C(}Ipbgt ou exposition a une zone en guerre (en tant que | ) \
militaire ou en tant que civil)
11 Captivité (par ex_emple avoir été kidnappé, retenu en | , X
otage ou prisonnier de guerre)
12. Maladie ou blessure menagant la survie 1 2 3
13.  Souffrance humaine grave 1 2 3
14. Mort soudaine, violente (par exemple, homicide, suicide) 1 P 3
15. Mort soudaine, inattendue d'un proche 1 2 3
16. Blessure grave, dommage important ou mort causés par 1 5 \
vous a quelqu'un d'autre
17a. Autre événement trés stressant ou expérience pénible. 1 , \
17b. S1OUL, PIrECISET & ..uvuuniniiiie e
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Si vous avez répondu « Oui » a au moins une des questions précédentes, merci de répondre au

questionnaire ci —dessous (en considérant I’événement qui vous a le plus stress¢).
Si vous avez répondu « Non » a toutes les questions de la page précédente, merci de passer a la

page suivante.
Veuillez trouver ci-dessous une liste de problémes et de symptomes fréquents a la suite d’un épisode de vie
stressant (= 1’événement de la page précédente qui vous a le plus stressé) . Veuillez entourer un chiffre a droite

pour indiquer a quel point vous avez été perturbé par ce probleme dans le mois précédent.

Pas du | Un peu | Parfois | Souvent| Tres
tout souvent

18. Etre perturbé(e) par des souvenirs répétitifs, involontaires, 0 1 2 3 4
et envahissants de 1’expérience stressante ?

19. FEtre perturbé(e) par des réves répétitifs en relation avec (1} 1 2 3 4
cette expérience ?

20. Brusquement agir ou sentir comme si I’expérience 0 1 2 3 4
stressante se reproduisait (comme si vous étiez en train de
le revivre) ?

21. Se sentir en détresse lorsque quelque chose vous rappelle 0 1 2 3 4
I’expérience stressante ?

22. Avoir des réactions physiques marquées lorsque quelque 0 1 2 3 4
chose vous a rappelé I’expérience stressante (p. ex.,
battements de cceur, difficultés a respirer, sueurs) ?

23. Eviter des souvenirs, des pensées, ou des sentiments qui (1} 1 2 3 4
sont en lien avec votre expérience stressante ?

24. Rviter des rappels externes de 1’expérience stressante (p. 0 1 2 3 4
ex., des personnes, des endroits, des conversations, des
activités, des objets, ou des situations) ?

25. Avoir des difficultés a se souvenir de parties importantes 0 1 2 3 4
de I’expérience stressante ?

26. Avoir des croyances ou attentes négatives exagérées 0 1 2 3 4
concernant soi-méme, d'autres personnes, ou le monde (p.
ex. : je suis mauvais(e), j’ai un probleme sérieux, on ne peut
faire confiance a personne, le monde entier est dangereux)

27. Se blamer ou a blamer d'autres personnes a propos de la 0 1 2 3 4
cause ou des conséquences de 1’expérience stressante ?

28. Avoir des émotions négatives exagérées, comme la peur, 0 1 2 3 4
I’horreur, la colére, la culpabilité, ou la honte ?

29. Perte d’intérét dans des activités qui habituellement vous 0 1 2 3 4
faisaient plaisir ?

30. Se sentir distant ou coupé(e) des autres personnes ? (1} 1 2 3 4

31. Difficult¢ d'éprouver des émotions positives (p. ex., 0 1 2 3 4
incapacité d'éprouver de la joie ou des sentiments
affectueux) ?

32. Agir de fagon irritable, avec des crises de colére, ou de 0 1 2 3 4
fagon agressive ?

33. Prendre des risques ou avoir un comportement qui peut (1} 1 2 3 4
nuire ?

34. FEtre en état de super-alarme, sur la défensive, ou sur vos 0 1 2 3 4
gardes ?

35. Se sentir énervé(e) ou sursauter facilement ? (1} 1 2 3 4

36. Avoir des difficultés a vous concentrer ? 0 1 2 3 4

37. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester 0 1 2 3 4
endormi(e) ?
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L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer le retentissement de votre consommation

d’alcool.

1- Combien de boissons contenant de I’alcool
consommez-vous ?

o Jamais (0)

o 1 fois par mois ou moins (1)

0 2 a4 fois par mois (2)

0 2 a 3 fois par semaine (3)

0 4 fois ou plus par semaine (4)

2- Combien de verres contenant de I’alcool
consommez-vous un jour typique ol vous
buvez ?

olou2(0)

o3ou4d(l)

oS5ou6(2)

o70u9(3)

o 10 ou plus (4)

3- Combien de fois vous arrive-t-il de boire 6
verres d’alcool ou plus lors d’une méme
occasion ?

o Jamais (0)

0 Moins d’1 fois par mois (1)

o 1 fois par mois (2)

o 1 fois par semaine (3)

o Chaque jour ou presque (4)

4- Au cours de ’année écoulée, combien de
fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus
capable d’arréter de boire aprés avoir
commencé ?

o Jamais (0)

0 Moins d’1 fois par mois (1)

o 1 fois par mois (2)

o 1 fois par semaine (3)

o Chaque jour ou presque (4)

5- Au cours de ’année écoulée, combien de
fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle
empéché de faire ce qui était normalement
attendu de vous ?

o Jamais (0)

0 Moins d’1 fois par mois (1)

o 1 fois par mois (2)

o 1 fois par semaine (3)

o Chaque jour ou presque (4)

6- Au cours de ’année écoulée, combien de fois
avez-vous dii boire un verre d’alcool deés le
matin pour vous remettre d’une soirée bien
arrosée ?

o Jamais (0)

0 Moins d’1 fois par mois (1)

o 1 fois par mois (2)

o 1 fois par semaine (3)

o Chaque jour ou presque (4)

7- Au cours de I’année écoulée, combien de fois
avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des
remords apres avoir bu ?

o Jamais (0)

0 Moins d’1 fois par mois (1)

o 1 fois par mois (2)

o 1 fois par semaine (3)

o Chaque jour ou presque (4)

8- Au cours de ’année écoulée, combien de fois
avez-vous été incapable de vous souvenir ce qui
s’était passé la veille parce que vous aviez trop

bu ?

0 Jamais (0)

0 Moins d’1 fois par mois (1)

o 1 fois par mois (2)

o 1 fois par semaine (3)

o Chaque jour ou presque (4)

9- Vous étes-vous blessé(e) ou avez vous blessé
quelqu’un parce que vous aviez bu ?

o Non (0)

0 Oui, mais pas dans les 12 derniers mois (2)

0 Oui, au cours des 12 derniers mois (4)

10- Est-ce qu’un proche, un médecin ou un
autre professionnel de la santé s’est déja
préoccupé de votre consommation d’alcool et
vous a conseillé de la diminuer ?

g Non (0)

0 Oui, mais pas dans les 12 derniers mois (2)

0 Oui, au cours des 12 derniers mois (4)
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L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer la dépendance physique a a nicotine.

1. Le matin, combien de temps aprés étre réveillé(e) fumez-vous votre premiére cigarette ?
o Dans les 5 premiéres minutes (3)

o Entre 6 et 30 minutes (2)

0 Entre 31 et 60 minutes (1)

o0 Apres 60 minutes (0)

2. Trouvez-vous qu'il est difficile de s'abstenir de fumer dans les endroits ou c'est interdit ?
o0 Oui (1)
o Non (0)

3. A quelle cigarette renonceriez-vous plus difficilement ?
0 La premicre le matin (1)
o0 N’importe quelle autre (0)

4. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?
o 10 ou moins (0)

ol11a20(1)

021a30(Q2)

031 ou plus (3)

5. Fumez-vous a intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la matinée que durant le
reste de la journée ?

0 Oui (1)

o0 Non (0)

6. Fumez-vous lorsque vous étes malade au point de devoir rester au lit presque toute la journée ?
0 Oui (1)
o Non (0)

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer le retentissement de votre consommation de
cannabis.

Oui Non

1 | Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi ?

2 | Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ?

3 Avez-vous déja eu des problémes de mémoire quand vous fumez du
cannabis ?

4 Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit que vous
devriez réduire votre consommation de cannabis ?

5 Avez-vous déja essayé de réduire ou d’arréter votre consommation de
cannabis sans y parvenir ?

6 Avez-vous déja eu des problemes a cause de votre consommation de
cannabis (dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I’école...) ?

23

179



Instructions :

Ce questionnaire porte sur certaines expériences que vous auriez pu vivre au cours de votre enfance ou de votre
adolescence. Pour chaque affirmation, cochez la case qui convient le mieux. Bien que certaines questions concernent
des sujets intimes et personnels, il est important de répondre complétement et aussi honnétement que possible.

Au cours de mon enfance et/ou de mon adolescence :

Jamais Rarement Quelquefois Souvent Treés souvent

1. Il m’est arrivé de ne pas avoir

assez 4 manger. a a a a a
2. Je savais qu’il y avait quelqu’un

pour prendre soin de moi et me a a d a a
protéger.

3. Des membres de ma famille me

disaient que j’étais « stupide » ou a a a a a

« paresseux » ou « laid ».

4. Mes parents étaient trop saouls
ou « pétés » pour s’occuper de la a a a a a
famille.

5. 11 y avait quelqu'un dans ma
famille qui m’aidait a sentir que a a Q a a
j’étais important ou particulier.

6. Je devais porter des vétements d a d d a
sales.

7. Je me sentais aimé(e). d a

8. Je pensais que mes parents
navaient pas  souhaité ma [ a a a a
naissance.

9. J’ai été frappé(e) si fort par un

membre de ma famille que j’ai do O a Q a a
consulter un docteur ou aller a

I’hopital.

10. Je n’aurais rien voulu changer
a ma famille. a a a a a

11. Un membre de ma famille m’a
frappé(e) si fort que j’ai eu des a a Q a a
bleus ou des marques.

12. J’étais puni(e) au moyen d’une
ceinture, d’un baton, d’une corde d a a a a
ou de quelque autre objet dur.

13. Les membres de ma famille
étaient attentifs les uns aux autres. d a d a a
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Jamais Rarement Quelquefois Souvent  Trés souvent

14. Les membres de ma famille
me disaient des choses blessantes a a a a a
ou insultantes.

15. Je pense que j'ai été
physiquement maltraité(e). a a (] a a

16. J’ai eu une enfance parfaite.

17. Jai été frappé(e) ou battu(e) si
fort que quelqu’un I’a remarqué
(par ex. un professeur, un voisin
ou un docteur).

18. Javais le sentiment que
quelqu’un dans ma famille me a a a a a
détestait.

19. Les membres de ma famille se
sentaient proches les uns des a a a a a
autres.

20. Quelqu’'un a essayé de me
faire des attouchements sexuels ou a a a a a
de m’en faire faire.

21. Quelqu’un a menacé de me

blesser ou de raconter des a a Q a a
mensonges a mon sujet si je ne

faisais pas quelque chose de

nature sexuelle avec lui.

22. J’avais la meilleure famille du

monde. a a a a a
23. Quelqu’'un a essayé de me
faire faire des actes sexuels ou de a a a a a

me faire regarder de tels actes ;

24. Jai été victime d’abus

sexuels. ] a d a a
25. Je pense que j’ai été maltraité
affectivement. a (] d a a
26. 11 y avait quelqu’un pour
m’emmener chez le docteur sij’en O a Q a a

avais besoin.

27. Je pense qu’on a abusé de moi

sexuellement. a a a a a
28. Ma famille était une source de
force et de soutien. a a a a a
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Toute I’équipe de recherche vous remercie pour votre précieuse
coopération et pour le temps que vous avez consacré a remplir ces
questionnaires.

Merci de vérifier une derniére fois que vous ayez bien répondu a
chaque question.

Vous pouvez si vous le souhaitez mettre un/des commentaire(s) a
propos de ces questionnaires et/ou sur votre situation personnelle.

Avez-vous eu des difficultés a bien Pasdu Unpeu Parfois Souvent Tres
comprendre les questions posées ? tout souvent
©) () () ®) “4)
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Critéres DSM-5 du jeu d’argent pathologique

Nom et prénom :

Sur les 12 derniers mois (Actuel), puis vie entiere (VE):

1. Besoin de jouer avec des sommes d’argent croissantes pour
atteindre I'état d’excitation désiré

2. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction
ou d’arrét de la pratique du jeu

3. Efforts répétés mais infructueux pour controdler, réduire ou
arréter la pratique du jeu.

4. Préoccupation par le jeu (remémoration des expériences
passées, ou par la prévision des tentatives prochaines, ou
par les moyens de se procurer de I'argent)

5. Joue souvent lors des sentiments de souffrance/mal-étre
Apres avoir perdu de I'argent au jeu, retourne jouer un autre
jour pour recouvrer ses pertes (se refaire)

7. Ment pour dissimuler 'ampleur réelle de ses habitudes
de jeu

8. Met en danger, ou perdu une relation affective importante

UActuel

UActuel

UActuel

OActuel

OActuel

OActuel

UActuel

UActuel

un emploi, ou des possibilités d’études ou carriére a cause du jeu

9. Compte sur les autres pour obtenir de I'argent et se sortir de
Situations financiéres désespérées dues au jeu

UActuel

UVvE

UVvE

UVE

UVE

UvE

UVvE

UvE

UVE

UVE
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Comité d’Ethique de la Recherche Tours-Poitiers

Tours, le 20 avril 2018.
OBJET: Dossier n° 2016-12-01- AVIS du CER-TP
Titre du projet : Jeu pathologique chez les patients suivis en Région Centre en CSAPA et CAARUD:

prévalence, étude des facteurs associés et comparaison du profil avec les patients suivis pour une autre
addiction

Chercheur(s) titulaire(s) responsable(s) scientifique(s) du projet : Paul Brunault

Monsieur,

Suite a la réunion du CER-TP en date du 14 décembre 2016, a I'examen du dossier soumis et aux
modifications apportées au dossier, le Comité d'Ethique a donné un avis favorable le 18 avril 2018.

Vous en souhaitant bonne réception, je vous prie d’agréer, Monsieur, |'expression de mes
cordiales salutations.

Nicolas COMBALBERT
Président du CER-TP

CERNI Tours-Poitiers — Courriel : presidencecernitp@univ-tours.fr
CHRU Bretonneau - Bat B1A - 2, Bd Tonnellé - 37044 TOURS Cedex France
Tél. 02 47 47 97 43
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Vu, le Directeur de Thése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

Introduction : L hyperphagie boulimique (HB) est reconnue officiellement comme un trouble des conduites
alimentaires (TCA) depuis le DSM-5, toutefois ce trouble peut également étre rattaché au champ des
addictions comportementales. L objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de I’HB dans les
centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) de Loches, Orléans et Tours
et de comparer les comorbidités addictologiques, psychiatriques et psychologiques de ’HB a ceux des
patients suivis pour un trouble li¢ a ’'usage de substance (TUS). Notre hypothése principale était que la
prévalence de I’HB était supérieure en CSAPA que dans la population générale.

Matériel et Méthode : Cette étude transversale a été réalisée dans les CSAPA de Loches, Tours et Orléans,
124 patients ont été inclus de décembre 2018 a mai 2019. Nous avons comparé les patients HB aux patients
présentant un TUS avec un auto-questionnaire et une hétéro-évaluation (MINI). Nous avons comparé les
données sociodémographiques, les comorbidités addictologiques (TUS et addictions comportementales
(AC)) et psychiatriques ainsi que des variables psychologiques (impulsivité, personnalité, régulation
émotionnelle, stratégies de coping, événements stressants).

Résultats : La prévalence de ’HB (12,9%) était supérieure a celle de la population générale (p<0,001). Les
patients HB avaient plus d’AC comorbides (p<0,01), plus d’antécédents de troubles thymiques (p=0,04), de
TCA (p<0,01), de trouble anxieux généralisé (p=0,03) et de trouble stress post traumatique (p=0,02), et une
dysrégulation émotionnelle plus importante (p<0,01) que les patients avec un TUS.

Discussion : Nos résultats démontrent I’intérét de dépister ’'HB et les AC chez les patients suivis en CSAPA.
Les sujets HB présentent une psychopathologie différente des sujets avec un TUS, notamment en terme de
comorbidité psychiatrique. La prise en charge des patients HB devrait prendre en compte la dysrégulation
émotionnelle.

Mots clés : Hyperphagie boulimique ; Troubles liés a 1’'usage de substance ; Addictions comportementales ;

Prévalence ; Comorbidités psychiatriques; CSAPA; Régulation émotionnelle; Alimentation émotionnelle.

Jury :

Président du Jury : Professeur Vincent CAMUS

Directeur de thése : Docteur Hussein EL-AYOUBI

Co-directrice de thése :  Docteur Servane BARRAULT

Membres du Jury : Professeur Nicolas BALLON
Professeur Bénédicte GOHIER
Docteur Louise BERTAUX
Docteur Paul BRUNAULT

Date de soutenance : 24 octobre 2019

187



