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Déclaration de liens d’intérêts – PB

Essais cliniques : en qualité de co-
investigateur, expérimentateur non 
principal, collaborateur à l'étude

D&A Pharma (2013)

Conférences : invitations en qualité 
d'intervenant

Lundbeck (2014-2015), Astra Zeneca (2016), 
Roche (2013)

Conférences : invitations en qualité 
d'auditeur (frais de déplacement et 
d'hébergement pris en charge par une 
entreprise)

Lundbeck (2014)



Situation clinique



Situation clinique
Comment caractériser 

le comportement 
alimentaire ?

Comment aborder 
cette patiente (sur le 
plan alimentaire)?

Comment aider la 
patiente à comprendre 

et faire face à ces 
difficultés ?

Comment intégrer les 
soins psychologiques / 

psychiatriques à la 
prise en charge 

multidisciplinaire ?
Comment personnaliser 
la prise en charge selon 

son « profil » 
psychologique ?



Quid des « troubles alimentaires » ?

Hyperphagie 
boulimique

Pas de TCA
Boulimie

Anorexie 
mentale



Quid des autres « troubles alimentaires » ?

Troubles des 
conduites 

alimentairesGrignotages

Perte de
contrôle ?

Restriction cognitive

Alimentation émotionnelle

Compulsions

Pas de TCA

Crises de boulimie
< 1 fois / mois

« Hyperphagie »



Quid des autres « troubles alimentaires » ?

Grignotages

Addiction à l’alimentation ?
(Food addiction / Eating addiction / 

Compulsive eating behavior)

Restriction cognitive

Alimentation émotionnelle

Compulsions
Crises de boulimie 

< 1 fois / mois

« Hyperphagie »

Troubles des 
conduites 

alimentaires

Pas de TCA



Addiction à l’alimentation :
concept ancien, mesure récente



Historique du concept

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

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

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



Addiction à l’alimentation

• Hypothèse : 
– il serait possible de développer une addiction vis à vis d’aliments 

riches en sucre, en graisse et/ou en sel
– OU addiction au comportement alimentaire ?

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

Gearhardt et al. 2009
Cathelain et al. 2016
Bourdier et al. 2017



Addiction à l’alimentation : définition

Perte de 
contrôle

Sevrage/
tolérance

Dommages
& Usage à 

risqueDistress

APA 2000, APA 2013
Gearhardt 2009; Gearhardt 2016

Yale Food Addiction Scale (DSM-IV-TR) 
Yale Food Addiction Scale 2.0 (DSM-5)

Meule & Gearhardt 2014 & 2019 pour une revue



Qu’est ce qui est addictif dans l’alimentation ?
Food addiction vs eating addiction / addictive-like eating



Que savons-nous des addictions et de leurs 
modèles de compréhension ? 



Troubles addictifs

Quels sont les facteurs individuels 
spécifiquement impliqués?
Sous-groupes plus homogènes ?

Bio
log

ica
l Social

Psychologique

Addictions

Causes multiples 

Différences interindividuelles



De l’usage à l’addiction

Nutt & Nestor 2013

Plaisir

Réduction 
de la 

souffrance

Sens 
Signification

Usage de 
l’objet 

d’addiction

Symptômes 
de sevrage

Perte de contrôle

Constitution des 
habitudes addictives

Conséquences 
négatives

« Satiété » 
temporaire

Impulsivité Compulsivité

Usage / exposition
(fonction de l’accessibilité de l’objet d’addiction) 

Initiation et maintien de l’addiction



1. Perte de contrôle

3. ± Dépendance
«pharmacologique»

2. Dommages : 
conséquences individuelles 
et sociales

Usage de 
l’objet 

d’addiction



De l’usage à l’addiction

Nutt & Nestor 2013

Plaisir

Réduction 
de la 

souffrance

Sens 
Signification

Usage de 
l’objet 

d’addiction

Symptômes 
de sevrage

Perte de contrôle

Constitution des 
habitudes addictives

Conséquences 
négatives

« Satiété » 
temporaire

Impulsivité Compulsivité

Ambivalence
 vis-à-vis du changement



De l’usage à l’addiction

Nutt & Nestor 2013

Plaisir

Réduction 
de la 

souffrance

Sens 
Signification

Usage de 
l’objet 

d’addiction

Symptômes 
de sevrage

Perte de contrôle

Constitution des 
habitudes addictives

Conséquences 
négatives

« Satiété » 
temporaire

Impulsivité Compulsivité

Usage / exposition
(fonction de l’accessibilité de l’objet d’addiction) 

Initiation et maintien de l’addiction



Addiction à l’alimentation (DSM-5)

Gearhardt et al. 2016

Perte de contrôle

Critères 
pharmacologiques

Risques/Dommages

- Tolérance
- Sevrage

-Conséquences sociales
- Poursuite malgré 

conséquences
- Pb interpersonnels

- Usage si risqué
- Incapacité //obligations

- Quantité/fréquence
- Temps passé

- Désir arrêt ou 
diminution

- Craving

Échelle Yale Food 
Addiction Scale 2.0

(35 items
DSM-5)

Souffrance



Échelle Yale Food Addiction Scale
YFAS et YFAS 2.0

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

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

chinois, …

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

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

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







Addiction à l’alimentation :
Prévalence et facteurs associés



Prévalence

Praxedes et al. meta-analysis (2021 Eur Eat Dis Rev)



Addiction à l’alimentation: 
populations à risque

Wiss 2022
Praxedes et al. 2021 (meta-analysis); Hauck et al. 2017



Addiction à l’alimentation : quelle utilité clinique ?

Vs. Addiction à 
l’alimentation

Plus forte sévérité du 
TCA

Phénotype distinct du BED

Plus de troubles  
psychopathologiques et 

psychiatriques

Granero 2014; Hauck 2020
Cassin 2020



Facteurs associés ? (études surtout dans l’obésité)

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

éimpulsivité)

Facteurs 
environnementaux
-Atcd de traumatismes 

physiques/sexuels

Addiction à 
l’alimentation

Symptômes
-Dépression

-Stress post-traumatique
-TDAH dans enfance

-Régulation émotionnelle

Variables biologiques et 
physiologiques

-Obésité: âge début ? 
(±sévérité?)

-Neurobiologiques 
(récompense/opioïde)

Revue de la littérature non exhaustive
Burrows et al. 2017



AA : Facteurs associés chez 
les personnes avec obésité sévère

Addiction à 
l’alimentation

20-25%

Troubles anxieux
(46,9% vs. 25%)

Troubles de l’humeur
(25% vs. 7,3%) 

TDAH (28,6% vs. 9,1%)

Personnalité (impulsivité, 
faible C, fort N, faible E)

Altération des 
dimensions de 
qualité de vie

Poids

Burrows et al. 2017
Meule & Gearhardt 2019 Curr Add Rep

Benzerouk 2018 Psychiatry Res
Brunault 2019 Appetite

Troubles de 
l’usage de l’alcool 

et de tabac

+/-



Addiction à l’alimentation et TCA

– Anorexie mentale restrictive = 50%

– Anorexie mentale purgative = 85,7%

– Boulimie nerveuse = 81,5%

– Hyperphagie boulimique = 76,9%

• Association avec sévérité du TCA, faible perception 
intéroceptive, traumatismes dans l’enfance

Granero et al. Eur Eat Disorders Rev 2014
Fauconnier et al. Nutrients 2020 
Tran et al. Psychiatry Res 2020
Bou Khalil et al. Nutrients 2020



Addiction à l’alimentation :
Implications

Comprendre

Comprendre Évaluer Prendre en 
charge



Situation clinique

• Quelles implications d’une conceptualisation 
addictologique du trouble ?

Comprendre Évaluer Prendre en 
charge



1. Évaluation sémiologique du comportement 
alimentaire

- Perte de contrôle vs. Quantités consommées

2. Évaluation de la motivation au changement

3. Repérage des troubles psychiatriques co-
occurrents

4. Évaluation de tous les dommages associés

Implications



1. Évaluation sémiologique du comportement 
alimentaire
- Perte de contrôle vs. Quantités consommées

2. Évaluation de la motivation au changement

3. Repérage des troubles psychiatriques co-
occurrents

4. Évaluation de tous les dommages associés

Implications



Évaluation sémiologique du cpt alimentaire ?
(perte de contrôle vs. quantités)

APA, 2000 et 2013 
Gearhardt 2009; Hebebrand 2014 

Perte de 
contrôle

Dépendance
pharmacologique

Risques
 et 

Dommages
Souffrance Vs. 

Quantités ?



1. Évaluation sémiologique du comportement 
alimentaire
- Perte de contrôle vs. Quantités consommées

2. Évaluation de la motivation au changement

3. Repérage des troubles psychiatriques co-
occurrents

4. Évaluation de tous les dommages associés

Implications



1. Évaluation sémiologique du comportement 
alimentaire
- Perte de contrôle vs. Quantités consommées

2. Évaluation de la motivation au changement

3. Repérage des troubles psychiatriques co-
occurrents

4. Évaluation de tous les dommages associés

Implications



Une destination, plusieurs chemins…



Affectivité négative

Conditionnement

Troubles addictifs

Impulsivité

Bogusz et al. 2020
Noel et al. 2013;Blaszczinski et Nower, 2002

Moore et al. 2017 



Profils de patients avec obésité et AA ? 
Analyse hiérarchique en cluster auprès de 73 candidats à chir bariatrique avec AA

Food 
addiction
(n=73)

IMC le plus élevé
Psychopathologie la plus faible

Binge eating le plus faible
ééExtraversion

IMC modéré
Psychopathologie plus sévère (dépression, TDAH, TSPT)

é binge eating
êE, êA, êêCaractère consciencieux, êO, éNévrosisme

IMC le plus faible
Psychopathologie modérée

Binge eating modéré
êE (vs. group 1) ;é C (vs.group 3)



Profils de patients avec obésité et AA ? 
Analyse hiérarchique en cluster auprès de 73 candidats à chir bariatrique avec AA

Food 
addiction
(n=73)

IMC le plus élevé
Psychopathologie la plus faible

Binge eating le plus faible
ééExtraversion

IMC modéré
Psychopathologie plus sévère (dépression, TDAH, TSPT)

é binge eating
êE, êA, êêCaractère consciencieux, êO, éNévrosisme

23%

44%

14%
IMC le plus faible

Psychopathologie modérée
Binge eating modéré

êE (vs. group 1) ;é C (vs.group 3)



Moore et al. Neuropsychopharmacology 2017

Compulsive eating behavior 

Binge eating

Alimentation
émotionnelle

Impulsivité / 
contrôle inhibiteur

Koob et al. 2021 
Pharmacological Reviews



Trouble Déficit de l’Attention 
avec ou sans Hyperactivité

Hyp
er

ac
tiv

ité Inattention

Impulsivité

Forme 
mixte

Forme avec 
inattention 

prédominante

Forme avec 
impulsivité – 
hyperactivité 

prédominante
DSM-5, APA 2013



TDAH : définition clinique

Hyp
er

ac
tiv

ité Inattention

Impulsivité

Forme 
mixte

Forme avec 
inattention 

prédominante

Forme avec 
impulsivité – 
hyperactivité 

prédominante

≥ 6 critères sur 9

DSM-5, APA 2013

≥ 6 critères sur 9

Début avant l’âge de 12 ans
Altération du fonctionnement

Dans au moins 2 types d’environnements
Exclusion (schizophrénie)



0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%

TDAH+ TDAH-

Le TDAH, facteur de vulnérabilité
d’AA et de binge eating ?

Brunault et al. 2019 Appetite

Candidats à 
une chirurgie bariatrique

Addiction à 
l’alimentation/

Binge eating

Patients hospitalisés pour 
trouble de l’usage d’alcool

El Ayoubi et al. 2022 Appetite

26,7% (DIVA 2.0)

22% (ASRS/WURS)
0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%

TDAH+ TDAH-



Le TDAH, facteur de vulnérabilité 
d’AA et de binge eating ?

Urcelay & Dalley 2012; Khantzian 1997; Cortese et al. 2016 
Van Emmerik-Van Oortmersenn et al. 2012

Impulsivité
Régulation des émotions

Effet des consommations

Neurobiologie commune
Troubles psychiatriques

Addiction à 
l’alimentation/

Binge eating



| 46HDR – Recherches réalisées

Thèse de Psychologie de Sarah El Archi 
Codirection: Servane Barrault

El Archi et al. 2021 Nutrients



1. Évaluation sémiologique du comportement 
alimentaire
- Perte de contrôle vs. Quantités consommées

2. Évaluation de la motivation au changement

3. Repérage des troubles psychiatriques co-
occurrents

4. Évaluation des dommages associés

Implications



Implications

1. Comprendre la motivation au changement des 
patients : L’ambivalence vis-à-vis du changement est 
la règle plutôt que l’exception

2. Prendre en compte les différences inter-
individuelles (troubles psychiatriques et 
psychopathologiques co-occurrents)

3. Resituer l’alimentation dans une perspective 
biopsychosociale (notamment l’accessibilité et la 
représentation de l’objet « alimentation »)



Implications

1. Comprendre la motivation au changement 
des patients

2. Prendre en compte les différences inter-
individuelles (troubles psychiatriques et 
psychopathologiques co-occurrents)

3. Resituer l’alimentation dans une perspective 
biopsychosociale





Comprendre la motivation au changement des patients 
(pour mieux personnaliser la prise en charge)

3 dimensions de 
la motivation 

au changement
Prochaska et Di Clemente 1984

Miller et Rollnick 1991

Balance
décisionnelle



Importance du changement 
selon l’individu

(vouloir changer)

Confiance dans 
le changement

(se sentir capable)

Disposition 
au changement
(se sentir prêt)

3 dimensions de 
la motivation 

au changement
Prochaska et Di Clemente 1984

Miller et Rollnick 1991

Comprendre la motivation au changement des patients 
(pour mieux personnaliser la prise en charge)



Implications

1. Comprendre la motivation au changement 
des patients

2. Prendre en compte les différences inter-
individuelles (troubles psychiatriques et 
psychopathologiques co-occurrents)

3. Resituer l’alimentation dans une perspective 
biopsychosociale



Une destination, plusieurs chemins…



Affectivité négative

Conditionnement

Troubles addictifs

Impulsivité

Bogusz et al. 2020
Noel et al. 2013;Blaszczinski et Nower, 2002

Moore et al. 2017 

L’existence d’un facteur de risque 
n’empêche pas la recherche des autres !



Moore et al. Neuropsychopharmacology 2017

Compulsive eating behavior 

Binge eating

Alimentation
émotionnelle

Impulsivité / 
contrôle inhibiteur

Koob et al. 2021 
Pharmacological Reviews



Implications

1. Comprendre la motivation au changement 
des patients

2. Prendre en compte les différences inter-
individuelles (troubles psychiatriques et 
psychopathologiques co-occurrents)

3. Resituer l’alimentation dans une perspective 
biopsychosociale



Resituer l’alimentation dans une perspective 
biopsychosociale

• « L’addiction est le fruit de la rencontre entre une 
personne, un produit (ou un comportement) et un 
moment socio-culturel donné »

Bio
log

iqu
e Social

Psychologique

Addiction

Olievenstein 1977



1. Adapter l’objectif thérapeutique à la 
motivation du patient

2. Ne pas attendre la constitution d’un TCA 
constitué pour prendre en charge

3. Pec de l’AA doit être intégrée à pec globale
4. Personnaliser la prise en charge selon les 

troubles psychiatriques et 
psychopathologiques co-occurrents

Comprendre

Implications



Objectif thérapeutique

Abstinence

OU

Réduction de 
consommation

L’objectif se fixe avec le patient
Risques de perdus de vue si abstinence imposée à T0

T0 6 mois plus tard



Principe de réduction des risques et des 
dommages

Si consommation 
de 10 verres par 

jour:

Diminution de 2 
verres par jour = 

diminution de 50% 
de mortalité



« Non addict »

Contrôle cognitif 
Cortex préfrontal et 
cingulaire

Motivation (et 
« salience 
attribution ») 
Cortex 
orbitofrontal

Système d’apprentissage 
et de mémoire
Amygdale et hippocampe

Système de récompense
Nucleus accumbens – 
striatum

« Addict »

Volkow et al., 2004 Neuropsychopharmacology

Récompense
RécompenseMotivation Motivation



Volkow et al., 2004 Neuropsychopharmacology



Affectivité négative

Conditionnement

Troubles addictifs

Impulsivité

Bogusz et al. 2020
Noel et al. 2013;Blaszczinski et Nower, 2002

Moore et al. 2017 

Régulation
des 

émotions

Prendre en charge les troubles psychopathologiques associés



ADALOB: Impact d’une Thérapie comportementale et Cognitive par 
téléphone sur l’ADdiction à l’ALimentation chez des personnes avec 

obésité sévère ou morbide : essai contrôlé randomisé 
(130 recrutés sur 154 ; en cours)

9 centres: Angers, Brest, Caen, Cherbourg, Nantes, 
Poitiers, Reims, Rennes, Tours

French HUGONUT – HUGOPSY Networks



GOHIER Bénédicte
Service de psychiatrie et 

addictologie/CHU d’Angers & 
Université d’Angers EA 4638

SALLE Agnès
Département d’endocrinologie-
diabétologie-nutrition/CHU 
d’Angers
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Service hospitalo-universitaire de 
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Brest & Université de Brest 
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Université de Nantes, INSERM 
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Introduction et motivation 
au changement (1-2): 

place alimentation dans la 
vie, motivation au 

changement, présentation 
de la TCC, objectifs

TCC adaptée à 
l’addiction à 

l’alimentation 
chez les 

personnes avec 
obésité

Travail comportemental 
(3-5) : 

Restriction cognitive, ttt au 
long cours, planification, 

activités agréables, 
identifications situations à 

risque

Travail cognitif (5-6): 
Identification pensées 

automatiques et schémas 
cognitifs, pensées 

alternativesTravail émotionnel (7-9)
Identification émotions; 

lien entre émotions, 
situations, pensées et 

comportement; régulation 
des émotions

Prévention de la rechute 
et revue du programme 

(10-12): 
Prévention de la rechute, 
plan d’urgence, feedback 

sur le programme

Exemple de prise en charge en TCC de 
l’AA chez des personnes avec obésité : 
le programme ADALOB (PHRC-I 2018)



Exemples d’exercice

Nous vous proposons ici de préciser quels sont, POUR VOUS, les facteurs qui 
pourraient contribuer à votre alimentation (vous pouvez vous aider des facteurs 
indiqués en exemple, mais vous pouvez aussi en indiquer de nouveaux).









PHRC-N



Situation clinique
Comment caractériser 

le comportement 
alimentaire ?

Comment aborder 
cette patiente (sur le 
plan alimentaire)?

Comment aider la 
patiente à comprendre 

et faire face à ces 
difficultés ?

Comment intégrer les 
soins psychologiques / 

psychiatriques à la 
prise en charge 

multidisciplinaire ?



Addiction à l’alimentation: 
messages clés

Comprendre Evaluer Prendre en 
charge
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