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« Peut-être faut-il accorder notre vision comme nous accordons un instrument, pour

augmenter sa sensibilité, sa clarté, sa portée ? Il s’agit alors de voir les choses telles

qu’elles sont réellement, et non telles que nous voudrions qu’elles soient, ou ce que

nous sommes conditionnés socialement à voir ou ressentir »

Jon Kabat-Zinn

« En se consacrant aux maladies du savoir-vivre, du savoir-manger, on finit par se

rendre à cette évidence: obésités, maladies dégénératives du coeur et des vaisseaux,

maladies alcooliques, anorexie, dépressions, troubles fonctionnels digestifs ou

vasculaires [...] sont des maladies de l'anxiété, des blessures de l'unité ou de l'équilibre

de l'être lui-même. [...] Les approches spécialisées organe par organe, les drogues

touchant électivement tel mécanisme spécifique n'y peuvent rien. C'est le comportement

dans son ensemble, corps et âme, qui est en cause. »

Jean Trémolières

« Quand tu es assis, sois assis. Quand tu es debout, sois debout. Quand tu marches,

marche. Et surtout n'hésite pas »

Maître zen Yunmen
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1. INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE

1.1.1 L'OBÉSITÉ : L’ENJEU

L'obésité est un phénomène d’une ampleur considérable, aux dimensions épidémiques,

elle est reconnue comme une maladie chronique par l'OMS (Organisation Mondiale de

la Santé) depuis 2007 et touche les différents domaines bio-psycho-sociaux de l'individu

(INSERM). En France, en 2019, 17% de la population souffre d'obésité, selon l'OMS, le

nombre de cas d'obésité a triplé dans le monde depuis 1975. Ces patients ont un taux

d'utilisation des services de soins particulièrement élevé et de plus l'obésité touche

majoritairement une population jeune et bien souvent les plus défavorisés. Ce qui

constitue un véritable enjeu de santé publique et de notre société hyper-moderne.

1.1.2 L'HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

L’hyperphagie boulimique, le binge eating (officiellement décrite dans le DSM-V

depuis 2012) est un facteur de risque de cette pathologie multifactorielle qu’est

l’obésité, estimé à plus de 30% dans cette population. Elle se caractérise par des

épisodes récurrents de crises de boulimie mais sans le recours aux comportements

compensatoires inappropriés caractéristiques de la boulimie (2). Elle représente 2,8% de

la population générale en 2021, soit 2% des hommes et 3,5% des femmes. Il s'agit du

plus prévalent des troubles du comportement alimentaire et néanmoins du moins connu

parmi : la boulimie (bulimia nervosa), les troubles des conduites alimentaires non

spécifiés TCA-NS et l'anorexie mentale. Une étude souligne que les accès

hyperphagiques sont plus fréquents dans les obésités dites morbides (IMC > 40). (3)

1.1.2.1 DEFINITION

Les critères diagnostiques du trouble de binge eating selon le DSM-V (American

Psychiatric Association, 2013) :
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❖ Épisodes récurrents d’accès hyperphagiques (épisodes de binge eating)

caractérisés par les deux critères suivants :

1. La prise alimentaire se déroule dans une période discrète de temps, avec une

quantité de nourriture qui est certainement plus grande que ce que la plupart des

individus mangeraient pendant cette même période et dans les mêmes

circonstances

2. Le patient ressent un manque de contrôle lors de l’accès hyperphagique

(sentiment de ne pas pouvoir s’arrêter de manger ou de ne pas pouvoir contrôler

la quantité absorbée)

❖ Les accès hyperphagiques sont associés à au moins trois des critères suivants :

1. Manger plus vite que d’habitude

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

3. Manger en grand quantité sans avoir faim

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

5. Se dégoûter, se sentir déprimé ou coupable après avoir trop mangé

❖ Présence d’une détresse marquée face aux accès hyperphagiques

❖ Les accès arrivent au moins une fois par semaine au cours des 3 derniers mois

❖ Les accès ne sont pas compensés par des comportements tels que des

vomissements, des laxatifs, des activités physiques en excès, etc

1.1.2.2 DIMENSION COGNITIVE DU BINGE EATING

Les accès d’hyperphagie boulimique se caractérisent par :

❖ Une alimentation émotionnelle

❖ Un déficit de self-contrôle

❖ Une impulsivité
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Alimentation émotionnelle : Manger des aliments gras ou sucrés dits aliments apaisants

dans le but de soulager une émotion. Selon la théorie de l’évitement, la crise

hyperphagique survient lorsque le sujet dirige son attention sur la nourriture en vue de

la détourner de la détresse éprouvée (4) et associée à une restriction cognitive par une

diminution de la perception de soi, le sujet perd ses capacités d'inhibition. Le

comportement est maintenu car il assure l’homéostasie émotionnelle du sujet (5). Elle

est associée à une dysrégulation émotionnelle, notamment l’alexithymie (difficulté à

ressentir, nommer et accepter ses émotions).

Self contrôle : La maîtrise de soi est l'aspect du contrôle inhibiteur qui implique le

contrôle de ses émotions au service du contrôle de son comportement. Le concept de

contrôle inhibiteur implique d'être capable de contrôler son attention, son

comportement, ses pensées et/ou ses émotions pour passer outre une forte prédisposition

(pulsion) interne et ainsi pouvoir agir de façon appropriée. (6)

Impulsivité : Une prise de décision cognitive rapide associée à une difficulté d’attention

focalisée, de concentration et à une intensité de pensées interférentes. Whiteside et

Lynam ont définit quatre dimensions de l'impulsivité (7) (8) :

❖ L’urgence : automatisme en réponse à un stimuli interne ou externe

❖ Le manque de préméditation : des conséquences à long terme, coping non

adapté

❖ Le manque de persévérance : difficulté d’attention et de concentration

❖ La recherche de sensation : hypersensibilité du système de récompense

Restriction cognitive : L'ensemble des comportements alimentaires, des croyances, des

interprétations concernant la façon de se nourrir, résultant d'une intention de maîtriser

son poids par le contrôle mental du comportement alimentaire (9). Elle est favorisée par

les régimes restrictifs et les interdits alimentaires et entraîne une culpabilité, une baisse

de l’estime de soi et in fine une perte de contrôle.
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Perception de soi : L’image de soi, l’image du corps comme support identitaire. La

personne obèse a une image de son corps floue (il ignore quels sont les contours de son

corps) et clivée « j’habite un corps qui n’est pas vraiment le mien » ainsi qu’une faible

conscience corporelle (intéroceptive et viscérale). (10)

1.1.2.3 PRISE EN CHARGE PSYCHOLOGIQUE

La HAS (Haute Autorité de Santé) affirme que l’approche thérapeutique des troubles

des conduites alimentaires doit être pluridisciplinaire, incluant les dimensions

nutritionnelles, somatiques, psychologiques, psycho corporelles, sociales, et familiales

(2). La TCC (Thérapie Cognitivo-Comportementale) est à ce jour recommandée en

première intention dans le traitement de l'hyperphagie boulimique (grade A) (2). La

première vague des TCC repose sur l’approche comportementale du changement, la

deuxième vague intègre l'approche cognitiviste et enfin la troisième vague, développée

dans les années 90 vient enrichir ces dernières avec une dimension nouvelle qui inclut la

subjectivité et le vécu émotionnel. Parmi les TCC de 3ème vague, nous pouvons citer, la

thérapie des schémas, la thérapie reposant sur la Pleine Conscience (type MBCT

Mindfulness based cognitive therapy), la thérapie d’Acceptation et d’Engagement (ACT

Acceptance and commitment therapy) et la thérapie dialectique et comportementale.

L’American Psychiatric Association (APA) recommande également les thérapies

interpersonnelles. Finalement, les approches centrées sur l’estime de soi, l’affirmation

de soi et la confiance en soi sont des pierres angulaires de la prise en charge (11). En

effet, il n’existe pas une approche psychologique type de l’obésité mais un ensemble de

techniques qui doivent être pensées ensemble et adaptées à chaque patient (12).

1.1.3 MÉDITATION DE PLEINE CONSCIENCE

1.1.3.1 DEFINITION

La Pleine Conscience est une notion orientale issue des sagesses indiennes ancestrales,

désignant «l’Attention juste». Méditation vient du latin mederi qui signifie « soigner »,

et de la racine indo-européenne med « penser, réfléchir ». Elle intègre différentes

pratiques (9) :
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❖ L’attention focalisée

❖ La pratique de la méditation bienveillante

❖ La méditation de présence ouverte

La méditation de Pleine Conscience a été étudiée sous l'angle scientifique depuis les

années 70 et développée au Massachusetts par l’équipe de Jon Kabat-Zinn. Depuis le

programme MBSR initial, plusieurs programmes neuroscientifiques d'entraînement

attentionnel ont été protocolisés, ont fait l'objet de nombreuses études pour finalement

être appliqués dans divers domaines de la médecine au vu des bénéfices démontrés et

parfois seulement présumés pour la santé physique et mentale. Le Pleine Conscience se

définit comme un « état de conscience qui résulte du fait de porter son attention,

intentionnellement, au moment présent, sans juger, sur l’expérience qui se déploie

instant après instant ». (J. Kabat-Zinn) (13)

1.1.3.2 LES PREUVES SCIENTIFIQUES

Dans le cadre de l'hyperphagie boulimique, deux revues systématiques de 2014

démontrent principalement une diminution de l'impulsivité et de l'alimentation

émotionnelle chez ces patients sous l’effet de la Pleine Conscience (14) (15). D’autres

études montrent une diminution des préoccupations autour de la nourriture, plus

d’attention aux prises alimentaires, une meilleure écoute intéroceptive et une meilleure

régulation émotionnelle (16) (17) ou encore une augmentation de la motivation à

l'activité physique (18) (3). Aussi, une méta analyse de 2018 démontre une perte de

poids mais témoigne que d’autres études sont nécessaires pour évaluer le maintien de

cette perte de poids (19). Il existe un effet significatif sur le contrôle attentionnel, la

régulation des émotions et la conscience de soi (20), de nombreuses études témoignent

effectivement des bénéfices de la pratique de la Pleine Conscience dans l’anxiété, la

dépression et la réduction du stress (21) (22).
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Les limites de ces études qui s'intéressent aux modifications du comportement

alimentaire sous l’effet de la méditation de Pleine Conscience sont souvent associées à

de moindres échantillons, évaluant peu les effets à long terme, à des interventions de

Pleine Conscience multiples sans pouvoir déterminer un protocole thérapeutique précis

et au biais que représente la prise en charge globale qui intègre le versant

psychologique. Il est également mentionné que les études seraient trop focalisées sur le

comportement alimentaire et le poids au détriment de la dimension psychopathologique.

1.1.3.3 ACTIONS DE LA MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE

D'autres études se sont plutôt intéressées aux mécanismes cognitifs mis en jeu dans les

conduites alimentaires et dans la Pleine Conscience qui expliqueraient les résultats

cliniques. Il a été mis en évidence un modérateur émotionnel : le stress (Taylor et al.,

2011) et des modérateurs cognitifs : l'impulsivité, la capacité d'inhibition et le

self-contrôle (Hagger et al., 2013), sur lesquels la pleine conscience exerce son action.

En effet, elle agit comme un régulateur émotionnel, en augmentant la capacité

d'acceptation, de méta-cognition (connaissance de ses propres processus cognitifs), de

maîtrise de soi, de lâcher prise, d'attention et de bienveillance envers soi.

Les trois axiomes de la pleine conscience selon le modèle de Shapiro et al. (2006) sont :

❖ Intention : sans autre but que l’expérience qui se vit

❖ Attention : observer les expériences internes et externes instant après instant

❖ Attitude : compassion, patience et ouverture sans jugement

En effet, le fait d’accepter l’envie de manger renforce le sentiment de self-contrôle et

diminue la culpabilité. A l’inverse de l’évitement qui entraîne un “effet rebond” car plus

une pensée est évitée plus elle devient envahissante (4). La Pleine Conscience pourrait

réduire l’impulsivité alimentaire en permettant aux individus de se décentrer de leurs

pensées automatiques (décentration) et d’accepter les états émotionnels aversifs qui

prédisposent aux épisodes de binge eating (18).
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La Pleine Conscience agit comme une procédure d’exposition, à travers laquelle

l’observation de soi, de ses émotions, de ses pensées peut permettre d’approcher une

force de congruence “ Je me fais du bien, je le pense, je le dis et je le fais “. Il s’agit

alors de cultiver une attention soutenue à soi pour une meilleure connaissance et

conscience de ses propres représentations et de ses fonctionnements mentaux (23),

comme une « écologie de l’esprit ». Finalement, la Pleine Conscience aide à sortir du «

pilote automatique » afin de redevenir plus libre d'agir au lieu de subir. (9) (25)

1.1.4 PLACE DE L’ATTENTION

Définition : Activité ou état par lesquels un sujet augmente son efficience à l'égard de

certains contenus psychologiques (perceptifs, intellectuels, mnésiques, etc.), le plus

souvent en sélectionnant certaines parties ou certains aspects et en inhibant ou

négligeant les autres. Dictionnaire Larousse

Actions de la Pleine Conscience :

Une étude par imagerie par résonance magnétique fonctionnelle a permis de mettre en

évidence que la pratique quotidienne de la Pleine Conscience semble modifier les

processus neuronaux dans les trois réseaux d'attention et le cortex insulaire, ce qui se

traduit par une amélioration de l'attention générale et intéroceptive. (9)

Des recherches démontrent en effet que l’entraînement à la ¨Pleine Conscience améliore

différents aspects du système attentionnel : (24)

❖ L’orientation : la capacité de diriger l’attention vers un stimulus et de

maintenir l’attention

❖ La surveillance des conflits : l’allocation de l’attention aux tâches prioritaires

lorsqu’il y a plusieurs tâches ou flexibilité attentionnelle

❖ L'alerte : la capacité à rester vigilant à différents stimulis potentiels

❖ L’attention soutenue : stabilité attentionnelle
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Finalement, la littérature suggère que les sujets obèses présentant une hyperphagie

boulimique ont davantage de psychopathologie en particulier des troubles affectifs et

dysthymiques, un score plus élevé d’impulsivité, plus d'insatisfaction corporelle, de

préoccupations autour du poids, d’alimentation émotionnelle et moins de self-contrôle.

Or la capacité d'attention en dehors de celle allouée aux stimulis alimentaires mériterait

d’être explorée. Il nous a donc semblé pertinent d’évaluer l’attention aux activités

quotidiennes, à travers le prisme de la Pleine Conscience, plus précisément ici

l’inattention perçue (Pilote automatique versus Pleine Conscience de l’instant) chez les

adultes obèses présentant une hyperphagie boulimique afin de voir si celle ci est

impactée et de pouvoir enrichir les caractéristiques qui leur sont propres au sein de cette

pathologie qu’est l’obésité.

De plus, de telles données sur les capacités attentionnelles de ces sujets permettraient de

renforcer l'intérêt de pouvoir leur proposer une approche basée sur la Pleine

Conscience, ou plus largement toute thérapie émotionnelle agissant sur l'attention, au

sein de leur prise en charge spécifique et pluridisciplinaire et ainsi de pouvoir les

accompagner à devenir acteur de leur processus de guérison. (26)

1.2 OBJECTIFS DE L'ÉTUDE

Objectif principal et critère de jugement principal :

Comparer l’inattention perçue entre le groupe TCA (Trouble du Comportement

Alimentaire) et le groupe non TCA par la mesure du score MAAS (Mindful Attention

Awareness Scale).

Objectifs secondaires et critères de jugement secondaires :

1. Comparer les caractéristiques cliniques des deux groupes

2. Comparer le diagnostic d’hyperphagie boulimique fait lors de l’évaluation médicale

par l’inscription à l’atelier TACA au diagnostic par auto-questionnaire rempli par le

patient
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2. MÉTHODE

2.1 TYPE D'ÉTUDE

Il s’agit d’une étude prospective observationnelle descriptive et comparative

monocentrique réalisée par l’administration de questionnaires en face à face complétée

par des entretiens semi-directifs.

2.2 SCHÉMA D'ÉTUDE

L’étude a été réalisée sur les patients hospitalisés à la Clinique du Château de Vernhes

(Bondigoux 31340) sur la durée de l’étude, c'est-à-dire 2 mois. Lors de la première

visite du médecin, le patient a reçu le questionnaire et l’exemplaire de la fiche

d’informations. Après un délai de réflexion concernant la non-opposition à la

participation à cette étude et après avoir pris connaissance de l’ensemble des

informations, si le patient souhaitait y participer, il a été invité à répondre au

questionnaire. Lors de la seconde visite du médecin, le lendemain, il a alors été invité à

participer à l’entretien semi-directif en suivant la grille d’entretien afin de pouvoir

l’inclure dans l’étude. Les âges <18 ans et IMC<30 n’ont pas été inclus dans l’étude.

Les questionnaires incomplets ont fait l’objet d’une exclusion secondaire de l’étude. Les

sujets ont ensuite été répartis en deux groupes : TCA / NON TCA, selon le diagnostic

d’hyperphagie boulimique réalisé par auto-évaluation, afin d’en extraire les données

recueillies par le questionnaire et l’entretien semi-directif. La durée de participation à

l’étude était de 15 minutes.

2.3 CONCEPTION DU QUESTIONNAIRE ET DE LA GRILLE D’ENTRETIEN

(ANNEXE 1 ET 2)

2.3.1 DIAGNOSTIC DE L’HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

Nous avons créé l’auto-questionnaire à partir des critères DSM-V, en intégrant une

échelle d’intensité des troubles. Celui-ci a été étudié en comparaison au diagnostic de

l’hyperphagie boulimique fait lors de l’évaluation médicale à l’entrée du patient, par

inscription à l’atelier TACA de la clinique (Atelier d’éducation thérapeutique).
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2.3.2 LE SCORE MAAS (Mindful Attention Awareness Scale)

Ce score élaboré en 2003 par Brown and Ryan, a été ensuite adapté et validé en

français, par le psychologue Joël Billieux et ses collègues de l’Université de Genève. Il

a été choisi pour sa fiabilité, sa stabilité et sa bonne consistance interne (0,84), il est

unidimensionnel et s’intéresse à un facteur, l’attention aux activités quotidiennes qui est

un élément central de la méditation de Pleine Conscience. Il est adapté aux personnes

méditantes ou non méditantes. Il présente 15 items sur une échelle de likert de 6 points

et le total obtenu s’étend de 15 et 90. Un score MAAS bas signifie davantage

d’inattention perçue. Nous avons souhaité avoir une idée du score moyen dans une

population adulte, l’étude Mindful Attention Awareness Scale (MAAS): Psychometric

Properties of the French Translation and Exploration of Its Relations With Emotion

Regulation Strategies retrouve un MAAS à 63,96 dans une population n=190 âgée de

18-34 ans (27).

2.3.3 COMORBIDITÉS SOMATIQUES

L’obésité étant responsable de nombreuses pathologies somatiques, nous avons choisi

de recueillir les données cliniques concernant : le diabète traité, l’HTA (Hypertension

Artérielle) traitée, le SAOS (Syndrome d’Apnée Obstructif du Sommeil) appareillé, les

antécédents cardio-vasculaires : revascularisation artérielle coronarienne ou

périphérique, IDM (Infarctus Du Myocarde), AVC (Accident Vasculaire Cérébral),

AOMI (Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs) et les antécédents

orthopédiques : prothèse de hanche/genou totale ou partielle ou indication chirurgicale

avérée, hernie discale opérée.

2.3.4 COMORBIDITÉS PSYCHIATRIQUES

La HAS (Haute Autorité de Santé) soutient que l’hyperphagie boulimique est

fréquemment associée à des troubles psychiatriques, tels que la dépression, les troubles

anxieux, les troubles addictifs et les troubles de la personnalité type border-line (2). On

retrouve également davantage de stress post-traumatique dans cette population.

L’hyperphagie boulimique est aussi rapportée comme étant une comorbidité du TDAH

(Trouble Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité).
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https://www.zotero.org/google-docs/?DgDfdu
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=dB7q0v


Nous avons donc recueilli les données concernant les comorbidités psychiatriques

(prévalence estimée entre 30 et 70%) (28) des sujets obèses inclus dans l’étude,

notamment par la consommation de psychotropes (anxiolytiques, hypnotiques,

antidépresseurs et neuroleptiques) et par le nombre d’addictions rapporté par le patient.

En effet, les mécanismes sont proches de ceux de l’addiction, on parle de “craving”

notamment envers les produits sucrés. Certains auteurs parlent également de “frénésie

alimentaire“, de “drogue“, “d'obsession“, de “trouble obsessionnel compulsif

alimentaire“ (29) comme une jouissance immédiate, éphémère, toxicomaniaque et donc

sans fin (« faim »). (1) (30)

2.4 POPULATION

● Critères d’inclusion :

- Adulte atteint d'obésité hospitalisé à la clinique du château de Vernhes

● Critères de non-inclusion :

- Âge <18 ans

- IMC <30

● Critères d’exclusion secondaire :

- Questionnaires incomplets

Gestion des questionnaires incomplets :

Lorsqu'une réponse était manquante sur le questionnaire du score MAAS, il a été décidé

de donner le score de 3 pour le groupe NON TCA et le score 4 pour le groupe TCA afin

de limiter le biais de classement. Lorsque qu’il a eu plus d’une réponse manquante, ils

ont été exclus de l’étude. Ce choix a été fait car le score MAAS contient un item pour

lequel certains sujets ne pouvaient pas répondre. Item N°12 “ Il m’arrive de conduire

l’auto et d’être surpris de me retrouver à un certain endroit. “
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2.5 ANALYSE STATISTIQUE

Une analyse descriptive des variables, variables catégorielles décrites en pourcentage et

effectifs, variables continues en moyenne et écart type si normale, médiane et écart

interquartile si non normale a été réalisée. Une analyse bivariée par tests du Chi2 pour

évaluer l’association des variables explicatives avec le critère de jugement principal. La

distribution normale des variables continues a été analysée par un test de Shapiro-Wilk.

Les variables discrètes ont été comparées par un test Chi-2 ou un test exact de Fisher en

fonction des effectifs. Le risque alpha a été fixé à 5% et des tests bilatéraux ont été

réalisés. L’analyse statistique a été réalisée sur Easy MedStat.

2.6 DÉMARCHES ÉTHIQUES

Cette étude (Acronyme INA-TCA) a fait l’objet d’une déclaration à l’ANSM (Agence

Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé) sous le numéro

d’enregistrement (ID-RCB) : 2022-A 02162-41, d’une déclaration et d’un

enregistrement à la CNIL (Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés).

L’avis du CPP (Comité de Protection des Personnes) Sud Méditerranée a été favorable

en date du 11 Janvier 2023.

3. RÉSULTATS

Figure N°1 : Diagramme de flux 14



Tableau n°1 : Description de la population et comparaison des groupes TCA / non TCA
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Tableau n°2 : Caractéristiques du groupe TCA selon l’intensité du trouble du

comportement alimentaire

4. DISCUSSION

4.1 ANALYSE

4.1.1 LE SCORE MAAS

L’étude de référence avec un score MAAS de 63,96 (27) est comparable avec le score

de notre population totale (60,9). Ce qui va dans le sens d’une bonne fiabilité du score

MAAS, malgré une population plus jeune dans l’étude de référence. Le groupe TCA

obtient un score MAAS significativement inférieur (p<0,001) avec un écart de moyenne

de 15,1, soit davantage d’inattention perçue chez les sujets obèses avec trouble du

comportement alimentaire versus non TCA. Soit, au même titre que l’impulsivité, les

capacités attentionnelles sont impactées dans les troubles du comportement alimentaire.

De plus, il semble exister une corrélation entre l’intensité du trouble, l’IMC et le score

MAAS. En effet, plus l'intensité du trouble du comportement alimentaire augmente,

plus l'IMC augmente significativement et plus le score MAAS diminue

significativement. Ce qui suggère un lien étroit entre les mécanismes de l’attention et

les accès hyperphagiques et cette hypothèse va dans le sens des nouvelles

recommandations (2023) de l’American Psychiatric Association (APA) donnant

notamment l’indication au Lisdexamphetamine dans le cadre de l’hyperphagie

boulimique, traitement médicamenteux connu dans le TDAH (Trouble Déficit de

l’Attention avec ou sans Hyperactivité).

4.1.2 COMPARAISON DES GROUPES TCA ET NON TCA

Les femmes sont majoritaires aussi bien dans la population totale (70,2%) que dans le

groupe TCA (80%), la différence de prévalence du trouble entre les sexes est

effectivement décrite dans la littérature.
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Nous pouvons émettre l’hypothèse que cette différence est en partie liée à une

dysmorphophobie plus présente chez les femmes et un moindre recours aux soins

spécialisés de la part des hommes, sans pouvoir le démontrer dans cette étude. Peut-être

qu’une meilleure détection en soins primaires permettrait d’observer une réduction de

ces différences.

Comme nous pouvions le présumer, l’hyperphagie boulimique touche davantage les

sujets jeunes et de façon significative (p=0,012) avec un écart de moyenne de 5,9

années. Ce qui renforce l’importance de pouvoir leur proposer une prise en charge

rapide (meilleure détection) et adaptée.

L’obésité morbide est largement représentée (49,6%) mais sans différence significative

entre les deux groupes. D’après la littérature, l’hyperphagie boulimique serait souvent

associée à un IMC > 40, nous aurions donc pu attendre une différence en faveur du

groupe TCA. Cela peut s’expliquer par la forte proportion d’obésité morbide au sein de

la Clinique spécialisée où s’est déroulée l’étude.

Notre étude retrouve des comorbidités psychiatriques importantes avec un usage de

psychotropes (52,6%) et une déclaration du nombre d’addictions (54,2%) qui

concernent plus de la moitié de la population totale, comme nous pouvions le présumer

d’après la littérature. De plus, sans montrer de différence significative, ces comorbidités

sont plus présentes dans le groupe TCA. La prise en charge psychologique

pluridisciplinaire intégrant systématiquement la spécialité d’addictologie pourrait alors

s’avérer nécessaire.

L’hypertension artérielle est la comorbidité somatique la plus représentée (56,5%),

suivie du SAOS (45%). Les événements cardiovasculaires (11,5%) représentent

également un pourcentage élevé étant donné le taux attendu de 2 à 4 % pour une

population non fumeur non hypertendue et jusqu’à 6% en cas d’hypertension artérielle

d’après l’échelle SCORE 2 (31). Notre population totale comprend 26% patients

diabétiques traités, la littérature estime qu’un tiers des patients obèses présentent un

diabète. Les différences significatives entre les groupes concernant les événements

cardiovasculaires et le diabète traité pourraient s'expliquer par une population plus jeune

dans le groupe TCA. Il serait donc pertinent d’évaluer le risque cardio-vasculaire chez

ces patients à haut risque, en récoltant des données supplémentaires sur le tabagisme,

l'hypercholestérolémie et le périmètre ombilical (plutôt que l’IMC).
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4.1.3 LE DIAGNOSTIC D'HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

Dans notre étude, le pourcentage de TCA diagnostiqué par auto-questionnaire est de

45,8% et le pourcentage de TCA diagnostiqué par la présence à l’atelier TACA n’est

que de 19%, alors que le pourcentage attendu était proche de 30% d’après la littérature.

Les sujets pouvaient avoir déjà effectué cet atelier lors d’un précédent séjour, ceci

représente une limite de notre étude, cependant, il existe bien une différence par rapport

au pourcentage de TCA attendu, nous pouvons donc émettre l’hypothèse d’un

sous-diagnostic des sujets obèses présentant une hyperphagie boulimique. Il peut

s’expliquer par la difficulté de détection, aussi bien du côté médical, le diagnostic

relevant du domaine de la psychiatrie, que du côté patient, par la honte et la culpabilité

bien présente dans cette pathologie. L’anonymat de cette étude permet, dans cette

logique lui aussi, une meilleure détection par auto-évaluation. C’est pourquoi,

l’hypothèse d’obtenir un diagnostic plus fiable à l’aide d’un auto-questionnaire demeure

une piste intéressante.

4.2 FORCES ET FAIBLESSES DE L'ÉTUDE

Cette étude a été réalisée dans un centre reconnu de l’obésité, sur 131 sujets avec des

tailles d’échantillon similaires et permet la comparaison de données cliniques

pertinentes. Cette étude mesure l’attention aux activités quotidiennes à travers le prisme

de la Pleine Conscience (score MAAS), ce qui constitue un travail original à notre

connaissance. Elle a la spécificité d’utiliser un auto-questionnaire basé sur les critères

DSM-V.

Parmi les limites de cette étude, nous pouvons discuter un biais de déclaration, en effet

les sujets ont auto-évalué leurs addictions. Cependant les auto-questionnaires permettant

d’évaluer les PRO (Patient Reported Outcomes) sont de plus en plus recommandés en

psychiatrie. Par ailleurs, notre auto-questionnaire n’a pas de validation extrinsèque, il a

été cependant réalisé à partir des critères DSM-V. Enfin, concernant le critère

secondaire du diagnostic médical pour l’hyperphagie boulimique, les personnes

pouvaient avoir déjà effectué l’atelier TACA lors d’un précédent séjour (initiation lors

du premier séjour puis souvent suivi en individuel), il s’agit d’un biais de

sous-estimation du diagnostic médical de TCA.
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4.3 PERSPECTIVES

➔ Une mise en application clinique de la mesure de l’attention par le score MAAS

et de l’intensité des troubles du comportement alimentaire avant et après

intervention basée sur la Pleine Conscience (type MBCT Mindfulness based

cognitive therapy).

➔ Une évaluation de la pertinence clinique d’un auto-questionnaire de dépistage de

l’hyperphagie boulimique en soins premiers.

➔ Une évaluation psychiatrique et psychologique précise chez les patients

présentant une hyperphagie boulimique et de leurs comorbidités, afin d’établir

quelle thérapie est la plus adaptée à chaque individu.

➔ Une évaluation de l’impact de différentes thérapies cognitivo-comportementales

en fonction de sous-groupes de profils psychopathologiques au sein de

l’hyperphagie boulimique.

5. CONCLUSION

L’étude INA-TCA a retrouvé une différence significative d'inattention perçue mesurée

par le score MAAS (Mindful Attention Awareness Scale) chez les adultes atteints

d’obésité présentant une hyperphagie boulimique en comparaison aux adultes atteints

d’obésité sans trouble du comportement alimentaire. Ceci pourrait renforcer l'intérêt

d’une prise en charge pluridisciplinaire incluant notamment une pratique basée sur la

Pleine Conscience, au sein des thérapies cognitivo-comportementales de 3ème vague,

afin de cultiver ce processus d’attention.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

THÈSE DE MÉDECINE GÉNÉRALE : INA-TCA

Questionnaire

1. Quel âge avez-vous ?

18-25

25-45

45-65

+65

2. Quel est votre sexe ?

Homme

Femme

3. Vous arrive-t'il d’avoir des compulsions ? C'est-à-dire d’absorber en peu de temps une quantité

de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens mangerait dans une période de

temps similaire, avec un sentiment de perte de contrôle.

Avec au moins 3 des caractéristiques suivantes :

- Manger plus vite que d’habitude

- Manger jusqu’à se sentir inconfortable

- Manger de grandes quantités sans ressentir la faim

- Manger seul parce que l’on se sent gêné

- Se sentir dégoûté de soi-même, déprimé ou coupable

Oui

Non

Si oui, cela survient à quelle fréquence ?

1 à 3 fois par semaine

4 à 7 fois par semaine

8 à 13 fois par semaine

+ de 14 fois par semaine

4. Avez-vous des addictions ? Tabac, alcool, cannabis, autres drogues, médicaments, sexuel, jeux,

écran, achats, activité physique etc..

0

1-2

3-4

+4 23



5. Évaluer (Entourer) à quel point les énoncés ci-dessous vous décrivent en utilisant l’échelle

ci-jointe.

Presque toujours Fréquemment De temps en temps Pas très fréquent Rarement Presque jamais

1 2 3 4 5 6

Je peux avoir des émotions et ne m’en rendre

compte que plus tard.

1 2 3 4 5 6

Je casse ou renverse des choses par négligence,

par manque d’attention ou parce que je pense à

autre chose.

1 2 3 4 5 6

Je trouve difficile de maintenir mon attention au

moment présent.

1 2 3 4 5 6

J’ai tendance à marcher vite pour aller quelque

part sans faire attention à ce que je ressens en

chemin.

1 2 3 4 5 6

J’ai tendance à ne pas détecter les sensations de

tension physique ou d’inconfort à moins qu’elles

ne m’accaparent.

1 2 3 4 5 6

J’oublie presque automatiquement le nom d’une

personne lorsque je l’entends pour la première

fois.

1 2 3 4 5 6

J’ai l’impression d’agir sur le “mode

automatique” sans réellement prendre conscience

de ce que je fais.

1 2 3 4 5 6

Je me dépêche à faire mes activités sans être

attentif(ve) à ce que je fais.

1 2 3 4 5 6

Je suis tellement centré(e) sur mon objectif à

atteindre que je perds contact avec ce que je fais

dans l’instant pour y arriver.

1 2 3 4 5 6

J’exécute des travaux et des tâches comme un

automate, sans conscience de ce que je fais.

1 2 3 4 5 6

J’ai tendance à écouter partiellement ce qu’on me

dit en faisant autre chose en même temps.

1 2 3 4 5 6



Il m’arrive de conduire l’auto et d’être surpris de

me retrouver à un certain endroit.

1 2 3 4 5 6

Je suis préoccupé(e) par mon passé ou mon futur. 1 2 3 4 5 6

Je fais des choses sans y prêter attention. 1 2 3 4 5 6

Je grignote sans me rendre compte que je mange. 1 2 3 4 5 6

Echelle MAAS (The Mindful Attention Awareness Scale)
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ANNEXE 2 : GRILLE D’ENTRETIEN

Grille d’entretien

Questions Réponses

1. Quel âge avez-vous ?

2. Quels sont votre poids et votre taille ?

3. Avez-vous un ou des traitements contre l’anxiété, la dépression, les

insomnies ? Si oui, combien ?

4. Avez-vous un ou des traitements contre le diabète ?

5. Avez-vous un ou des traitements contre l’hypertension artérielle ?

6. Avez-vous un appareil la nuit pour l’apnée du sommeil ?

7. Avez-vous eu un infarctus, un accident vasculaire cérébral, une

revascularisation artérielle ?

8. Avez-vous eu une ou des prothèses de hanche/genou, une opération de

hernie discale ?
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