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RESUME

La boulimie et I'hnyperphagie boulimique sont dedat® psychopathologiques qui ont
des répercussions importantes sur la vie de I'iddivLa thérapie cognitive comportementale
(TCC) est actuellement considérée comme une ingoreefficace pour ces deux troubles du
comportement alimentaire. Néanmoins, seul un paiircentage des personnes qui en
auraient besoin en bénéficient, notamment a cawsendanque d’acces a l'information et
d’'une pénurie de thérapeutes formés. Pour améli@rediffusion des interventions, un
programme d’auto-traitement baseé sur la TCC, &etibvec la guidance d’'un psychologue, a
été développé et implémenté sur Internet. Les étpdesentées dans ce travail ont permis de
montrer qu’apres l'utilisation du programme surehniet, on observait une amélioration des
symptoémes relatifs au trouble du comportement aitaiee ainsi que de la psychopathologie
associée, avec des effets de taille moyenne psupdesonnes souffrant de boulimie et de
taille moyenne a grande pour les personnes sotfttéwyperphagie boulimique. Tous les
individus n'ont pas bénéficié de l'intervention e méme facon. Notamment, des affects
négatifs importants associés a une plus grandébfigésa la punition et a une tendance plus
élevée a agir impulsivement, particulierement damscontexte émotionnel négatif, ont été
identifiés comme des facteurs en lien avec I'abandio programme. Celui-ci a été évalué
avec une méthodologie traditionnelle, c’est-a-djuél n'était pas disponible en libre accés
sur Internet et que les participants étaient égakre face a face. Ces études donnent des
arguments en faveur du transfert sur Internet @uto-traitement basé sur la TCC, utilisé
avec guidance, pour les troubles du comporteméneataire, au niveau de la diffusion qu’il

permet et de son efficacité.






A. INTRODUCTION THEORIQUE

CHAPITRE |. BOULIMIE ET HYPERPHAGIE BOULIMIQUE
CRITERES DIAGNOSTIQUES ET EPIDEMIOLOGIE

1. CRITERES DIAGNOSTIQUES

La boulimie et I'hyperphagie boulimique sont dewoubles du comportement
alimentaire qui ont fait leur apparition relativemerécemment dans le DSM, manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaaxbdulimie a été incluse dans la troisieme
version du DSM, en 1980, suite a sa description Rassel en 1979. Les critéres pour
'hyperphagie boulimique ont, quant a eux, été pe@is par Spitzer et al. en 1992 et font
partie de I'annexe B du DSM-IV (American Psychi@atAssociation, APA, 1994), ce qui
signifie gu’ils sont pour le moment proposés paurdcherche. Une cinquieme révision du
DSM, le DSM-5, est prévue pour 2013 et sa préparaéi permis la mise en lumiére de

guestionnements sur la pertinence de certaingesité

1.1.LES CRISES DE BOULIMIE

La caractéristique majeure de ces deux troublesoduportement alimentaire est la
présence de crises de boulimie, ou crises de swalation, qui doivent remplir deux
conditions : le fait de manger de grandes quanti¢ésourriture d’'une part, avec un sentiment
de perte de contrdle d’autre part. La distinctiatrela boulimie et I'hyperphagie boulimique
est la présence de comportements qui serventer éwvie prise de poids. Ainsi, la boulimie se
subdivise en deux sous-catégories dites I'une "aeegissements ou prise de purgatifs”, si
les crises de boulimie sont régulierement suiviesrdmissements provoqués, de I'emploi
abusif de laxatifs, de diurétiques ou de lavemegtt§autre "sans vomissements ni prise de
purgatifs”, si les crises de boulimie sont compeag#ar du sport excessif ou des périodes de
jetine. Ces comportements compensatoires ne sonbpae pas présents dans I'’hyperphagie

boulimique, ce qui constitue la différence majeemére ces deux troubles.



La définition de la crise de boulimie énoncée parOSM-IV est une tentative
d’opérationaliser un comportement qui est trés enilfj En effet, tant la notion de grande
guantité de nourriture que la perte de contréle&sent difficiles a évaluer dans la pratique.

Différentes études ont tenté de quantifier le n@ad® calories ingurgitées lors d’'une
crise de boulimie en se basant sur des expérianckgoratoire, ou en examinant des carnets
alimentaires (Wolfe, Baker, Smith, & Kelly-Weed&009). Il en ressort que la taille des
crises dans la boulimie est extrémement variablantade moins de 500 kcal a plus de
2000/3000 kcal, voire parfois jusqu’a 10,000 k&ale variabilité similaire est retrouvée dans
I'hyperphagie boulimique, sans toutefois atteinése mémes extrémes. Notons que dans ces
études, la définition de la crise de boulimie @stagyalement laissée au participant et que cette
notion est sans aucun doute associée a ses ratgeses de restriction alimentaire et a ses
croyances sur la quantité de nourriture suscepdiltdluencer son poids. Comme le relevent
Rosen, Leitenberg, Fisher, et Khazam (1986), caitskanxiété liée a la sensation d’avoir
trop mangé qui déterminerait une crise de bouliplies que la quantité effective de

nourriture.

La notion de perte de contrble s'avére égalemefiicith a évaluer (Cooper &
Fairburn, 2003). Elle se référe au "sentiment dea® pouvoir s’arréter de manger ou de ne
pas pouvoir contrbéler ce que I'on mange ou la gteague I'on mange" (APA, 1996, p.646).
Les personnes interrogées n’arrivent pas toujdareement a se remémorer ce sentiment, par
contre elles en font parfois rétrospectivemenfédiance, vu la quantité de nourriture qu’elles

ont mangée, et ce n'est pas ce que I'on désireiév@Cooper & Fairburn, 2003).

Au vue de cette subjectivité dans les définitidhgilisation d’entretiens structurés
avec un clinicien pour évaluer la présence etdguience des crises de boulimie est jugée plus
favorable que [l'utilisation unique d’auto-questiaimes. LEating Disorder Examination
(EDE; Fairburn, Cooper, & O'Connor, 2008), par eglm est le plus utilisé. C’est
I'évaluateur qui va juger de la présence ou desBalce des crises de boulimie selon des
lignes directrices qui se veulent les plus prégeesibles.

Afin d’évaluer au plus pres les différentes forndessuralimentation possibles, 'EDE
propose un schéma de classification, représenté Wafableau 1 (Fairburn, Cooper, &

O'Connor, 2008). Quatre formes de suralimentatom seprésentées, qui tiennent compte de



la présence ou de I'absence des deux caractégstiquerte de contréle et grande quantité de

nourriture consommeée.

Tableau 1

Classification des crises de boulimie et d’aut@srfes de suralimentation
(Fairburn et al, 2008, p.281)

"Grande" Quantité pas
guantité de "grande" mais percue
nourriture comme excessive

Présence de perte de Crise de boulimie Crise de boulimie
controle objective subjective

Absence de perte de  Suralimentation  Suralimentation
controle objective subjective

Dans la pratique, I'évaluateur présente ce schérapersonne et lui demande de
donner des exemples pour chaque catégorie selmmygaréhension. En fonction des réponses
données pour chacune des catégories, I'évaluaéminiata s'il y a effectivement présence de

crises de boulimie objectives, en fonction du crtete

Pour comprendre le concept de pertes de controis,questions sont proposées dans
'EDE pour aider les personnes interrogées a lestifier: 1. Avez-vous eu un sentiment de
perte de contrle sur le moment ? 2. Auriez-vousvpus arréter de manger apres avoir
commencé ? 3. Auriez-vous pu empécher la crise weesir ? L'évaluateur dispose
€galement de recommandations, données dans I'ERE faire son estimation. Par exemple,
lorsque la boulimie est installée depuis longterpgue les personnes planifient leurs crises
et ne ressentent plus de sensation de perte dedleonil est recommandé dans I'EDE
d’'indiquer que la perte de contrble a bien eu (Fairburn, Cooper, & O'Connor, 2008).

Il n'est en fait pas certain que la taille de leserde boulimie soit d’'une quelconque
utilité  clinique. Plusieurs études ont montré de’eln’était pas associée a une
psychopathologie différente, tant dans la boulique dans I'hyperphagie boulimique (Wolfe
et al., 2009). C’est donc la sensation de perteafdréle, plus que la taille des crises de
boulimie qui semble essentielle pour définir laserde boulimie, puisqu’elle reste présente
guelle que soit la quantité de nourriture ingéhéeen reste pas moins que malgré différentes



tentatives, la perception de la perte de contedéerun concept difficile a opérationnaliser, vu

sa composante subjective par nature (Wolfe e2@09).

1.2.CRITERES DE FREQUENCE ET DE DUREE

Afin de distinguer le normal du pathologique, le ND®/ propose que les
comportements problématiques aient une fréequenoenrale et soient présents un certain
temps pour qu'un diagnostic clinique soit posé. loeses de boulimie, ainsi que les
comportements compensatoires, doivent se manifagtaroins deux fois par semaine durant
trois mois pour que l'on puisse poser le diagnoste boulimie. Dans I'hyperphagie
boulimique, les crises doivent survenir deux jopes semaine durant six mois. C’est en
termes de jours et non de nombre de crises quanite lest posée. Cela fait suite aux
premieres observations faites par Spitzer et &94)1 qui notent que les personnes avec
hyperphagie boulimique auraient du mal a distindge€pisodes de crises de boulimie durant
un jour donné, leur alimentation étant chaotiqusguée de fréquentes pertes de controle et
de crises de boulimie qui peuvent débuter méme lgacentexte d’'un repas. Depuis lors, des
études ont montré que la corrélation test-retest aussi bonne pour les mesures en jours

gu’en épisodes (Wilson & Sysko, 2009).

La validité et I'utilité des criteres de fréqueretede durée ont été mises en question
dans plusieurs études, dont les résultats ontyétéétisés dans un article de Wilson et Sysko
(2009) a I'occasion de la révision des criteregstiques du DSM-IV. Plusieurs études ont
eévalué si les personnes offrant les mémes symptomas a une fréquence moindre,
généralement a raison d’'une fois par semaine, nétaiemblables ou différentes de celles
présentant le seuil exigé actuellement par le DSMH en ressort que les individus dits
"sous-seuil” ont le méme niveau de restriction ahtaire, de préoccupations pour la
silhouette et le poids, ainsi que le méme tauxeateedse psychologique que les individus qui
remplissent les critéres diagnostiques utilisésigietment. Les personnes "sous-seuil" se
distinguent également d’'une population de contsdles crises de boulimie. Deux études ont
méme évalué I'impact de la présence d'une crisenpais, d'une part dans la boulimie
(Sullivan, Bulik, & Kendler, 1998) et d’autre patans I'hnyperphagie boulimique (Striegel-
Moore, Dohm et al., 2000), avec les mémes conalgsiauin nombre important d’individus
qui ne satisfont pas aux exigences diagnostiqgueliEs présentent une réelle détresse et



devraient pouvoir tout autant bénéficier d’'une @re charge. Au terme de cette revue, les
auteurs font plusieurs propositions pour le futuSNB5, dont une approche plus
"dimensionnelle” dans laquelle la présence des<rae boulimie serait envisagée sur un
continuum plutét que déterminée par rapport a wil aebitraire (Wilson & Sysko, 2009). Il
s’agirait d’adopter un critere de présence du cateptent, comme "crises de boulimie
récurrentes au cours des trois derniers mois" (8) @t d'évaluer ensuite la sévérité du
trouble, qui augmente avec lintensité des symptrha synthése de ces études améne en
effet a penser que c’est un continuum entre le abehle pathologique que I'on observe,
plutét qu'un seuil net a partir duquel débuteraitpathologie. Néanmoins, les propositions
actuellement évaluées pour le DSM-5 sont 'unifaation pour les deux diagnostics de la
fréquence des crises de boulimie a une fois paas@nsur une durée de trois mois.

1.3.L’ IMPORTANCE DU POIDS ET DE LA SILHOUETTE POUR L 'ESTIME DE SOI

Un critére nécessaire pour poser le diagnosticoddirhie est que I'estime de soi soit
influencée de maniere excessive par le poids stlhauette. Ce concept va au-dela d’'une
insatisfaction corporelle. La personne juge sawaéxclusivement en termes de poids sur la
balance ou de son reflet dans le miroir. Si lefahigur la balance monte, elle sera contrariée,
s’il descend, elle sera satisfaite. Cette suresibmade I'importance du poids ou de la
silhouette différencie les personnes boulimiquespdesonnes de contrble mieux que le
concept d’insatisfaction corporelle (Goldfein, Whals & Midlarsky, 2000). Cette
caractéristique est au cceur de la psychopathottegia boulimie, et méme plus généralement
des troubles du comportement alimentaire, puisgmeiexie mentale comporte également un
critere relatif a linfluence excessive de la silette ou du poids sur lI'estime de soi.
Cependant, cette caractéristique n'a pas été madans la conceptualisation des critéres pour

I'hyperphagie boulimique.

Un petit nombre d’études se sont intéressées @ prtblématique chez les personnes
souffrant d’hyperphagie boulimique. Masheb et G(2600) ont constaté chez celles-ci un
niveau de préoccupations par rapport au poidslatsdhouette comparable a celui observé
dans la boulimie. Une comparaison de personnesugioids avec et sans hyperphagie
boulimique confirme que I'importance excessive adée au poids et a la silhouette n’est pas
due au poids lui-méme, mais bien au trouble du artament alimentaire (Wilfley,



Schwartz, Spurrell, & Fairburn, 2000). En effetelsurévaluation de 'importance du poids et
de la silhouette a pu étre mise en lien avec ukguénce plus élevée des crises de boulimie,
plus de symptdmes dépressifs et une estime delssil@asse, dans une population de
personnes hyperphages boulimiques (Hrabosky, Maskblie, & Grilo, 2007). Les auteurs
de ces études utilisent ces résultats pour invodeebesoin d’ajouter au diagnostic
d’hyperphagie boulimique cet aspect plus cognitd th pathologie des troubles du
comportement alimentaire, qui aurait une importatace pour comprendre les mécanismes

de maintien du trouble que pour le soigner.

1.4.DIAGNOSTIC D'HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

Parmi les modifications proposées pour la prochamigon du DSM, I'hyperphagie
boulimique deviendra un diagnostic de trouble dmgortement alimentaire a part entiere, au
coté de la boulimie et de I'anorexie mentale. lexsherches menées durant ces dix derniéres
années ont apporté suffisamment d’éléments pemeti@ reconnaissance comme entité
distincte, particulierement de la boulimie (Wilfleyvilson, & Agras, 2003), mais également
de l'obésité (Wonderlich, Gordon, Mitchell, Crost®,Engel, 2009). En effet, la prise de
poids est une conséquence fréquente de I'hyperplmagilimique et un nombre important de
personnes avec hyperphagie boulimique sont en isisgrpu obéses. || semble pour cela
important d’évaluer si les personnes obéses avecams hyperphagie boulimique se
distinguent les unes des autres ou si les difisutsychologiques et sociales rencontrées par
les personnes avec troubles du comportement alanemnte seraient pas uniguement dues a
leur obésité.

Par rapport a la boulimie, Wilfley, Wilson et Agré&003) relévent gu’alors que la
boulimie atteint principalement des femmes, I'’hybegie boulimique touche une proportion
d’hommes plus importante. Les crises présentent aactéristiques différentes, les
personnes qui souffrent de boulimie consommant gg@mple plus de calories et plus
d’aliments sucrés. La restriction alimentaire qst érés présente dans la boulimie est
beaucoup moins importante dans I'hyperphagie boglien Il semble également que des
facteurs de risque différents soient impliqués dénsdéveloppement de chacune des
conditions : typiquement 90% des personnes bouliesgrapportent avoir suivi un régime
avant le début du trouble du comportement alimemtabntre seulement 50% des personnes



avec une hyperphagie boulimique. Ensuite, les deables du comportement alimentaire
n'ont pas le méme déroulement ni la méme réponsedement. Le cours de I'hyperphagie
boulimique est plus fluctuant et la réponse audnmaént meilleure. Actuellement, on pense
gue ces fluctuations de symptdbmes feraient pamielad structure du trouble, qui serait
chronique mais composé de rémissions et de reciasderlich et al., 2009). Enfin, malgré
l'instabilité observée des diagnostics de troulslascomportement alimentaire, impliquant
pour un certain nombre de personnes le passage datégorie diagnostique a une autre, le
flux entre I'hyperphagie boulimique et la boulimsemble étre de faible importance
(Wonderlich et al., 2009). De maniere généraleest observé que les personnes avec
hyperphagie boulimique changent moins facilementatégorie diagnostique que ne le font

les personnes souffrant d’anorexie mentale ou dérbie.

Concernant les distinctions entre hyperphagie buglie et obésité, Wonderlich,
Gordon, Mitchell, Crosby et Engel (2009) reléventegles individus avec obésité et
hyperphagie boulimique ont plus de comorbiditépgtriques, une moins bonne qualité de
vie et plus de difficultés a fonctionner socialetgne les individus obéses sans hyperphagie
boulimique. Des données préliminaires suggerent Kugerphagie boulimique est un
phénomene qui se retrouve chez les parents d’'ungenf@mille, ce qui pourrait refléter une
influence génétique (Hudson et al., 2006; Javaraisd et al., 2008). Enfin, comme souligné
précédemment, les personnes avec surpoids et lnggpep boulimique accordent plus
d'importance au poids et a la silhouette dans liétéon de leur estime de soi que les
personnes en surpoids sans troubles du comporteatier@ntaire, de la méme maniere que
les personnes boulimiques (Masheb & Grilo, 2000fl@yi et al., 2000).

1.5.SYNTHESE

En résumé, la boulimie et 'hyperphagie boulimicage caractérisent essentiellement
par la présence de crises de boulimie, comportement’on n’a pas encore réussi a décrire
de maniéere opérationnelle. Retenons que les étpdest évalué la pertinence des criteres de
fréequence montrent que les troubles du comportealgnéntaire ont des répercussions sur la
vie des individus méme a une fréquence plus bassed]le préconisée par le DSM-IV et que

eux aussi devraient pouvoir bénéficier d’'une irgation.



2. PREVALENCE ET CONSEQUENCES
2.1.PREVALENCE

On s’accorde a mentionner une prévalence de 1% lpdooulimie parmi les jeunes
femmes (de 16 a 35 ans) des sociétés occidentdimsk (& van Hoeken, 2003). Cette
prévalence augmente a 5.4% chez les jeunes femind'snsconsidere des criteres
diagnostiques "sous-seuil". Le ratio homme-femmar b boulimie est de 1 :10 (Hoek & van

Hoeken, 2003).

La prévalence de I'hyperphagie boulimique a étéludesmentre 1 et 3% dans la
population générale adulte (Striegel-Moore & Frari@03). Chez des personnes participant
a des programmes de perte de poids, I'estimationtenjpisqu’a 30% (Spitzer et al., 1992).
L’hyperphagie boulimique toucherait les hommes et femmes en proportions égales
(Spitzer et al., 1993). Quelques études se somfresgées au lien entre ethnicité et
hyperphagie boulimique. Il semble que contrairengeoé que I'on observe pour la boulimie,
majoritairement présente chez les jeunes femmeasasennes, I'hyperphagie boulimique est
représentée dans les mémes proportions chez lasderblanches et noires. Les femmes
noires auraient cependant moins de distorsion®ueiage corporelle (Striegel-Moore &
Franko, 2003).

Les études d’incidence sont peu nombreuses. Arglartmoment ou la boulimie a été
reconnue, dans les années 1980, on a observé ufiqmcence (Soundy, Lucas, Suman, &
Melton, 1995), probablement d0 a une détectionuacetu trouble. L'incidence se serait
depuis stabilisée (Westenhoefer, 2001). Néanmains, étude récente conduite dans la
communauté sud-australienne a mis en évidence ugraeemtation du simple au double des
comportements problématiques, tels que crises ddintde, vomissements et utilisation
abusive de laxatifs, ou jeQnes et régimes striats pontréler son poids (Hay, Mond, Buttner,
& Darby, 2008). Ces comportements ont augmenté ¢aBz les femmes que chez les
hommes. Cette étude suggére que la prévalencealgdes du comportement alimentaire

continue d’augmenter.
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2.2.DUREE DU TROUBLE

Les différentes études qui se sont penchées sdurke de la boulimie parmi des
personnes qui regoivent ou non un traitement siaerd a parler d’'un taux de 30% a 50%
d’'individus qui resteraient chroniques, avec uneelcpnque forme de troubles du
comportement alimentaire retrouvée apres cinq anssudvi, ce qui en fait un trouble

persistant (Fairburn, Cooper, Doll, Norman, & O'@on 2000).

La durée de I'hyperphagie boulimique est, quantllé@, elus controversée. Les
premieres études indiquaient des taux élevés dessi&m spontanée. Par exemple, aprés un
suivi de cing ans, il a été constaté que seulerh@itt de 48 individus issus de la population
générale avaient encore des symptomes de troublesomportement alimentaire, ce qui
contraste fortement avec ce que I'on trouve damsitede la boulimie (Fairburn et al., 2000).
Néanmoins, dans cette étude, malgré la diminutesasymptomes constatée, les auteurs ont
observé que les personnes avaient pris en moye@ne4ur cing ans et que le pourcentage
de personnes obéses était monté de 22 a 39%, taEgpa supposer une présence continuelle
de problémes alimentaires. Cette relative instébdu trouble n’a pas été confirmée par les
études ultérieures, qui indiquent une évolutioneassimilaire entre la boulimie et
I'hyperphagie boulimique (Crow, Stewart Agras, Hallitchell, & Kraemer, 2002). On
penche actuellement plutét vers I'hypothese quesiesptomes vont et viennent durant le
cours du trouble, plutét que de postuler une réglieission. L’hyperphagie boulimique est
ainsi elle aussi considérée actuellement commeauble stable et persistant (Wilfley et al.,
2003).

2.3.ASPECTS SOMATIQUES ET PSYCHOLOGIQUES

La boulimie et I'hyperphagie boulimique apparaissema fin de I'adolescence ou au
début de l'age adulte (APA, 1994). Ces deux traulila comportement alimentaire sont
associées a de la honte et a une stigmatisatiooriamte, ce qui retarde le moment de la
premiere consultation. On compte un temps moyesixdans pour qu’une personne consulte
une premiére fois pour une boulimie (Mitchell, 189Toncernant I'hyperphagie boulimique,
'age moyen des personnes qui consultent est dandbalors qu’elles rapportent en souffrir
depuis une vingtaine d’années (Mussell et al., 199%s conséquences de ces troubles et des
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comorbidités associées ont des répercussions gataléé de la vie de I'individu, si aucun

traitement n’est entrepris a temps.

2.3.1.LA BOULIMIE

Les principales conséquences somatiques dans lanbosont liées au jeline extréme
et aux comportements de purge (Grilo, 2006). Lé&wésté augmente le risque somatique.
Les dangers avec ces personnes sont les problé@masxr et électrolytiques, ainsi que
I’hypokaliémie (manque de potassium) qui peut cadse anomalies cardiagues, comme des
arythmies. Les problemes gastro-intestinaux, Emfination des glandes parotides, les
probléemes cesophagiens sont également fréquentssicg dentaire est un probleme majeur
et non réversible, causé par les vomissementslefrneat, on releve de fréquentes fausses-
couches chez les femmes souffrant de boulimie, gduproblémes obstétriques et des bébés

de poids plus bas.

Au niveau psychologique, les comorbidités sont Usddes. Certains problémes
psychopathologiques sont trés couramment assoclasbaulimie, comme la dépression,
lanxiété et l'abus de substances. Ainsi, enviro@%5 des personnes boulimiques
présenteraient un épisode dépressif majeur au cleulsur vie (Fichter & Quadflieg, 1997).
La prévalence sur la vie d’'un trouble anxieux atledit 58% chez les personnes boulimiques
(Godart, Perdereau, Jeammet, & Flament, 2005). Whrt cqauraient un probléme d’abus de
substances, ces personnes présentant égalementxuélévé d’'impulsivité (Bulik, Sullivan,
McKee, Weltzin, & Kaye, 1994). Dans des échantglafiniques, on releve jusqu'a 80% des
personnes ayant au moins un diagnostic psychiatagditionnel au cours de leur vie (Fichter
& Quadflieg, 1997).

Il a été estimé qu’environ 30% des personnes smiffte boulimie avaient également
un trouble de la personnalité, selon I'Axe Il duNbSHerzog, Keller, Lavori, Kenny, &
Sacks, 1992). La boulimie a été mise en lien les ghéquemment avec le trouble de
personnalité borderline et avec le groupe des pessi®és dramatiquégn général (Herzog et

al., 1992). L'appréciation catégorielle de la persaité telle que le propose le DSM est

! Les personnalités dramatiques regroupent les peatités borderline, narcissique, histrionique et
antisociale.
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cependant tres critiquée, vu I'impossibilité deidécd’un seuil qui déterminerait la présence
ou non du trouble, la difficulté de mesure (pewdkdité convergente entre les mesures), la
comorbidité significative entre les troubles despanalité (peu de validité discriminative) et
l'instabilité des catégories observées au courtethps (Wonderlich & Mitchell, 2001). Les
études qui ont utilisé des modeles dimensionneldadpersonnalité ont relevé des liens
importants entre la boulimie et I'impulsivité, leenfectionnisme, les affects négatifs et la
réactivité au stress (Peterson et al., 2010; S2e@2). Dans une méta-analyse de nombreuses
études prospectives et expérimentales, Stice (200&)gere que [I'impulsivite, le
perfectionnisme ainsi que les affects négatifs roemt figurer parmi les facteurs de risque
pour l'apparition d’'un trouble du comportement aimaire. Wonderlich et Mitchell (2001)
mettent I'accent sur I'estime de soi, généralenbasse chez les personnes boulimiques, ainsi
gue sur la fragilité interpersonnelle, qui signitiee les personnes souffrant de boulimie
seraient plus sensibles a la critique et que lemndur se détériorerait rapidement suite aux
interactions personnelles négatives. Ce trait stdosnéme lorsqu’elles ont recupéré du
trouble du comportement alimentaire, ce qui lassgrenser a un facteur de vulnérabilité
(Wonderlich & Mitchell, 2001).

2.3.2.L’ HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

La complication somatique majeure de I'hyperphdogialimique est la prise de poids
et 'obésité (Spitzer et al., 1992), ce qui n'‘eas ge cas dans la boulimie, les personnes
boulimiques ayant généralement un poids dans lmeforLa prise de poids semble étre en
lien avec les crises de boulimie. Par exemple ipua étre observé que les personnes
hyperphages boulimiques qui cessaient de fairecdsss apres un traitement gardaient un
poids stable, alors que celles qui continuaiemaient du poids, aprés un an de suivi (Agras,
Telch, Arnow, Eldredge, & Marnell, 1997). La plupades études cliniques faites
actuellement sur I'hnyperphagie boulimique ciblezg populations obéses, mais il ne faut pas
oublier qu'une partie des personnes hyperphageBniques n’ont pas, ou peut-étre pas
encore, de probleme de poids. Didie et Fitzgib®00%) relevent que dans les études faites

dans la population sans poser de critere d’inctud® poids, la moitié des individus souffrant

? Le poids ajusté pour la taille est représenté’pratice de Masse Corporelle (IMC). Il s’agit duide
en kg divisé par la taille enanOn parle de poids normal pour un IMC de 18.5 & 2Be 25 & 29.9 on parle de
surpoid. A partir de 30, on parle d’obésité.
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d’hyperphagie boulimique qui y participent ne spat en surpoids. Enfin, dans environ la
moitié des cas de personnes obéses avec hypertivadiimique, celle-ci s’est déclarée avant
I'obésité (Dingemans, Bruna, & van Furth, 2002).

Les problemes somatiques courants associés a itébsent les maladies cardio-
vasculaires, le diabete de type I, I'hypertensitan,dyslipidémie, le cancer, les troubles
respiratoires, les problemes de vésicule biliaird’athrite (Grilo, 2006). Ces problemes
médicaux seraient plus importants chez les personhéses avec hyperphagie boulimique,
gue sans (Bulik, Sullivan, & Kendler, 2002).

L’hyperphagie boulimique est par ailleurs frequeminassociée a d'autres troubles
tels que la dépression, I'anxiété et les abus tstances, et cela dans les mémes proportions
gue pour la boulimie, et supérieures a ce qui bsewé dans une population de contréle
(Grilo, White, & Masheb, 2009). En moyenne, 74% dgessonnes avec hyperphagie
boulimique signalent avoir souffert une fois daasrlvie d’'une comorbidité psychiatrique
(Grilo et al., 2009). Comme pour les problemes gmmuas, les comorbidités psychiatriques
sont plus importantes chez les personnes obéseshgperphagie boulimique que chez les
personnes obéses sans troubles du comportemeringine (Bulik et al., 2002). La qualité
de vie semble également se détériorer en présémedrduble du comportement alimentaire
indépendamment de I'obésité (de Zwaan et al., 2B@&yer, Wilfley, Stein, Marino, & Crow,
2005).

Les quelques rares études qui se sont intéresdaesoeoccurrence de I’hyperphagie
boulimique et des troubles de la personnalité deszpersonnes obeses ont trouvé des
proportions plus élevées de ces troubles en consparavec ce que I'on observe chez des
personnes obéses sans hyperphagie boulimique @petk Zwaan, Raymond, & Mitchell,
1994). Les principaux troubles observés sont lasgomalités évitantes, obsessionnelles-
compulsives, et borderlines (Specker et al., 19P4y}.ailleurs, une étude qui a examiné les
dimensions de la personnalité a trouvé un éviterdardanger plus élevé, une recherche de
nouveauté plus élevée et une autodétermination phsse chez des personnes avec
hyperphagie boulimique en comparaison avec deompees de contrdle (Grucza, Przybeck,
& Cloninger, 2007). Comme dans le cas de la boeljran reléve une impulsivité plus élevée,

une estime de soi plus basse, ainsi qu’un sentiplestbas d’auto-efficacité chez les femmes
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obeses souffrant d’hyperphagie boulimique que aexzfemmes d’'un poids similaire mais

sans trouble du comportement alimentaire (de Zwisléchell, Seim et al., 1994)

2.3.3.CAUSES CONSEQUENCESINTERACTIONS

La fréquente association de la boulimie et de ldrphagie boulimique avec les
troubles de I'humeur, les troubles anxieux aing bps abus de substances, pose question sur
la nature des relations entre les troubles du compent alimentaire et les différentes
psychopathologies associées. La méme questionseeqo@ant aux dimensions de personnalité
observées en lien avec les troubles du comporterabmtentaire. En effet, soit les
comorbidités observées peuvent étre a I'origine tdmgbles du comportement alimentaire,
soit elles peuvent en étre une conséquence (parmediée a la restriction alimentaire ou a la
tourmente affective créée par le trouble du congpoent alimentaire), soit le trouble du
comportement alimentaire et la comorbidité n’ord da liens de causalité, mais dépendraient
chacune d’un troisieme facteur de vulnérabilité fiéguente co-occurrence entre troubles du
comportement alimentaire, troubles anxieux, trosibde I'humeur et abus de substances
pourrait faire penser que les troubles du compatgralimentaire représentent une variante
atypique de ces autres conditions. Néanmoins, larscqrolongé des troubles du
comportement alimentaire, qui leur est spécifiqairsi que le manque d’éléments en faveur
d’'une étiologie commune avec les psychopathologgsociées, laissent penser qu’il s’agit
d'une entité indépendante, mais qui partage deteudex de risque avec d’autres troubles
(Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson, & Crosby,®@0). Quoi qu’il en soit, la présence de
ces comorbidités psychiatrigues complique le démeht du traitement, de méme que la
présence d'une impulsivité élevée, tant dans le dsmda boulimie que de I'hyperphagie
boulimique (Agras, Crow et al., 2000; Fichter, Qlliad, & Hedlund, 2008).

En ce qui concerne les liens entre hyperphagieirbaue et obésité, on pense
maintenant que chacune des pathologies partagi&actesirs de risque différents (Hudson et
al., 2006). L'obésité serait ensuite une conséqueecl’hyperphagie boulimique. En cas de
co-occurrence, on observe que I'hyperphagie boglimicomplique la prise en charge de
'obésité et que les individus qui en souffrentt g@rdent moins de poids que ceux qui n’en
souffrent pas (Blaine & Rodman, 2007), soit abaméom plus facilement au cours de la prise
en charge (de Zwaan, Mitchell, Raymond, & Spit2804).
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2.4.CouTs

Les colts en lien avec la boulimie et I'hyperphagmulimique sont difficiles a
estimer. Une étude, qui a examiné les conséquéineexieres des troubles du comportement
alimentaire par le biais d’'une base de donnéesedassurance américaine en 1995, indique
gue la charge financiere engendrée par ces trodskesnportante (Striegel-Moore, Leslie,
Petrill, Garvin, & Rosenheck, 2000). Les résultatsntrent des colts comparables pour la
boulimie et pour la schizophrénie, mais plus élegés pour les troubles des conduites
alimentaires non spécifiés. Les colts de ces dsrnauxquels appartient I'hyperphagie

boulimique, sont semblables aux codts dus aux kesutbsessionnels compulsifs.

De plus, les colts associés a ces troubles vodekRuedu prix d’une prise en charge
spécialisée pour le trouble du comportement alimient vu les nombreuses conséquences
somatiques et psychologiques qui y sont assodiéasit également tenir compte de I'impact
sur les familles, dont le fonctionnement se troaléré, d’autres membres pouvant a leur tour
développer des problémes psychologiques (Eatingr@ess Association, 2003). Les troubles
du comportement alimentaire ont aussi un impactestonctionnement relationnel et peuvent
causer un isolement social important (Eating DismgdAssociation, 2003). Ils ont également
des conséquences sur le fonctionnement professi@inmnduisent a un taux plus élevé
d’absentéisme, avec des conséquences sur la proug¢Eating Disorders Association,
2003).

Enfin, si I'on s’intéresse aux colts causés pardsité et ses complications, en lien
direct avec I'hyperphagie boulimique, une étudestime qu’ils se situaient entre 1,077 et
1,615 milliards en Suisse en 2001, ce qui repragehB% a 3.5% du budget total de la santé
(Golay & Masciangelo, 2005). Ces chiffres sont avdants avec ceux de plusieurs pays

industrialisés (Golay & Masciangelo, 2005).

2.5.SYNTHESE

Les conséquences des troubles du comportement nadimee sont lourdes et les
comorbidités fréquentes. Cela pourrait laisser @eqgse les individus qui en souffrent font
rapidement appel aux services de santé et rechrgrahdraitement approprié. Mais la honte

et la stigmatisation associée a ces troubles kEaeint dans leurs démarches. De plus, ils
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déclarent qu’ils ne savent pas ou chercher uretrant, qu’ils pensent que I'on doit étre
assez fort pour s’en sortir seul, minimisent leies& du probleme et ont peur d'étre
stigmatisés (Cachelin & Striegel-Moore, 2006). Moite la moitié des personnes souffrant de
boulimie et d’hyperphagie boulimique cherchent waitément (Hudson, Hiripi, Pope, &
Kessler, 2007). Une étude faite en Hollande a méstimé que seulement 6% des personnes
boulimiques accédaient a des soins spécialisésk(loean Hoeken, 2003). De plus, les
médecins ne dépistent pas encore régulierementadses. Ceci est d’autant plus vrai dans
le cas de I'hyperphagie boulimique, qui est malnt@n du corps médical comme de la

population générale (Crow, Peterson, Levine, Thu&aditchell, 2004).

L’impact des troubles du comportement alimentairela vie des individus et sur la
société justifie la nécessité qu’il y a a dévelopfaecessibilité a des moyens de traitement
efficaces.

17






CHAPITRE |l. MODELES DE MAINTIEN

L’étiologie de la boulimie et de I'hyperphagie bimigue est mal connue. Elle
comprend des facteurs biologiques, socio-cultiee[ssychologiques. Dans une méta-analyse
sur les différents facteurs de risque des troudlesomportement alimentaire, Stice (2002)
releve que les variables explorées et retenues’'augésent n'expliquent que trés peu de
variance du trouble : de nombreux facteurs nouapmnt encore.

Plusieurs modeéles ont été élaborés pour expligaepdrsistance des crises de
boulimie. Le premier d’entre eux, développé parbtan (1981; 1986; 1997), est a la base de
la thérapie cognitive comportementale (TCC) quité l@approche la plus étudiée pour le
traitement de la boulimie (TCC-B), puis de I'hypeagie boulimique. Cette approche est

aussi celle qui a été employée dans le cadre depréravail.

1.LE MODELE COGNITIF DE FAIRBURN

Le premier rapport sur le traitement cognitif etmpmrtemental des troubles du
comportement alimentaire a été publié par Fairleurri981, puis largement évalué dans son
utilisation clinique et enrichi au cours des ann@esrburn et al., 1986; Fairburn, 1985). Dans
une évolution du modele datant de 1997, Fairburgcipe en détail l'impact du

perfectionnisme, de la pensée dichotomique et filestsnégatifs sur les crises de boulimie.

Selon Fairburn, il est justifié d’utiliser la TCCoyr traiter la boulimie, car les
distorsions cognitives en sont a la base. Cesrdistts cognitives avaient déja été décrites par
Bruch (1973), qui relevait chez les personnes saniff de troubles du comportement
alimentaire une recherche de la minceur inflexiplgis par Russel (1979) qui mentionnait

une "peur morbide de devenir gros” (p. 432) danspsemier rapport sur la boulimie.

Dans ce modele, le fondement de la psychopatholdgida boulimie est que la
personne juge sa valeur presque exclusivement@e e poids et de silhouette, plutdt qu’en
terme de performances professionnelles, compéteatamnnelles ou autres, comme le font
la plupart des gens. Pour Vitousek et Hollon (199§ personnes souffrant de troubles du

comportement alimentaire auraient des schémastdsgnes élaborés, organisés autour de la
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silhouette et du poids. Le schéma cognitif est stracture cognitive qui influence les
perceptions, les pensées, les émotions et les gtenpents. Le fonctionnement des schémas
joue un role essentiel dans le maintien des corapunmts inadaptés associés aux troubles du
comportement alimentaire. Selon Fairburn, dansasede la boulimie, ces schémas organisés
autour du poids et de la silhouette seraient idawse deuxieme caractéristique cognitive des
personnes qui souffrent de boulimie, a savoir weduation générale de soi négative. Les
personnes boulimiques évaluent continuellementsleaerformances de facon négative.
Puisque I'apparence et surtout le poids apparaissenme des domaines plus contrélables
gue le reste de leur vie, elles vont se focalisecss aspects, en espérant que perdre du poids
les fera se sentir mieux. Néanmoins, leur visiogatige d’elles-mémes implique qu’elles
sont perpétuellement insatisfaites et qu’elles elawent toujours plus intransigeantes dans

leur recherche de la minceur.

La caractéristique centrale du modele (présent& thkigure 1) consiste donc en
cette préoccupation excessive pour la silhouette pbids. Les autres caractéristiques de la
pathologie sont considérées comme en découlanti,Aia restriction alimentaire et les
comportements destinés a annuler l'effet des crisedoulimie (vomissements, laxatifs,
exercice physique excessif) sont aisément vus condes conséquences de ces
préoccupations. Par contre, il est plus difficiee @dbmprendre ce qui déclenche les crises de
boulimie. Fairburn avance I'idée que ces derni&eraient la conséquence de la restriction
alimentaire sévere. Ces personnes s'imposent déssralimentaires multiples, a propos des
moments ou elles doivent manger, de ce gu’ellegetidbimanger et en quelles quantités. Ces
regles sont inflexibles et Fairburn les voit comitexpression de deux caractéristiques
cognitives supplémentaires typiques des personpasnbques : le perfectionnisme et la

pensée dichotomique, c’est-a-dire penser en temitodt ou rien”.

Le perfectionnisme de ces personnes s’exprime warssles domaines de la vie. Elles
ont des standards élevés et sont tres décues 'leltsgun’arrivent pas a les atteindre. Elles se
comportent de la méme maniere pour leur régimestCl@ combinaison de la pensée
dichotomique et du perfectionnisme qui serait @idioe des crises de boulimie. En effet,
lorsqu’une des regles strictes que s'impose lagoees boulimique est transgressée, méme de

maniére minime, cette derniére se voit comme ay@&htit son régime a néant et réagit en
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abandonnant totalement ses tentatives de restricibmentaires, puisque dans son mode de

pensée, tout ce qui n'est pas parfait est sansivale

Evaluation de soi négativ

112

Préoccupation excessive pour g
silhouette et son poids

Perfectionnisme et
pensée dichotomique

Restriction intense et rigide

Perfectionnisme et
pensée dichotomique

Crises de boulimie <—>» Affects négatifs

Vomissements auto-induits ; utilisatio
abusive de laxatifs

=)

Figure 1.Vue cognitive du maintien de la boulimie, selonrbain (1997, p. 212).

Les ruptures dans le régime strict, qui précipiteatcrises de boulimie, semblent se
produire plus facilement dans un contexte d’affeétgatifs. Tout type d’affects négatifs peut
étre a l'origine de la diminution du contréle ques @ersonnes ont sur leur régime. En retour,
la crise de boulimie tend & modérer les affectsatitsg par le fait du soulagement qu’elle
procure, par la connotation positive de certaimaeits, la somnolence que provoque le fait
de manger de grandes quantités d’hydrates de aarbbrle relachement de la tension
procurée par les vomissements, s'il y en a. Cedseffont cependant de courte durée et tres
vite remplacés par les regrets, le dégolt de stz etainte de prendre du poids. Un cercle
vicieux s’établit alors, puisque pour compenseifétepotentiel de la crise de boulimie sur le
poids, la personne va d'autant plus intensifier ségime. Un second cercle vicieux est
entretenu, d'aprées Fairburn, par les comportemeatspensatoires de purge, comme les
vomissements ou I'abus de laxatifs. L’adoption de comportements favorise I'apparition de

la crise, puisque la personne pense qu’ils anndleffiét de la nourriture ingurgitée sur le
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poids. Finalement, les crises de boulimie ainsi dgge comportements compensatoires
renforcent I'évaluation négative que la personriéedle-méme et I'enferment ainsi dans le

trouble.

Ce modele décrit l'auto-entretien de la boulimiesLimplications au niveau du
traitement sont que la normalisation de I'alimeptane suffit pas. Il faut également modifier
les croyances dysfonctionnelles qui en sont adiog, ainsi que la vision négative de soi.
Fairburn reléve que les distorsions cognitives atarastiques de la boulimie semblent moins
importantes dans I'hyperphagie boulimique. De pdaton lui, les crises de boulimie seraient
plutbt causées par des affects négatifs que pagstaction alimentaire, qui n’est pas aussi

intense dans I'hyperphagie boulimique que dansidiiie.

1.1. ARGUMENTS FAVORABLES AU MODELE DE FAIRBURN

Un appui indirect a la validité du modele de Fairb(1997) est que plus de 20 études
randomisées ont montré I'efficacité de la TCC-Birthiarn, Cooper, & Shafran, 2003). Ces
études montrent que la TCC-B est aussi efficacee \pus efficace que la pharmacologie et
que dautres approches. De plus, lors de [utiisat d’'une version uniguement
comportementale de la TCC-B, qui ne ciblait pas desoccupations pour le poids et la
silhouette, un taux de rechute plus élevé a étéreéqFairburn, Jones, Peveler, Hope, &
O'Connor, 1993). Dans le méme ordre d’idées, déangontré que les personnes qui avaient
les plus hauts niveaux de préoccupations par rappigpoids et a la silhouette étaient les plus
susceptibles de rechuter (Fairburn, Peveler, Jétgse, & Doll, 1993). Ces arguments vont
dans le sens de lI'importance dominante, dans ldirbiey des éléments cognitifs centrés
autour du poids et de la silhouette, comme le ptédanodéele de Fairburn (1997).

Par ailleurs, des distorsions cognitives relatiaes poids, a la silhouette et a la
nourriture ont été observées chez les personnésrigues au moyen de questionnaires, ainsi
gue de verbalisation simultanée a des taches coempentales comme se regarder dans un
miroir, se peser, ou manger du chocolat (Cooper arblarn, 1992; Mizes, 1992). La
préoccupation excessive pour le poids et la siltteuet son influence sur I'estime de soi
discriminent les personnes boulimiques de grougesomtréle (Goldfein et al., 2000). Afin
d’étayer ces données relatives au contenu exptieisecognitions présentes dans la boulimie,

des études ont examiné les processus cognitifscyd@rement les biais attentionnels. Chez
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les personnes boulimiques, un biais d’attentiorecs®e pour des mots concernant la
silhouette et le poids a pu étre montré de maniégeliere avec une tache de Stroop
modifiée’ (Ben-Tovim & Walker, 1991; Ben-Tovim, Walker, Fo&, Yap, 1989; Cooper &
Todd, 1997; Jones-Chesters, Monsell, & Cooper, 129®ell, Williams, & Hill, 1997,
Perpina, Hemsley, Treasure, & de Silva, 1993),tanke d’écoute dichotiqfiéSchotte et al.,
1990), de méme gu'avec une version imagée du Strpapée plus écologique que
l'utilisation de mots comme dans le Stroop classiqWalker, Ben-Tovim, Paddick, &
McNamara, 1995). Deux études ont utilisé une tagbedétection de cible (Dot Probe
Detection Task, DPDT; MacLeod, Mathews, & Tata, @)®®our évaluer les biais d’attention
sélective chez des personnes avec anorexie mentatilimie (Rieger et al., 1998; Shafran,
Lee, Cooper, Palmer, & Fairburn, 2007). Les résultadiquent d’'une part que les personnes
avec un trouble du comportement alimentaire mohtwenbiais d’attention sélective envers
les mots relatifs a la silhouette de valence negadt un biais d’évitement des mots relatifs a
la silhouette de valence positive (Rieger et &98). D’autre part, une étude montre un biais
d’attention sélective pour la nourriture et la sillette avec des stimuli sous forme d’images,
les personnes avec des troubles du comportemergrdahire répondant plus rapidement pour
des images négatives en lien avec I'alimentaties, ithages neutres en lien avec le poids et
des images négatives et neutres en lien avedlausitte (Shafran et al., 2007). Ces différents

biais observés dans leur traitement de I'informmaseraient le résultat des schémas cognitifs

%La tache du Stroop modifiée est une adaptatioradéche classique de Stroop (1935). L'examinateur
montre aux participants des mots imprimés ave®deses de couleurs distinctes. Suite a chaquemniedsm, le
participant doit dénommer la couleur de I'encre déaquelle est écrit le mot, en faisant abstractiensa
signification. Les mots sont issus de différentatégories sémantiques, par exemple congruents svesu
congruents par rapport au schéma cognitif postBénéralement, le temps de dénomination de la codleu
I'encre avec laquelle est écrit le mot congruentsabéma est supérieur a celui obtenu pour le mat no
congruent. Ce ralentissement est appelé effetedifétience ou effet Stroop, et est interprété corlemgigne
d’'une difficulté d'inhibition du traitement autonigie de la signification du mot congruent et/ou nd'u
activation plus importante de cette significati@Qa(rard & Ceschi, 2008).

* L’écoute dichotique est un paradigme expérimettaals lequel on demande au participant d’écouter, &
l'aide d’'un casque, deux informations discordamessentées simultanément mais I'une et l'autre dhasgue
oreille. La personne doit discriminer la survenudend information-cible au sein de ces deux infoiore
(Schotte, McNally, & Turner, 1990).

® La DPDT vise a examiner les processus d'attensiélective. Dans cette tache, deux mots sont
présentés simultanément sur un écran d'ordinatedeux emplacements différents. Les paires de nmis s
constituées d’'un mot neutre et d’'un mot émotionb@ltention est mesurée par une seconde tachegoum (la
cible) apparait a 'emplacement d'un des mots dpdliae. Lorsque le point apparait, les participatdient
appuyer sur une touche le plus rapidement possitla personne répond plus vite lorsque la cieleitue au
méme endroit que le mot émotionnel, cet effet mstrprété comme le signe qu’elle dirige son atbentiers le
mot, reflétant I'existence d’un biais d’encodageagVleod et al., 1986).
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des personnes boulimiques, organisés autour dméatation, du poids et de la silhouette
(Vitousek & Hollon, 1990), comme le postule Faib{di997) dans son modéle, en parlant
d’'importance excessive de la silhouette et du poids

Pour terminer, une étude a tenté d’évaluer direetgrie modele cognitif présenté par
Fairburn en utilisant une modélisation en équatgingcturales (Byrne & McLean, 2002). Un
lien essentiel unissait I'estime de soi, la prépeation pour le poids et la silhouette ainsi que
la restriction alimentaire, confirmant ainsi unatigadu modele. Cependant, le modéle en
éguations structurales n’indiquait pas qu’'une igsin alimentaire accrue prédisait plus de
crises de boulimie. C'est méme la relation invegse a été observée : une plus grande
restriction alimentaire était en lien avec moins aises de boulimie. Ce rapport entre
restriction alimentaire et crises de boulimie &sbjet d’'un questionnement, comme on va le

voir par la suite.

1.2.CRITIQUES DE L 'EFFET DE LA RESTRICTION ALIMENTAIRE

Pour expliquer I'apparition des crises de boulinft@jrburn se base sur une série
d’expériences faites en laboratoire par Hermanoétvydans les années ‘70 et ‘80 a propos
d’'un phénomeéene que ces derniers ont nommé [l'efietcahtre-régulation alimentaire
(Herman & Mack, 1975; Herman & Polivy, 1980). Ceépbmeéne de contre-régulation
alimentaire correspond a I'abandon de toute régtncalimentaire apres que la personne a
franchi une limite en mangeant plus que la quard&énourriture qu’elle s’autorise. Les
études sur ce phénoméne ont été réalisées avetathgeurs dits restreints, sélectionnés dans
ces premieres études selorRiestraint Scal€¢RS), élaborée par Herman et Polivy (1980). Les
résultats de ces recherches montrent comment @ansodditions spécifiques, comme le fait
d’avoir mangé un encas riche en calories ou deslitons émotionnelles négatives, les
mangeurs restreints vont manger plus que des mengen-restreints (Heatherton, Polivy, &
Herman, 1990).

La premiére expérience d’Herman et Mack (1975) démol’effet paradoxal de la
contre-régulation alimentaire chez les personnegestniction alimentaire. Dans cette étude,
les personnes sans restriction alimentaire manggepies quand elles avaient été privées de
nourriture, mangeaient un peu moins apres un ecmasitué d’'un milkshake et mangeaient

nettement moins quand 'encas était constitué d& delkshakes. Au contraire, les personnes
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avec des scores élevés de restriction alimentaioatraient un pattern opposé. Elles
mangeaient bien plus aprés deux milkshakes. L'éénuclencheur de cette contre-
régulation serait la perception que les régles-anfmsées par le désir de mincir ont été

transgresseées, ce qui menerait a un abandon aeresitiction.

La restriction alimentaire est définie comme I'mien de restreindre sa prise
alimentaire dans l'idée de contrdler son poids.nider et Polivy (1985) spécifient que cette
restriction serait cognitive et relative a l'intemt de perdre du poids, et non forcément
effective et relative au fait de manger moins. Rgmans néanmoins que dans de nombreux
articles qui ont suivi les travaux d’Herman et Pglila confusion entre restriction réelle et
cognitive s’est installée dans les interprétatidnaspect cognitif de la restriction alimentaire
d’Herman et Polivy a été constaté dans une séerpdriences. Par exemple, le nombre de
calories effectives dans I'encas n’est d’aucuneoirgmce par rapport a la perception du
nombre de calories ingérées. L'effet de contredadgun implique que si la personne pense
gu’elle a transgressé les régles imposées paregime, cela 'amene a étre désinhibée envers
la nourriture. Ainsi, si on donne deux encas égamxalories a ces personnes restreintes, en
leur disant qu’un des encas est trés caloriguawtré non, la personne mangera plus de glace
apres l'encas prétendument calorique qu’'apres agliine l'est prétendument pas, au
contraire des personnes non restreintes qui nepasnnfluencées par cette consigne (Spencer
& Fremouw, 1979). Cette désinhibition observée daeanangeurs restreints a été considéree
comme analogue au processus qui déclenche les alsez les personnes souffrant de
boulimie (Polivy & Herman, 1985).

Ces expériences ont été la cible de plusieursgquda. Premiérement, une analyse
factorielle de I'échelle RS a montré qu'elle comtiérdes items qui corrélaient avec deux
facteurs : la préoccupation pour le régime etliggdiations de poids. Malgré son nom, la RS
ne contient pas d’items qui mesurent la restriciimentaire. De plus, si 'on examine
I'échelle en détail, on sera surpris de constatézlig contient des items liés a la désinhibition
(par exemple "Mangez-vous correctement en compatjaigres personnes et vous laissez-
vous aller quand vous étes seul ?"). Ce constareera la création de deux nouvelles échelles
destinées a mesurer la restriction alimentaireThieee-Factor Eating Questionnai(@FEQ);
Stunkard & Messick, 1985), qui comporte trois disiens évaluant la restriction, la

désinhibition (pertes de contrdle alimentaire)aefdim (manger a cause d’indices externes ou
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pour des raisons émotionnelles), eDetch Eating Behaviour Questionnai(fBEBQ, Van
Strien, Frijters, Van Staveran, Defares, & Beureghe986), qui évalue la restriction,
l'alimentation en réaction aux émotions et I'alinegion dues a des indices externes. Ces
deux échelles mesurent mieux que la RS les commpertts de restriction alimentaire
(Laessle, Tuschl, Kotthaus, & Pirke, 1989). Lorsnua tenté de reproduire les expériences
faites avec I'échelle RS au moyen de ces deux raxvguestionnaires, on a observé que les
personnes en restriction alimentaire sélectionpéese TFEQ et le DEBQ ne montraient pas
le méme effet de contre-régulation alimentaire lgsepersonnes en restriction sélectionnées
avec I'échelle RS (Lowe, 2002), ce qui a nourgulestionnement sur le concept évalué par la
RS.

Plus récemment, il a été proposé d’affiner le cphake restriction qui pourrait se
référer a plusieurs stratégies comportementaldéreliftes. Westenhoefer (1991) proposa la
division de I'échelle de restriction du TFEQ en xl@ous-échelles : un contrdle rigide et un
contrle flexible, qui refléteraient deux types deatégies cognitives de contrble de
'alimentation. Un contréle rigide serait un coriér@e I'alimentation et du poids en tout ou
rien, dans lequel tous les aliments qui pourrdiainé grossir seraient radicalement éliminés
de la prise alimentaire, alors qu’un contréle fieé&i correspondrait a une démarche plus
tempérée, dans laquelle les personnes mangerasnaliinents méme plus riches mais en
petites quantités. Il a été montré qu’un contr@jale était corrélé positivement avec I'échelle
de désinhibition de l'alimentation du TFEQ, révélam lien avec des pertes de contrble
alimentaire, alors que le contréle flexible étaitrélé négativement avec cette sous-échelle
(Westenhoefer, 1991; Westenhoefer, Stunkard, & Pud@99). Des études ont également
montré un lien inverse entre le contréle flexible Kalimentation et 'IMC, signifiant que ce
type de contrble pourrait avoir un effet protectquar rapport a la prise de poids
(Westenhoefer, Broeckmann, Munch, & Pudel, 1994stféhoefer et al., 1999).

Le début des études sur I'hyperphagie boulimigeeraluit a de nouvelles questions
sur le lien entre restriction alimentaire et trasbldu comportement alimentaire. Des
premieres études ont montré que le traitementakesité, qui inclut des régimes restrictifs,
pouvaient contribuer au développement de I'hypegghboulimique (Telch & Agras, 1993).
Les régimes étant un facteur de risque majeur Bamsarition de troubles du comportement

alimentaire chez des adolescents asymptomatiquasb(ifn, Welch, Doll, Davies, &
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O'Connor, 1997; Stice, Killen, Hayward, & Taylor99B), on a supposé qu’il en était de
méme pour I'hyperphagie boulimique. Cependantpkrsonnes qui souffrent d’hyperphagie
boulimique rapportent des niveaux de restrictioimantaire beaucoup plus bas que les
personnes boulimiques (Wilfley et al., 2000). Deisplune proportion significative des
personnes hyperphages boulimiques rapportent IFampades crises comme antérieures a
leur premier régime, donc avant toute restrictidblott et al., 1998). Finalement, des études
ont montré qu’a court terme, au lieu de causer’exagerber les crises de boulimie chez des
personnes souffrant d’hyperphagie boulimique, légimmes modérés et méme restrictifs
réduisaient la symptomatologie alimentaire aing tupsychopathologie associée (de Zwaan
et al., 2005). A partir d’'un nombre important déés, les directives nationales du groupe de
travail américain pour la prévention et le traiteitnde I'obésité ont conclu que les régimes
n’étaient pas a l'origine de I'hyperphagie bouliong comme on l'avait pensé (National Task
Force on the Prevention and Treatment of Obes@@0P Puisqu’une partie des personnes
hyperphages boulimiques est obese, et que c’eshtgdement cette partie qui fait I'objet
des études portant sur ce trouble, il en a étéidgde la restriction avait des effets différents
si les personnes étaient obeses ou de poids noNBahmoins, la moitié des personnes
hyperphages boulimiques ne sont pas obeses eagras’exploré si, dans leur cas également,
la restriction alimentaire était moins a I'ceuvreslda persistance des crises de boulimie que

dans la boulimie.

Plusieurs auteurs ont conclu que la restrictiometitaire, méme si elle était un facteur
de risque, n’était pas un précurseur nécessaitaenchement des crises de boulimie dans
I'hyperphagie boulimique (Grilo & Masheb, 2000). &Jatude suggere qu’il pourrait parfois
en étre de méme dans la boulimie (Pederson Musiall, 1997). La restriction n’est donc

pas la seule piste a envisager pour expliquer #&ppn et le maintien des crises de boulimie.

1.3.LA PLACE DES AFFECTS DANS LE DECLENCHEMENT DES CRISES DE BOULIMIE

Une autre piste, incluant les émotions négatives dia déclenchement des crises, est
explorée en 1991 par Heatherton et Baumeisterfogtil’hypothése que les crises serviraient
a échapper a la conscience de soi. Ces auteursquwend que méme si les facteurs
déclencheurs sont connus par les expériences dateetnPolivy entre autres, on connait mal

les causes impliquées dans la désinhibition darl&itation. Sans vouloir rejeter les théories
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existantes, Heatherton et Baumeister s’attacheexpdiquer le processus sous-jacent aux
crises de boulimie. lls considerent ce comporternentme paradoxal, puisqu’il apparait chez
des personnes qui sont trés concernées par learemme corporelle, qui font tout pour
essayer de la controler, et qui, par ce comporterdendésinhibition, anéantissent leurs
efforts. Les auteurs avancent que la motivatiore &@mportement serait d’échapper a la
conscience de soi. Un haut niveau de conscienceodemplique une comparaison des
événements et de soi-méme avec des normes géngrdies attentes. Un niveau restreint de
conscience de soi par contre n'implique pas deedetliomparaisons, mais se limite aux

sensations corporelles et aux mouvements.

La motivation d’échapper a la conscience de sointente par la comparaison de soi
avec des standards élevés ou des idéaux. Plusaledasds sont élevés, plus grand est le
risque d'échec. Les standards élevés sont une téasdique typique des personnes qui
souffrent de boulimie, qu’il s’agisse de buts iamhables concernant la minceur ou la
silhouette, ou d’attentes plus générales de sudegsppularité ou d’accomplissement (Mizes,
1988; Smead, 1988). Leur conscience de soi va a®rsoncentrer sur leur inadéquation
personnelle, leurs erreurs, leurs déficiences.dcalisation sur tous ces défauts produit des
affects négatifs, comme de I'anxiété ou de la d&gpo|. Les crises de boulimie devraient se
produire en conséquence dans des moments d’hurégative dus a la comparaison de soi
avec une norme quelconque. Pour échapper a ceseptd désagréables, les personnes ont
recours a un changement cognitif destiné a suppriese pensées génantes (Baumeister,
1990). Le rétrécissement de la conscience impligne attention réduite a un présent
immédiat, & un niveau de pensée concret et un defsipensées ayant un sens plus large. La
crise de boulimie, qui consiste en l'absorptionn#wgrande quantité de nourriture, le plus
souvent calorique, avec un golt que les personmewécient, mais généralement
s'interdisent, engendre cette focalisation extrémer |'expérience présente et un
rétrécissement de la conscience qui permet d’é@rapfa conscience de soi et aux émotions

négatives.

1.4.SCHEMAS CENTRAUX DANS LA BOULIMIE

La formulation cognitivo-comportementale des trasblemotionnels distingue les
pensées automatiques, relativement accessibles @orlscience, des schémas cognitifs,
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gualifiés de structures profondes car ils sontdrasibles a la conscience (Beck, Rush, Shaw,
& Emery, 1979). Ce niveau de cognitions plus prdfest constitué de croyances absolues,
inconditionnelles et dichotomiques, sur soi et kumonde. Ces schémas influencent les
perceptions, les pensées, les émotions et les atenpents. lls se développeraient
généralement durant I'enfance, comme une réponsptatte a I'environnement de
lindividu (Young, 1994). lIs restent stables awrodu temps, malgré les changements dans
'environnement, et en conséquence ne sont pluptatifa (Young, 1994). Des auteurs ont
argumenté qu’il était nécessaire de se pencheresniveau plus profond de cognitions dans

les troubles du comportement alimentaire (Coof#97L

Des travaux montrent que ces schémas de base ipotr&re en lien avec des
thématiques trés différentes de la silhouette efpdidls, telles que la peur de I'abandon
(Meyer & Waller, 1999), la honte (Murray, Waller, l8&egg, 2000) ou la crainte d’étre évalué
négativement par les autres (Steiger, Gauvin, gababla, Seguin, & Stotland, 1999). Des
travaux ont également montré des biais d’attensiélective, par exemple avec un Stroop
modifié présentant des mots menacants, particoliéné s’ils se rapportaient a une menace
envers l'autonomie ou la perception de soi (McMaMialler, & Chadwick, 1996), ou pour
des mots exprimant une menace d’abandon, et cefeeraéun niveau subliminal, c’est-a-dire
avant que le stimulus n’atteigne la conscience @& Waller, 1999). Une autre étude a
montré, avec le questionnaire des schémas de Y¢Lo@4), la présence de schémas
dysfonctionnels en lien avec I'imperfection, la fr’inhibition émotionnelle et un contréle
de soi insuffisant chez des femmes souffrant ddirnai(Waller, Ohanian, Meyer, & Osman,
2000).

Ces données impliquent que les modeles, ainsi guialtement de la boulimie,
devraient inclure différents contenus cognitifséetotionnels, autres que ceux relatifs a la
silhouette et au poids. Waller et Kennerly (200B)idgent pour une TCC focalisée sur les
schémas, qui inclurait les différents niveaux degndions et qui aborderait de maniere plus

complete tous les éléments impliqués dans la pansis du trouble.

Suite a ces différentes remises en question, pitssadternatives ont été proposées au

modele initial de Fairburn, dont une par Fairburamhéme. Ces modéles attribuent une part
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plus importante aux émotions dans le déclenchemestcrises de boulimie, ou a d’autres

types de cognitions que celles relatives au pdidsa silhouette.

2.LE MODELE A DOUBLE VOIE DE STICE

Stice (1994) propose un modele incluant des fasteswcioculturels comme
promoteurs de la boulimie. Le modéle de Stice asttentative pour expliquer les variables
meédiatrices entre les facteurs socioculturelsestpifession de la boulimie. Ce modele inclut
plusieurs variables qui étaient a I'époque vuesmerdes prédicteurs uniques de la boulimie :
l'insatisfaction corporelle (Rosen, 1992), la resion alimentaire (Polivy & Herman, 1985)
et les affects négatifs (Heatherton & Baumeist@81). Stice (1996) base son modé&lg(re
2) sur des recherches qui ont montré que les cesigle la famille ou des pairs sur le poids,
ainsi que la pression des média, prédisaient tiaesation de la minceur, I'insatisfaction
corporelle, la restriction alimentaire et les déses alimentaires (Irving, 1990; Stice,
Nemeroff, & Shaw, 1996), et que I'excés de poidavait étre un facteur de risque pour la
boulimie (Patton, 1988).

Pression percue
sur la minceur

IMC | —

Restriction
alimentaire
1)
Internalisation| | Insatisfaction Symptomes de
de laminceur| "] corporelle la boulimie
v

(@)

Affects négatifs /

Figure 2 Le modéle de la boulimie a double voie (Stic&Qa)9

Ce modéele est dit a double voie : deux chemins poasibles entre l'insatisfaction
corporelle et les symptdomes de la boulimie, sait(fiala restriction alimentaire, soit par (2)

les affects négatifs.
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Cette hypothese de la double voie a été examingée mlasieurs travaux. Ainsi, Stice
et Agras (1999) ont prédit qu’il devait exister Bepus-groupes de personnes boulimiques :
un premier sous-groupe dans lequel le déclenchesr alises de boulimie serait plus
particulierement une restriction alimentaire élee¢ain second sous-groupe dans lequel le
déclencheur serait plus spécifiquement les émotiégatives. Les auteurs trouvent bien deux
sous-groupes au moyen d’analyses clusters, maisidax ont des scores de restriction
alimentaire élevés. Par contre, un seul des deuscgmupes montre une présence importante
d’affects négatifs, mesurés par une échelle de &ymgs dépressifs et une échelle d’estime
de soi. Ce sous-groupe a également plus de préatoup pour la silhouette et le poids, plus
de difficultés relationnelles, des niveaux plussétede troubles affectifs et anxieux, ainsi que
plus de problemes d’impulsivité et de troubles @espnnalité. Il obtient également des
résultats moins bons apres un traitement que #astius-groupe qui ne présente qu’'une
restriction élevée sans la présence importantdedisf négatifs. Stice et Agras en concluent
que la restriction est une caractéristique centtaléa boulimie, mais que les affects négatifs
ne sont présents que dans un sous-groupe de pessdran combinaison entre restriction

alimentaire et affects négatifs signalerait uneawde plus sévéere du trouble.

Les résultats de cette étude ont été reproduitsripthbreuses reprises, dans plusieurs
échantillons de personnes boulimiques cherchanttratement ou recrutées dans la
population générale adulte ou adolescente (Chene&Gkange, 2007; Grilo, Masheb, &
Berman, 2001; Stice & Fairburn, 2003). Environ 60d@%6 des personnes montrent une
restriction alimentaire importante et 30 a 40 % gessonnes ont des résultats élevés de
restriction alimentaire et d’affects négatifs, aigg’une psychopathologie plus sévere et de
moins bons résultats apres un traitement. Cette-catié¢gorisation a méme permis de prédire
cing ans plus tard une plus grande séveérité depadements boulimiques dans le sous-
groupe qui montrait des affects négatifs importamaissi que des niveaux plus élevés
d’anxiété et de dépression tout au long des cinges de suivi (Stice & Fairburn, 2003).
Cette distinction en sous-groupes s’est révelée putinente que la distinction entre les deux
sous-types de boulimie selon le DSM-1V, avec owlssamportements de type vomissements
ou prise de purgatifs, et ce tant au niveau deli@ité concurrente (sévérité actuelle des deux
groupes) que de la validité prédictive (séveéritécsng ans; Stice & Fairburn, 2003).
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L’hyperphagie boulimique a également fait I'objétirte distinction en sous-groupes
selon la méme hypothése (Grilo, Masheb, & Wilsd@)1b; Masheb & Grilo, 2008; Stice et
al., 2001). Deux sous-groupes ont été observésgddeg avec des niveaux de restriction
modérés et, a nouveau, un seul des sous-groupesamonn degré important d’affects
négatifs. Comme dans le cas de la boulimie, le-gomugpe avec un niveau d’affects négatifs
plus élevé avait des problemes psychopathologiquies importants (au niveau du
comportement alimentaire et de la comorbiditépl#éenait de moins bons résultats suite a un
traitement. Les auteurs en concluent qu'une reésncmodérée serait une caractéristique
centrale de la boulimie et que les affects négagfseraient présents que dans un sous-groupe
de personnes, plus séverement touchées. Ceperldangté récemment suggéré que les
variables de restriction alimentaire introduitesaglées analyses pour établir les sous-groupes
n’étaient peut-étre pas pertinentes, puisque las-gmupes obtenus ne se différencient pas
vraiment sur cette dimension, ni dans le cas dsoldimie, ni dans le cas de I'hyperphagie
boulimique (Masheb & Grilo, 2008).

3.LE MODELE COGNITIF DE COOPER, WELLS ET TODD

Partant de l'idée que les théories existantes mognliquer la persistance de la
boulimie sont insuffisantes, Cooper, Wells et Tq@609; 2004) ont proposé un nouveau
modele cognitif basé principalement sur leur exgré@e clinique, ainsi que sur des entretiens
semi-structurés avec des patients. Ils releventeueodele de Fairburn a certes apporté une
grande contribution a la compréhension de la baalimmais qu’il faut en poursuivre le
développement, puisqu’'un nombre important de pers®me bénéficient pas de la thérapie
qui s’en inspire (Fairburn et al., 1995). De pilssplaident pour une description plus détaillée
des croyances de base et des pensées automatigpiepiées dans le trouble. Enfin, les
auteurs remettent en question le role de la résimi@limentaire dans le déclenchement des

crises de boulimie, s’appuyant sur les nombreustgues exposées plus haut.

Ce nouveau modele s’inspire entre autre de la visie Heatherton et Baumeister
(1991), décrite précédemment, qui considérait qee drises de boulimie permettaient
d’échapper a la conscience de soi. Sous linfluedoe développement de la théorie
meétacognitive décrite par Wells (2000), leur modaiet l'accent sur les facteurs qui

contrblent et régulent la cognition. Il partage ttags communs avec le modele métacognitif
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de I'anxiété généralisée de Wells (1995), méme sbhtenu des cognitions est tres différent.
Les auteurs ont également été influencés par leldgwement de la théorie des schémas qui
met I'accent sur les croyances de base et le @8eedpériences juvéniles dans la formation
de ces croyances (Young, 1994). Dans ce modeleptpstions sur le poids et la silhouette

ne sont pas les croyances de base qui entretieleniatible.

Selon ce modele~{gure 3, un épisode de crise de boulimie est précédéal@ces
négatives sur soi, amenant la personne a se comsidémme "non acceptable”. Cette
croyance de base négative sur soi, telle que 'i® sans valeur", "je suis nul", "je suis
incapable”, est activée par des événements quiepeldtre de trois ordres : en lien avec
'alimentation, le poids et la silhouette, en liamec des états/sensations physiologiques
désagréables (la sensation d'avoir trop mangé), eou lien avec des situations
interpersonnelles ou sociales. Quand cette croydadease est activée, I'auto-évaluation de
la personne est dominée par des pensées autonsatiqgatives et par des affects négatifs

intenses (anxiété, dépression et culpabilité).

La crise de boulimie ou les autres comportementdl@matiques présents dans le
trouble apparaissent pour faire face a la détrgaseesulte de I'activation de la croyance de
base négative. Les personnes qui souffrent derbmubnt ainsi appris a gérer leurs émotions
négatives notamment en mangeant. Le fait de maa@&si que les autres comportements
problématiques, permettent une distraction des iémonégatives. De plus, manger produit
aussi des modifications dans les pensées et, machiEmins physiologiques directs, des
modifications du ressenti, incluant les états éomotéls ainsi que les sensations internes,
notamment de faim et de satiété. Ainsi, mangeasstcié a une diminution de I'éveil et de
lintensité des états émotionnels. Cela produitsanlagement a court terme des pensées et
des émotions négatives produites par la situatin @éclenché le processus, ce qui renforce
les croyances qu'a la personne qu'une crise estbam moyen de gérer la détresse
émotionnelle. La crise de boulimie est donc unem#orde distraction ou une forme
d’évitement cognitif et émotionnel des schémas tidgaCe soulagement est d'abord
interprété comme positif par la personne, qui @&lalors un lien entre le fait de manger et

des croyances positives.
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Déclencheur

l

Activation de croyances sur soi négatives
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Pensées automatiques négatives

/ \

Ilall
3. Comportements » | Emotion
ouverts et couverts

D

1. Croyances positives sur le fait d
manger, sur les comportements et
pensées associés

A

Pensées permissives

v
2. Croyances négatives sur le fait de
manger, sur les comportements et
pensées assoc

Note :"a" = effet de distraction, effets directs sur les toms et le ressenti corporel
1. Croyances positives sur l'alimentation, sur le f@é s'inquiéter de la nourriture, sur
I'attention sélective
2. Croyances négatives sur le coté incontrélable dopoostement alimentaire et des pensées,
sur les conséquences de I'alimentation
3. Les comportements incluent les réponses alimestaveertes (les crises de boulimies,
les comportements compensatoires inappropriés)pwtertes (le souci sur l'alimentation et le
poids, l'attention accordées aux calories, a diffées parties du corps, a la constitution de
provisions, etc.)

Figure 3.Le modele cognitif de la boulimie proposé par Gap@dodd et Wells (2009,
p.53).

Par ailleurs, la personne boulimique associe égaiéftalimentation a des croyances

négatives sur les conséquences potentielles deulaiture sur le poids. Elle est donc placée

dans un état de conflit entre pensées positivpsretées négatives sur la nourriture. Ce conflit

pénible sera résolu par l'intervention d'un trois& type de pensées, permissives celles-la

("c’est ma derniére crise de boulimie, apres jt@'Dg ainsi que par la croyance de n’avoir

aucun contrdle sur I'alimentation, qui amene laspene a renoncer a toute responsabilité.
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Une fois que les pensées permissives et le ren@rdeau contrdle sont activés, la
crise de boulimie peut se produire. Les croyan@éegmtives sur I'alimentation prennent alors
le dessus, focalisées sur les conséquences négdevia crise (“je vais prendre du poids").
Elles se retrouvent a leur tour liees a des cragampositives qui offrent un moyen d’y faire
face ("m’inquiéter pour mon poids me permet de tntdler’). Les comportements
compensatoires inappropriés sont également un malgerfaire face a ces croyances
négatives. De la s’ensuit un renforcement des psns@itomatiques négatives, ce qui
complete et entretient le cercle vicieux. De pteffe maniére de gérer la détresse causée par
I'activation des croyances négatives sur soi nffucun moyen de remettre ces croyances en
question et les laisse intactes. De ce fait, |asqrere reste vulnérable pour de prochains
épisodes de crises de boulimie.

La restriction alimentaire n'a plus sa place damsnodele. Les auteurs abandonnent
ce concept comme agent de maintien des crises diémi® s’appuyant sur des études
remettant en cause ce paradigme (Lowe et al., 1986expliquent le régime strict des
personnes boulimigues comme étant une stratégipl&upntaire de compensation des
croyances de base négatives sur soi. Cette swatéiigte deux types de croyance : que le
régime va permettre a la personne d’étre accepedep autres ("si je perds du poids, les
autres m’apprécieront plus”) et que la personnaastptable pour elle-méme ("si je perds du

poids, cela signifie que j'ai de la valeur").

Ainsi, ce modeéle integre la fonction de régulatitenl’émotion des crises de boulimie,
ainsi qu’une identification des schémas plus prd$odiinadéquation. L'analyse des différents
types de croyances amene a une compréhensiongthiés du cercle vicieux qui maintient

les comportements problématiques du trouble.

4. LA THEORIE TRANSDIAGNOSTIQUE PROPOSEE PAR FAIRBURN,
COOPER ET SHAFRAN

En 2003, Fairburn, Cooper et Shafran proposent aahéta de traitement plus complet
gue celui de Fairburn (1997) développé précédemnSaton ces auteurs, il s’agit d’inclure
dans le modele existant pour la boulimie quatreamismes supplémentaires, afin de mieux
cibler les besoins des personnes qui répondentopepas a la TCC-B. En effet, malgré

I'efficacité reconnue de cette thérapie, on considgu’au mieux 50% des personnes ne
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montrent plus de symptémes sur une longue duréss gwoir fait I'objet de cette intervention
(Fairburn et al., 1995). Chez les personnes quépendent pas a la TCC-B, un ou plusieurs
de ces quatre mécanismes interagiraient avec éeggsus centraux d’entretien de la boulimie

et représenteraient un obstacle au changement.

Par ailleurs, selon ces auteurs, des processusii¢ien communs seraient a I'ceuvre
dans 'anorexie mentale, la boulimie et les trosllles conduites alimentaires non spécifies, y
compris I'hyperphagie boulimique. Le fait que cémsgadostics partagent des caractéristiques
similaires, ainsi que les mouvements observés eegdtats psychopathologiques, suggerent
'opération de mécanismes communs. En effet, on algserver une certaine instabilité entre
diagnostics, alors méme que la catégorie génémlieodibles du comportement alimentaire
restait stable au cours du temps (Milos, Spind@ehnyder, & Fairburn, 2005). Fairburn, et al.
(2003) proposent donc une théorie qu’ils nommaeariddiagnostique, c’'est-a-dire qui permet
de rendre compte d’'une série de mécanismes comawndifférents diagnostics de trouble

du comportement alimentaire.
Les quatre mécanismes ajoutés au modele de bassrtdarn (1997) sont :

1) un perfectionnisme éleve ;
2) une estime de soi générale basse ;
3) une intolérance aux émotions ;

4) des difficultés interpersonnelles.

Le perfectionnisme élevé est défini comme une slu&tion de I'importance de
poursuivre et d’atteindre des buts personnels axige malgré les conséquences désastreuses
gue cela impligue. Une estime de soi générale baggdfie qu'en plus de se juger
négativement a cause de leur incapacité a contiélieralimentation, leur silhouette et leur
poids, ces personnes ont une vision d’elles-mérégative, inconditionnelle et permanente,
ce qui constitue un obstacle au changement. Léndmice aux émotions est une incapacité a
gérer certains états émotionnels, négatifs mafsigaussi positifs, autrement que de maniere
dysfonctionnelle, par exemple par I'abus d’alcoold® substances, I'automutilation ou, dans
le cas des troubles du comportement alimentaine|gsacrises de boulimie, qui deviennent
alors un moyen courant pour gérer les émotionsinEmés difficultés interpersonnelles

semblent a I'évidence jouer un role dans les tresilolu comportement alimentaire, méme si
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le mécanisme en jeu n'est pas clairement établggpe la thérapie interpersonnelle s’est
aveérée aussi efficace que la TCC tant pour la boel{Fairburn, Jones et al., 1993) que pour
I'hyperphagie boulimique (Wilfley et al., 2002). £aécanismes viennent donc s’ajouter au
modele de base, qui postulait que I'importance &sige du poids et de la silhouette pour
évaluer I'estime de soi étaient a la base de Isigtance des troubles du comportement

alimentaire Eigure 4).

SCHEMA DYSFONCTIONNEL D’EVALUATION DE SOl

1 1
1 1
1 1
1 1
: Su_révaluation_ de I'importance dlll PERFECTIONNISME :
| poids, de la silhouette, de < ELEVE .
: I'alimentation et de leur contr¢ :
L o o o o e e e e g m e mm = — 1
A } } A
- l ESTIME DE SOI
DIFFICULTES GENERALE BASSH
INTER- Régime strict et autr @
comportements de - ¢
PERS(NNELLES contréle du poids

v
(Réussite dans
d'autres domaines)
- Crise de boulimie ;
INTOLERANCE I< Poids bas

AUX l«T

EMOTIONS Comportement Syndrome de
compensatoire dénutrition

Figure 4 Représentation schématique de la théorie tragisosiqgue du maintien
des troubles du comportement alimentaire, Faireual. (2003, p. 523).

Fairburn et al. (2003), en exposant ce modeéle namnen compte une critique répétée
faite & leur premiere modélisation, qui serait tétqpitement focalisée sur les caractéristiques
cliniques particuliéres des personnes boulimiqQeta leur permet également de donner une
nouvelle place aux facteurs émotionnels, qui, lojeiils aient été ajoutés dans le modele de
1997, ne faisaient pas partie des mécanismes etmmtrde la symptomatologie. Fairburn
parlait alors des affects négatifs comme perturlzargstriction alimentaire. Dans ce nouveau
modele, les relations complexes entre états énraleret crises de boulimie sont reconnues,
sous les termes d™intolérance aux émotions". Eiiét de cette formulation est de pouvoir
inclure les émotions positives, comme I'excitatida, joie, I'enthousiasme, qui seraient

bY

également difficiles a gérer pour les personnedframt de troubles du comportement
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alimentaire, comme I'a récemment montré une étudeagmis en lumiere une corrélation
entre I'évitement comportemental des affects pgsit la psychopathologie alimentaire
(Lampard, Byrne, McLean, & Fursland, 2010).

5. UN MODELE DE L 'HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

Pour expliquer le maintien des crises de boulinaiesd’hyperphagie boulimique, on
s’est essentiellement référé aux modeles d’entrejig avaient été conceptualisés pour la
boulimie. Cette absence de modele spécifique pexplgquer par la similitude entre ces deux
troubles, comme les crises de boulimie ou dautoasactéristiques psychologiques
(Wonderlich, de Zwaan, Mitchell, Peterson, & Cro2003). Il se pourrait aussi que
I'hétérogénéité des populations regroupées sotesiee d’hyperphagie boulimique ait rendu
difficile la précision des mécanismes impliqués ddm maintien du trouble. Comme le
relevent Cooper et Fairburn (2003), les critereshggerphagie boulimique ont été proposeés
pour rendre compte des observations de Stunkaf&d]Xlon lesquelles certaines personnes
souffrant d’obésité décrivaient faire I'expérierae crises de boulimie. Cependant, il s’avere
difficile dans la pratique de distinguer I'hypergi@a boulimique d’autres formes de
suralimentation, particulierement chez les perssrot@ses, ainsi que de la boulimie de type
sans vomissements ni prise de purgatifs. Les ptpnsaincluses dans les différentes études
effectuées sur I’hyperphagie boulimigue sont doés hétérogénes.

Néanmoins, un modéle élaboré par Mitchell, Dewvtle, Zwaan, Crow et Peterson
(2008) se propose de donner une vue d’ensemble faegurs psychologiques et
psychosociaux qui contribuent au développement’ent&etien de I'hyperphagie boulimique
(Figure 5. Ce modele accorde une place a I'obésité dangrd¢ten ou le développement de
I'hyperphagie boulimique. Le concept d’obésité ‘jeahive” permet d’'inclure dans le modéle
la proportion des personnes hyperphages boulimiguessont de poids normal ou en
surpoids. L'obésité a une part importante dansadetien du trouble par un impact a la fois
émotionnel, dans des situations de stigmatisatomiake pouvant déclencher des crises de
boulimie, ainsi que par son impact sur I'image dees la détresse consécutive, focalisée sur

le poids et la silhouette.
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Figure 5 Facteurs psychologiques et psychosociaux comtnibau développement et
I'entretien des crises de boulimie (Mitchell et 2008, p. 59).

Les auteurs indiquent différentes voies qui ergretent les crises de boulimie et les
autres comportements pathologiques, impliquantress, les dérégulations émotionnelles et
les problemes interpersonnels. En particuliers’@@puient sur les recherches qui montrent le
taux élevé de psychopathologie associé a I'hypgiphhoulimique, notamment de type
anxio-dépressif (Bulik et al., 2002), pour inféngne difficulté a tolérer et a gérer les
émotions, provenant notamment des relations inteopeelles. Les auteurs mentionnent
egalement des méthodes inadaptées de contrdleidisl gans parler au sens strict de régime
ou de restriction alimentaire qui ne semblent fiees én lien avec les crises de boulimie dans

le cas de I'hyperphagie boulimique.

Ce modéle reprend différents facteurs présents ldansmodeles de la boulimie, mais
reste trés général et ne décrit pas de processds ocantenu cognitif spécifique, si ce n'est

limportance accordée a la silhouette et au poids.
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6. SYNTHESE

Les modeles proposés pour comprendre la boulimid’hyperphagie boulimique
s’accordent sur le fait que les troubles du congpoent alimentaire ont principalement une
composante cognitive. L'importance de la préocdopgbour la silhouette et le poids est une
constante dans la compréhension du fonctionneneenes troubles. L'influence de schémas
cognitifs qui ne seraient pas en lien direct aves préoccupations a été suggérée avec

guelques données préliminaires en sa faveur.

Par contre, le phénomene méme des crises de bewshimoins bien compris et les
hypothéses coexistent. La restriction a dans plusienodeles un rble prépondérant dans le
maintien des crises, malgré la difficulté que l'ara I'évaluer de maniére adéquate (Stice,
Cooper, Schoeller, Tappe, & Lowe, 2007). Le rble dmotions est également invoqué, en
interaction ou non avec la restriction. Aucun de oeécanismes n’est pour le moment

clairement établi.
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CHAPITRE Ill. LES INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES

1.L’ EFFICACITE DES INTERVENTIONS

Une revue compléte des interventions pour la baalieh I'hyperphagie boulimique a
été conduite par le "National Institute for Cliri&xcellence" (NICE), qui a publié en 2004
des recommandations pour la prise en charge deblé® du comportement alimentaire
("National Collaborating Centre for Mental HealttNCCMH, 2004). Ces recommandations
ont des grades différents selon la solidité desya® en leur faveur. Un grade A correspond a
des preuves obtenues par le biais d’au moins wrde éontrélée randomisée faisant partie
d’'un ensemble de recherches de qualité ou une amétigse d’études contrélées randomisées.
Un grade B correspond a des études clinigues biemées, contrblées, mais sans
randomisation. Un grade C correspond a des rapportdes opinions d’experts, mais en
'absence d’études cliniques de qualité.

1.1.INTERVENTIONS POUR LA BOULIMIE

La revue de littérature la plus récente concerfiefitcacité des interventions ciblant
boulimie a été publiée par Shapiro, Berkman e{28l07). Les auteurs ont identifié 47 études
d’intervention contr6lées randomisées datant de01882004, incluant des études sur
I'efficacité des médicaments, des interventionschelogiques et la combinaison des deux.
Les données examinées apres traitement comprehesecamportements et attitudes associés
a la boulimie, comme les crises, les comportememigpensatoires, I'insatisfaction corporelle
ou la recherche de minceur, ainsi que les caratitfres psychologiques associées, comme la
dépression ou l'anxiété. La population incluse d#&s études était composée presque

uniquement de femmes.

Les interventions psychologiques pour la boulimveléées dans des études contrdlées
randomisées incluent principalement la TCC, lagpirinterpersonnelle, ainsi que la thérapie
comportementale dialectique. La TCC pour la boudi®valuée dans les études d'efficacité
implique généralement 16 a 20 séances répartiggusine ou cing mois. Elle vise & améliorer
la motivation au changement, a remplacer le régitimentaire dysfonctionnel par un style

alimentaire régulier et flexible, a diminuer leg@ccupations exageérées pour le poids et la
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silhouette. Des recommandations sur la préventeladechute viennent clore le traitement.
Cette forme de TCC pour la boulimie est inspiréenthdele de Fairburn (1981). Plusieurs
études ont montré qu’en comparaison d'une listettalite, la TCC produisait une
amelioration des symptéomes de la boulimie et d#f@ession, ainsi qu’un taux d’abstinence
des symptomes plus élevé (Agras, Schneider, AriRaeburn, & Telch, 1989; Freeman,
Barry, Dunkeld-Turnbull, & Henderson, 1988; SundBorgen, Rosenvinge, Bahr, &
Schneider, 2002). Il en était de méme lorsque I1& T&tait délivrée en groupe (Wolf &
Crowther, 1992). Elle permet d'observer une dimowtdirecte des symptdémes de la
boulimie. Cependant, le pourcentage des personmeattgignent 'absence totale des crises
et des comportements compensatoires est varialsieugent faible. En effet, on estime que
30% a 50% des cas n’ont plus de symptédmes de hieuimfin de traitement (Wilson, Grilo,

& Vitousek, 2007). Parmi les individus restantse @mande partie présente des améliorations,
et une partie ne répond pas ou abandonne. De reaje@erale, les taux d’abandons au cours
d’'une TCC en individuel ou en groupe s’échelonnéat6% a 37%, en moyenne 25%
(Shapiro, Berkman et al., 2007).

Concernant les mécanismes d’action, la TCC a étéacce a des formes de thérapie
comportementale qui n’incluaient pas la composaotgnitive. Elle a montré de meilleurs
résultats que la thérapie comportementale simg@eli&rn et al., 1991; Fairburn, Jones et al.,
1993) et que I'exposition avec prévention de leorége (Cooper & Steere, 1995), suggérant
gue la composante cognitive contenue dans la T@i€Crétcessaire a produire un changement
sur le long terme. Il a aussi été montré que, deiégna consistante avec la conceptualisation
du modele cognitif sur lequel la TCC est baséegdmction de la restriction alimentaire avait
un effet médiateur sur 'efficacité du traitemewtilson, Fairburn, Agras, Walsh, & Kraemer,
2002).

La TCC a été comparée a la thérapie interpersanrmdtte derniére ayant également
été adaptée pour traiter la boulimie (Fairburn,e3oat al., 1993). A l'origine, la thérapie

interpersonnelle avait été développée pour la déme. Dans son utilisation pour la

® L’'exposition avec prévention de la réponse estraitement dans lequel les patients sont exposés
(directement ou en imagination) a des situatiorigigguent fortement de déclencher une crise déirn@iou
un comportement compensatoire (vomissement...). Is& @u le comportement compensatoire (la "réponse")
est empéché jusqu’a une diminution significativd'aexiété.
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boulimie, I'accent est mis sur les problemes irgespnnels rencontrés par la personne, dont
on suppose qu’ils maintiennent le trouble du corgmoent alimentaire. La thérapie
interpersonnelle va aider la personne a faire daces situations relationnelles problématiques
et ne cible pas l'alimentation ou les cognitions lsusilhouette et le poids. Les études ont
montré que la TCC était associée a une probabliéitéémission plus grande que la thérapie
interpersonnelle, une amélioration plus importatés crises de boulimie, des vomissements
et de la restriction alimentaire apres 18 a 20 gesale traitement (Agras, Walsh, Fairburn,
Wilson, & Kraemer, 2000; Fairburn, Jones et al93)9Apres un an de suivi cependant, il n’'y
avait plus de différences entre les deux traitemjyearnenant a penser que I'impact de la TCC
était plus rapide, mais que les deux traitemerae gt également efficaces. Dispensées sous
forme de groupes, la TCC et la thérapie interpersibm ont montré des résultats équivalents
sur la symptomatologie de la boulimie et supéri€éureux obtenus dans une liste d’attente
(Wilfley et al., 1993). Cet impact de la thérapmerpersonnelle sur la boulimie est encore
mal compris, mais a amené les auteurs a introdeite composante dans leur modélisation
du maintien des troubles du comportement alimeni@&airburn et al., 2003; Mitchell et al.,
2008).

Il a également été montré que la thérapie compenéate dialectique pouvait étre
efficace pour traiter la boulimie. Développée panehan pour traiter les troubles de
personnalité borderline (Linehan, 1993), cetteapiér est reconnue comme la plus efficace
pour traiter les troubles de régulation des émetidres crises de boulimie pouvant étre
considérées comme une mauvaise stratégie de gdssagmotions, I'utilisation de la thérapie
comportementale dialectique avec les personnesintiques a été jugée pertinente. En
comparaison d’une liste d’attente, on a observédiménution des crises, des vomissements
et des prises de laxatifs, ainsi qu’'un taux d’'alestce de ces comportements plus éleve, suite
a une thérapie comportementale dialectique (Saéch, & Agras, 2001).

Comme facteurs régulierement associés a I'effiéadit traitement, on remarque que
la fréquence des crises de boulimie et la durédraluble péjorent I'effet du traitement
(Shapiro, Berkman et al.,, 2007). Le NICE mentiorqge le trouble de personnalité
borderline, une impulsivité élevée, une histoirebdsité, ainsi que I'usage de substances,
sont en lien avec de moins bons résultats aprigenrent (NCCMH, 2004). Plusieurs études

ont rapporté que les progrés rapides observés tdiganpremiéres semaines de thérapie
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étaient un facteur associé a de meilleurs résultasas, Crow et al., 2000; Fairburn, Agras,
Walsh, Wilson, & Stice, 2004; Wilson et al., 2002).

Suite aux nombreuses études d’efficacité pourditetnent de la boulimie, le NICE
recommande, avec un grade A (découlant d'étudegrGées randomisées), que la TCC
adaptée pour la boulimie soit offerte aux persoratedtes (NCCMH, 2004). Au cas ou elles
ne répondraient pas a ce traitement, le NICE recamde, avec un grade B (études contrblées
non randomisées), de considérer d’'autres intemestpsychologiques, comme la thérapie
interpersonnelle, sous réserve d'informer les pares que cela prend 8 a 12 mois pour avoir

des résultats comparables.

1.2.INTERVENTIONS POUR L"HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

Les études sur I'efficacité des interventions pdwperphagie boulimique sont plus
rares que celles pour la boulimie et ont parfoés atsociées avec des interventions pour la
perte de poids chez des personnes hyperphagemimués également obeses. Il en a résulté

une certaine confusion dans les conclusions qon¢gété tirées.

Une revue de littérature a été publiée en 2007Tesuétudes relatives a l'efficacité des
traitements pour I'hnyperphagie boulimique parueseeh980 et 2005 (Brownley, Berkman,
Sedway, Lohr, & Bulik, 2007). Elle présente 26 @sid’intervention contrélées randomisées
et met en évidence que la majorité des études iamibldes personnes hyperphages
boulimiques en surpoids et obeses. Peu d’étuddsairat des personnes de poids normal.
Alors que le nombre d’hommes qui souffrent d’hypegie boulimique est considéré
eéquivalent au nombre de femmes, moins de 10% dsesmpees recrutées dans les études sont
des hommes. Les dimensions évaluées apres traiteraeprennent les comportements et
attitudes liés a I'hyperphagie boulimique, commenlembre de crises de boulimie, la
préoccupation pour le poids ou la silhouette, ams? les caractéristiques psychologiques
associées au trouble, comme l'anxiété et la dépresBe plus, la perte de poids est une

donnée majeure systématiquement évaluée.

Les interventions psychologiques pour I'hyperphagoelimique ont été largement
influencées par les travaux effectués sur la baeliprobablement & cause des similitudes

entre ces deux troubles, tant au niveau des alisdmulimie que des autres caractéristiques
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comportementales et psychologiques, comme la diffca réguler les émotions et les
problémes relationnels (Wonderlich et al., 2003h €onséquence, les traitements qui
s’étaient avéreés efficaces pour la boulimie, céslire la TCC, la thérapie interpersonnelle et
la thérapie comportementale dialectique, ont ét@p#s pour les personnes hyperphages
boulimiques et évalués. Les modifications sonttingda a la gestion du poids, généralement
abordée aprés la diminution des crises de boulimhes éléments en faveur de ces
interventions psychologiques sont plus minces quenqui concerne la boulimie, car les

études sont moins nombreuses.

La TCC conceptualisée pour la boulimie a été appkga peu prés telle quelle pour le
traitement de I'hyperphagie boulimique, les modealgksés pour rendre compte des deux
états psychopathologiques étant trés proches (FairtMarcus, & Wilson, 1993). Les
principales différences relevées par Fairburn .ef1893) sont que les individus hyperphages
boulimiques ont généralement comme but premieetéepde poids, et non pas la diminution
des crises de boulimie, comme les personnes baulasi En second lieu, ils n'ont pas de
comportements compensatoires aussi intenses, nrestrgction alimentaire aussi soutenue.
Finalement, bien qu’ils soient préoccupés par kliouette et leur poids, ils n'ont pas la
méme surévaluation de I'importance de ces élénamis leur estime de soi. Fairburn et al.
(1993) recommandent en outre que le traitementpbait long d’environ un mois par rapport

aux quatre a cinqg mois que dure le traitement fohoulimie.

Plusieurs études contrblées randomisées sur Beific de la TCC pour le traitement
de I'hyperphagie boulimique ont montré une dimioatides crises de boulimie et des
problemes associés, supérieure a ce qui était\abdans une population de contrdle, excepté
en ce qui concerne la perte de poids (Agras et295; Eldredge et al., 1997). Les résultats se
maintiennent apres 12 mois de suivi (Agras et 97). La TCC peut également étre
administrée en groupe (Gorin, Le Grange, & Storfd32. Bien que la TCC n’ait que peu
d’effets sur le poids, les personnes qui cesserfaide des crises de boulimie ont plus de
chance de maintenir leur perte de poids sur un deit2 a 18 mois (Agras et al., 1995; Agras
et al., 1997).

Deux études ont comparé l'efficacité de groupeghdeapie interpersonnelle et de

TCC pour I'hyperphagie boulimique (Wilfley et all993; Wilfley et al., 2002). Les deux
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traitements se sont averés plus efficaces qu'wte t'attente pour réduire la frequence des
crises. Le taux d’abstinentcétait similaire entre les deux thérapies : enfi#h4t 79% des
personnes n'avaient plus de crises aprés le traiienAucune des deux interventions n'a
montré d’effet sur le poids. Contrairement a ceoqudbserve pour la boulimie, les deux
traitements agissaient avec la méme rapidité gegltats étant similaires apres les 20 séances

d’intervention de TCC ou de thérapie interpersoene€lispensées en groupes.

Enfin, une étude contr6lée randomisée a examindfet’ede la thérapie
comportementale dialectique pour le traitementidgokrphagie boulimique (Telch, Agras, &
Linehan, 2001). Les résultats montrent une rédaoat&s crises de boulimie supérieure a celle
trouvée dans une liste d’attente, avec un tauxstitadnce important, se montant a 89% aprés
traitement, et a 56% aprés six mois de suivi. lréggrupations pour le poids, la silhouette et
'alimentation s’amélioraient également. Aucun auéffet sur I’humeur, la régulation des

affects ou le poids n’a pu étre observe.

Ces études font émerger des questions sur les mgwnd’entretien du trouble. Par
exemple, les préoccupations pour la silhouetteeepdids, ainsi que le fonctionnement
interpersonnel, s’améliorent de la méme maniere &v@&CC ou la thérapie interpersonnelle,
alors que la TCC devrait avoir une action moindrels fonctionnement interpersonnel et que
la thérapie interpersonnelle ne cible pas les pufmations corporelles. De méme, les
personnes atteignent des taux élevés d’abstinearceapport aux crises de boulimie apres la
thérapie comportementale dialectique, sans que Jvaleurs évaluant la régulation
émotionnelle ne se modifient, alors que I'on supiopistement que les affects négatifs
étaient a l'origine des crises de boulimie. Cesuargnts plaident en faveur d’'un effet non

spécifique du traitement.

Cet effet non spécifique du traitement a été alidgrar plusieurs études qui ont
examiné l'effet de programmes de perte de poidd’lsyerphagie boulimique, comme des
régimes hypocalorigues ou des programmes compantame incluant équilibre nutritionnel

et exercice physique (de Zwaan et al.,, 2005; Raginde Zwaan, Mitchell, Ackard, &

" Taux d’abstinence et taux de rémission sont éslalternativement dans ce travail pour exprimé&x qu
la fin de I'étude, les personnes n’ont plus eu amgortement symptomatique (crise de boulimie, veensent)
pendant une période déterminée.
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Thuras, 2002). Ces études ont montré que le régypecalorique avait eu un impact sur les
crises de boulimie des personnes hyperphages bquisy Une proportion importante des

personnes, 56%, n’entraient plus dans les critdisgmnostiques de I'hyperphagie boulimique
apres un an de suivi (de Zwaan et al., 2005; Ragnebvl., 2002). De méme, des traitements
comportementaux ciblant la perte de poids, maisiggmsrises de boulimie, produisaient une
diminution importante de ces crises (Marcus, Widrairburn, 1995), comparable a celle

obtenue avec la TCC (Agras et al., 1994).

D’autres études ont montré une supériorité de 1€ B0r les programmes de perte de
poids dans le traitement de I'hyperphagie bouliri¢Nauta, Hospers, Kok, & Jansen, 2000).
Une étude contrdlée randomisée qui comparait, avesuivi de deux ans, une thérapie
interpersonnelle, un auto-traitement de type TCE@caguidance, ainsi qu'un traitement
comportemental pour la perte de poids a montréplirtance d’un suivi a long terme pour
juger de l'efficacité de ces difféerentes intervens (Wilson, Wilfley, Agras, & Bryson,
2010). Les résultats n'ont pas montré de différesrtiee les trois types d’intervention apres
24 semaines de traitement, en ce qui concerne liaraon de la fréquence des crises de
boulimie, des préoccupations pour le poids, leosiiite ou I'alimentation, de la dépression et
de I'estime de soi. Apres un suivi de deux anscpatre, tant la thérapie interpersonnelle que
la TCC obtenaient des taux de rémission plus élevesomparaison avec le traitement
comportemental. De plus, le traitement comporteaieptoduisait une perte de poids

similaire aux deux autres traitements.

La supériorité des psychothérapies sur les traiésnde perte de poids pour la prise
en charge de I'hyperphagie boulimique a récemmantcénfirmée dans une méta-analyse
(Vocks et al., 2010). Les auteurs ont inclus desdes contrblées randomisées, mais
également des études sans groupe de controle,lentaere étude disponible jusqu’a celles
parues en 2006. Les interventions psychologiquesoupaient la TCC, la thérapie
interpersonnelle et la thérapie comportementaldectigue. De plus, des traitements
comportementaux pour la perte de poids ont étédoits dans I'analyse. La conclusion de
cette méta-analyse est que les traitements psy@fagibutiques conduisent aux tailles d'effet
les plus grandes pour toutes les mesures prisesrepte, c'est-a-dire la fréquence des crises
de boulimie, la restriction alimentaire et les m@gations pour I'alimentation, le poids et la

silhouette, ainsi que la dépression méme si I'édfait de taille modeste dans ce dernier cas.
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Les taux d’abstinence étaient également plus élefA& contre, aucune intervention
psychologique n'avait d’effet sur le poids. Néannspila perte de poids était associée dans
plusieurs recherches a la cessation des crisesulieniie, ce qui permet aussi de suggérer que
la rémission de I'hyperphagie boulimique permettrdiempécher une prise de poids

ultérieure (Yanovski, 2003).

Aucun facteur potentiellement associé a la réeussitegaitement n’a pu étre clairement
identifié dans les études réalisées jusqu’a présene n’est une réponse rapide au traitement
durant les premieres semaines de thérapie (Gribshieb, & Wilson, 2006). De plus, on ne
comprend pas encore quels sont les effets méedsaties traitements psychologiques qui
permettent aux personnes de guérir. Il a été sagyée les premieres étapes de la TCC qui
visent & établir un rythme alimentaire réguliergmunt un réle central dans la diminution des
crises de boulimie, mais cette hypothése n’a paererété démontrée (Wilson et al., 2007).
De facon plus générale, une meilleure compréhensie® mécanismes sous-jacents a
I’hyperphagie boulimique permettrait le développabt@interventions qui lui soient propres,

plutét qu’un transfert de celles appliquées a lalibte.

Suite aux études effectuées sur l'efficacité dderwentions psychologiques pour
'hyperphagie boulimique, le NICE recommande avet grade A (découlant d’études
contr6lées randomisées) que la TCC pour I'hyperghbgulimique soit offerte aux adultes
souffrant de ce trouble (NCCMH, 2004). D’autreseimentions psychologiques (thérapie
interpersonnelle et thérapie dialectique et congmoentale modifiee) peuvent étre offertes
aux adultes avec une hyperphagie boulimique pargest(grade B, études contrdlées non
randomisées). Les personnes doivent étre informéedes traitements psychologiques pour
I'hyperphagie boulimique ont un effet limité sur p@ids (grade A). Lors des traitements
psychologiques pour I'hyperphagie boulimique, it @aportant d’envisager une prise en
charge simultanée ou consécutive de I'obésitéllesiest présente en comorbidité (grade C,
opinions d’experts).

2. TCC POUR BOULIMIE ET HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

La TCC-B a pour but de réduire progressivement neblgeme, en utilisant une
séquence d’interventions planifiées (Fairburn, J98Bemierement, on se sert de techniques
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comportementales et éducatives pour aider la peesamreprendre un certain contréle de son
alimentation. L'élément clé réside dans le fait daepersonne puisse établir un rythme
alimentaire régulier sur la journée. Cela permetléiplacer certaines crises de boulimie, ce
qui donne un premier sentiment de contrdle, queragéanmoins fragile. Le deuxieme stade
du traitement aborde la restriction alimentairdaepropension de la personne a restreindre
son alimentation. Les pensées erronées (les stmédiavés et les pensées dichotomiques) qui
maintiennent les crises de boulimie sont égalemiscutées. La troisieme étape du traitement
consiste en une revue des techniques qui ont gtpllis utiles pour la personne, pour que

celle-ci ait un plan d’attaque si les crises delipua devaient réapparaitre.

Le surpoids et I'obésité fréequemment associés gpélphagie boulimique ont des
implications thérapeutiques et certaines adapttimnt recommandées. Le thérapeute doit
reconnaitre lI'importance du poids pour la persoehdes stigmatisations sociales qui en
découlent. Il doit I'aider a considérer les béngdiqu’il y a a cesser les crises de boulimie, de
manieére a ce qu'’il puisse mettre de c6té un morsentobjectif de perte de poids et se
concentrer sur le traitement du trouble du compoetg alimentaire. Les personnes
hyperphages boulimiques ont souvent une longueilgstle régimes successifs qui ont
echoué. Il est par conséquent important de leumelome I'espoir quant au fait qu’'un
traitement peut les aider, de leur redonner conéiaen leur capacité a changer, et de leur
fournir des informations sur les causes de I'oBésitsur 'inefficacité des régimes restrictifs
a long terme. Une éducation nutritionnelle promaiivane alimentation saine accompagnée
d’exercices physiques réguliers doit aussi fairtiau traitement. Les individus ont souvent
des attentes irréalistes sur le poids gu'’ils aimetatteindre, ce qui contribue a leur sensation
d’échec, car ils ne parviennent jamais a consa@ggoids, pour autant qu’ils I'aient une fois
atteint. Il est ainsi primordial de discuter degee serait un poids raisonnable, c’est-a-dire un
poids que la personne pourrait maintenir sur leglterme, en mangeant régulierement,
sainement, et avec un style de vie actif. On net pas prédire ce que sera ce poids
raisonnable. Cette incertitude fait qu’il est centanent difficile de résister a I'appel des

publicités pour des régimes miracles qui promettiestchangements rapides et radicaux.

Cette forme séquentielle et précise de traitemegrgrmis sa diffusion sous forme de
manuels pour cliniciens, puis sous forme d’autddmaent. En 1995, Fairburn publie un

manuel d’auto-traitement destiné aux personnesauifrent de crises de boulimie, nommé
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"Overcoming binge eating"Apres une partie résumant les faits connus coaocérla
boulimie et I'hyperphagie boulimique, I'auto-traitent est composé d’une introduction et de

six étapes, séquentielles et cumulatives, quilesrguivantes :

Introduction : Cette partie contient dé&déments motivationnelssur les avantages et
les inconvénients du changement (que changer Maqulanger ? comment changer ?) et les

conséguences potentielles que les changements aurde poids.

Etape 1:Des la premiére étape, la personne est encouragéso@bserver son
comportement alimentaire a I'aide d’'un journal d&tpiel elle note ce qu’elle consomme, a
quelle heure et ou, les crises de boulimie, lesissements et les prises de laxatifs, le
contexte et ses commentaires. Cette étape reconemagalement de se peser une fois par
semaine, toujours le méme jour au méme moment, faoueiller I'évolution du poids au fur

et a mesure du programme.

Etape 2 : La seconde étape est dédiée aélgularisation de I'alimentation. Il est
recommandé de manger trois repas par jour et déuksacollations, régulierement toutes les
trois ou quatre heures, de ne pas sauter de réphlesree pas manger entre les repas ou les
collations. Si une crise de boulimie survient,st enportant de tout de suite revenir au plan
alimentaire. Quelques conseils sont donnés sur ager, que manger, comment manger,
ainsi que sur les achats et la cuisine. Il estmecandé de cesser les vomissements, car ils
entretiennent les crises de boulimie, et de diminaeconsommation de laxatifs ou de

diurétiques, le cas échéant.

Etape 3:Lors de I'étape 3, les personnes sont encouragéésisier aux crises de
boulimie au moyen dstratégies essentiellement des activités alternatives, duesguelles
il N’est pas possible de manger. La personne daedine liste de stratégies qu’elle va utiliser

guand elle se sent en risque de faire une crifodmie.

Etape 4 :L'étape 4 permet a la personne d’'apprendre unaigad derésolution de
probleme en six étapes (identifier le probleme le plusdement possible, le définir, trouver
autant de solutions que possible, penser aux coeségs de chaque solution, choisir la
meilleure solution, agir), afin de régler les sitoas qui risquent de déclencher des crises de

boulimie.
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Etape 5 :Dans I'étape 5, les personnes doivent modifier tesitriction alimentaire,
si elles ont encore ce comportement. Il peut s'algr sauter des repas, de jelner, de
restreindre le nombre de calories qu’'on avale auscdes repas, de faire une crise quand on
pense avoir trop mangé ou avoir mangé quelque ofp@dene fallait pas, selon des regles
personnelles strictes. Cette étape cible les camypents d’évitement, comme ne pas manger

certains aliments ou fuir certaines situationsiem &vec 'alimentation.

Etape 6 :L'étape 6 est une étape geévention de la rechute Si le comportement
alimentaire de la personne s’est amélioré, il esbmmandé de reprendre les stratégies qui
ont fonctionné en cas de "chute" éventuelle, Gedire si elle fait une crise épisodiquement.
Elle est encouragée a détecter rapidement le pnabtii a déclenché la crise et a y faire face

pour que les crises de boulimie ne s’installentgpasuveau.

3.L’ EFFICACITE DES AUTO -TRAITEMENTS

Les auto-traitements ont été étudiés depuis plusiécennies avec I'idée de rendre la
thérapie accessible au plus grand nombre. L’aatitetnent offre de nombreux avantages,
comme par exemple datteindre des personnes quiaignit jamais consulter un
psychothérapeute, un colt moindre ou plus de sssglgans I'utilisation pour la personne au
niveau du temps et du lieu. Les études réaliséebleat montrer qu’il a sa place dans une
prise en charge de type séquentiel, en tant qge pri charge de premiére ligne, c’est-a-dire
dans un programme de traitements qui commence s rentable et le moins intensif pour

augmenter graduellement en intensitée.

Déja des les années '80, plusieurs travaux montreatles auto-traitements peuvent
étre conseillés en tant que premiere prise en ehdeg troubles de 'humeur ou des troubles
anxieux (Bower, Richards, & Lovell, 2001; Cuijpefi€97). "Auto-traitement” signifie que
l'individu recoit un traitement standardisé sardeainajeure d’un thérapeute. Il est nécessaire
gue le traitement soit décrit avec suffisammentpdecisions pour que la personne puisse
travailler de maniere indépendante. Des informatigénérales sur le trouble ne sont pas
suffisantes. Pour cette raison la TCC est rapidémewvenue la thérapie de choix pour étre
diffusée en tant qu'auto-traitement, car elle p&ue facilement retranscrite sous forme de

manuel, étant structurée et orientée sur le problem
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Le réle et 'implication du thérapeute sont dissutén auto-traitement suivi seul peut
engendrer des problemes, comme la question du aliign(a-t-il été bien posé ?) ou de la
compréhension des principes exposés dans le méaugérsonne fait-elle correctement ce
qui est expliqué ?). Rosen, Glasgow et Barrera@LAdtent que seuls 50% des personnes qui
ont débuté un auto-traitement pour la phobie Imitgent. La motivation est donc mise a rude
épreuve lors de ce type de prise en charge. Ptier regson, un encadrement méme succinct
par un thérapeute est souvent proposé en plusat®4traitement.

La revue de littérature la plus récente sur le®-tnaitements pour la boulimie et
I'hyperphagie boulimique répertorie 28 études etficme que les auto-traitements sont plus
efficaces qu’'une liste d’attente pour le traitemelet la boulimie et de I'hyperphagie
boulimique (Sysko & Walsh, 2008). Les résultats tsomins positifs lorsque les auto-
traitements sont comparés a d’autres types dermnaitt, mais les études ayant effectué cette
comparaison sont rares. Ce travail met en évidegneeles taux de rémission et d’abandon
varient grandement, suggérant une hétérogenéitamsdations suivies. Aucun facteur n'a

encore été associé avec la réussite des autaztemts.

Une meéta-analyse parue sur l'efficacité des digersgerventions évaluées pour
'hyperphagie boulimigue met en évidence que lesto-tnaitements cognitivo-
comportementaux sont efficaces. Les tailles d'dffetivées sont grandes pour la diminution
des crises de boulimie, ainsi que pour les préatoums pour le poids, et elles sont moyennes
concernant les préoccupations pour la silhouettecky et al., 2010). Comme les
psychothérapies en face a face, ils n'ont pas et'effir le poids. Il est relevé que la plupart
des études incluaient une guidance, ce qui, pagiralgeurs, a probablement amélioré

'observance des participants.

Concernant la guidance, une étude contrblée rarsd@na évalué si un compte-rendu
personnalisé pouvait améliorer I'effet d’'un autatEment chez des personnes ayant des
symptdmes boulimiques (Schmidt et al., 2006). lpapit qu'un tel compte-rendu, sous
forme de lettres, de sessions intermédiaires ersari traitement ou de comptes-rendus par
ordinateur sur les symptomes, ajouté a un auttetn@int, permettait de diminuer la
restriction alimentaire et les vomissements pldgcafement qu'en I'absence de compte-

rendu. Une autre étude a évalué I'efficacité d’uanael d’auto-traitement pour des personnes
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boulimiques et hyperphages boulimiques avec unéagge dispensée par e-mails et via un
forum de discussion sur Internet (Ljotsson et28lQ7). Les résultats montrent une diminution
de 64% des crises de boulimie, pourcentage compasab62% trouvé par Loeb, Wilson,
Gilbert, et Labouvie (2000) dans une étude sufita€ité d’'un manuel d’auto-traitement pour
des personnes hyperphages boulimiques avec unangeicen face a face. De ces résultats,
les auteurs déduisent qu’une guidance "on-line2 méme effet qu’'une guidance en face a

face (Ljotsson et al., 2007).

Suite & ces recherches, tant pour la boulimie que phyperphagie boulimique, le
NICE recommande avec un grade B, issu d’étudesr@ess non randomisées, que les
personnes soient encouragées a suivre un progratiamie-traitement validé en traitement
de premiere ligne, cette forme de traitement pouwawvérer suffisante pour un certain
nombre de personnes (NCCMH, 2004).

4.L A DIFFUSION DES TRAITEMENTS

Les différentes études sur I'efficacité des tragats pour la boulimie et I'hyperphagie
boulimique montrent que pour l'instant il N’y a pdes médicament "miracle” qui traiterait ces
troubles. Par contre, 'efficacité démontrée deiaees interventions psychothérapeutiques,
notamment la TCC, est porteuse d’espoir pour lesop@es qui en souffrent. Il est certain
gue le succes de la TCC comporte ses limites etapudéveloppements doivent continuer,
ainsi que les recherches sur les mécanismes gsehat entretiennent ces troubles. Mais la
TCC-B a été formalisée dans des manuels pour lesciehs, qui donnent des lignes
directrices claires pour un traitement efficacelaaisse imaginer que la diffusion devrait
étre d’'autant plus facile. Le développement des-tmaitements est un atout supplémentaire
pour que les personnes qui en ont besoin puissenfibier d'une intervention adéquate, en
dépit d’'un manque possible de temps ou d’argergpi®'s les recommandations nationales du
NICE, les auto-traitements devraient étre distribdéja au niveau des médecins de premier

recours.

Cependant, en dépit de son efficacité reconnu€Cl@-B est rarement implémentée
dans la pratigue clinique. Malgré les directivesumpde traitement des troubles du
comportement alimentaire publiées par le NICE, aimdage effectué parmi des médecins de
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premier recours en Angleterre a montré gu’aucunnttée eux ne se référait a ces
recommandations (Currin et al., 2007). Seulemerquart des médecins disaient fournir des
informations aux personnes et a leur entouragdestrouble du comportement alimentaire.
Le réle des praticiens de premier recours estqaigrement important, puisqu’ils peuvent
dépister et diagnostiquer le trouble du comporténatimentaire et aiguiller la personne
correctement. La population et les personnes soffide boulimie et d’hyperphagie
boulimique elles-mémes ont une perception des spé@tessaires souvent erronéee. Par
exemple, une étude a montré que I'’hyperphagie imoglie était percue comme un probleme
de dépression ou d’estime de soi (Mond & Hay, 20083 interventions considérées comme
les plus utiles étaient les programmes de pertpoaitts, un changement de style de vie, ou
parler du probleme, mais peu de personnes integsogé&nsaient qu’une psychothérapie
pouvait étre utile. Les mémes représentations cmmtantes dans le cas de la boulimie, une
consultation chez le médecin généraliste et laepds vitamines et de minéraux en
compléments alimentaires étant considérées comme pliles que les soins d'un
psychothérapeute pour s’occuper de ce trouble (Métay, Rodgers, Owen, & Beumont,
2004). Ceci expligue pourquoi il a été constaté lgsepersonnes souffrant de boulimie ou
d’hyperphagie boulimique étaient plus susceptibdies recevoir un traitement pour un
probléme psychologique comorbide, pour des proldéche santé physique associés au
trouble du comportement alimentaire ou pour le @iy que pour le trouble du
comportement alimentaire lui-méme (Mond, Hay, Rosgge& Owen, 2007). Outre
limportance d’améliorer le dépistage et la prige @arge fournis par les médecins de
premier recours, cela souligne aussi en quoi ilessentiel de mettre plus d’informations a
disposition des personnes qui souffrent de ceblesypour qu’elles soient mieux a méme de

choisir par elles-mémes un traitement approprié.

En conséquence, une étude a montré que seulemeded%personnes boulimiques
interrogées avaient recu une TCC suite a leur ddenae soins (Crow, Mussell, Peterson,
Knopke, & Mitchell, 1999). De plus, des sondagedisés parmi des psychothérapeutes ont
montré qu’un tiers d’entre eux disaient utilises dechniques de TCC pour traiter les troubles
du comportement alimentaire (Mussell et al., 200M)e majorité n’avait jamais recu de
formation pour la TCC. Le manque de formation éaincé comme la raison principale pour

ne pas utiliser ce type de traitement scientifigelenvalidé. Mais méme des cliniciens formés
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a l'utilisation de la TCC pour les troubles du caripment alimentaire ont avoué ne pas
utiliser réguliéerement cette approche (Simmonsnb&| & Anderson, 2008). Il a en effet été
observé que les techniques utilisées pour le tnaité des troubles du comportement
alimentaire variaient plus en fonction des préféesndes psychothérapeutes qu’en fonction
des évidences scientifiques (von Ranson & Robins2006). Wilson et al. (2007)
mentionnent plusieurs barriéres pouvant empécher lga cliniciens ne recourent aux
traitements démontrés scientifiquement efficacess Dconceptions erronées sur les
traitements consignés dans des manuels (commele’ests de la TCC-B) ainsi que sur la
pertinence des études contrblées randomisées pouprdtique clinique, un manque
d’occasions de se former ou des oppositions piplugoies constituent des freins importants.
Les résultats de ces sondages soulignent a quel lgsi recommandations nationales pour
'adoption de stratégies de traitement ne sont gaisies, a quel point il manque de
psychothérapeutes formés aux techniques TCC etieartéfossé est large entre recherche et

clinique.

5. TRAITEMENT SUR INTERNET
5.1.QUALITE DES INFORMATIONS MEDICALES SUR |NTERNET

En 2002, on estimait que plus de 600 millions dsg@es dans le monde utilisaient
Internet (Tate & Zabinski, 2004). Le World Wide Wet une source majeure d’informations
de toutes sortes. Parmi ses nhombreuses utilisatemmternautes vont frequemment chercher
des informations concernant la santé physiqueyehpsogique. La médecine est le quatrieme
sujet le plus populaire, aprés les nouvelles, k@gages et la météo (Levy & Strombeck,
2002). Les avantages particulierement appréciesetieutil sont 'acces aux données 24

heures sur 24 et 7 jours sur 7 et 'anonymat guilcure (Fox et al., 2000).

Mais un des revers de la médaille est le développemapide et incontrélable du
Web. Les origines des informations qui s’y trouvaetsont pas toujours vérifiables et les
informations sur la santé manquent généralemerquadité. Pour évaluer le niveau et le
sérieux d’'un site, les internautes disent se reféria source, au design professionnel, a la

touche scientifique ou officielle, au langage séliet a la facilité d’utilisation (Eysenbach &
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Kohler, 2002). Par contre, tres peu d'utilisatevwosit cliquer sur la section "qui sommes-

nous ?", ni ne peuvent se souvenir d’ou provienteninformations qu’ils ont trouvees.

Face a cette disponibilité sans précédent d’inftiona médicales et afin de protéger
les utilisateurs et d’améliorer la qualité de cedgormations, une organisation non
gouvernementale dénommeée "Health on the Net FoumiaHON) a été fondée. Elle a
développé des critéeres de qualité (Tableau 2) esysteme de certification, dénommé le
HONcode.

Tableau 2
Principes du HONcode (http://www.hon.ch/HONcode/Watters/Visitor/visitor_f.html)

1. Autorité : indiquer la qualification des rédacteurs
2. Complémentarité :complémenter et non remplacer la relation patieétiesin

3. Confidentialité : préserver la confidentialité des informations perslles soumises par

les visiteurs du site
4. Attribution : citer la/les source(s) des informations publiéegagtr les pages de santé

5. Justification : justifier toute affirmation sur les bienfaits o ieconvénients de produits

ou traitements de fagon balancée et objective

6. Professionnalisme rendre I'information la plus accessible possildentifier le

webmestre, et fournir une adresse de contact

7. Transparence du financement présenter les sources de financement

(4%

8. Honnéteté dans la publicité et la politique éditriale : séparer la politique publicitaire d

la politique éditoriale

Cette certification est un standard éthique qui aiéne l'intérét des fournisseurs du
site de publier des informations transparentegjuteaugmente la probabilité qu’elles soient
objectives et correctes. Evidemment, HON ne peatgaaantir I'exactitude du contenu des
sites certifiés, mais la possession du label déradatsouhait des fournisseurs de contribuer a

la publication d’informations médicales de qualité.
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5.2.PROGRAMMES D’ AUTO-TRAITEMENT SUR |INTERNET

Les interventions possibles au niveau thérapeutigue Internet sont multiples
(Andersson, 2009). Internet peut constituer un maye communiquer entre deux personnes
(e-mails), une plateforme pour que plusieurs peresrcommuniquent entre elles de maniére
synchrone (chats) ou asynchrone (forums), ou ureéreade présenter des informations sur
des pages web plus ou moins statiques ou inteeactives études qui ont examiné I'utilisation
d’Internet en tant que moyen d’intervention psybléoapeutique ont évalué ces différents
usages. Ce qui va nous intéresser plus particoliegme dans le cadre de ce travail, c’est
I'utilisation d’Internet comme moyen de délivrer programme d’auto-traitement structuré,

sous forme de pages statiques et interactives.

Au début des années 2000, on a de plus en plusdéofidnternet comme un outil
permettant de diffuser des interventions de préwerdt de traitement (Levy & Strombeck,
2002). A cote des nombreux bénéfices supposésngoueageaient l'utilisation du Web, il a
eté souligné que sa popularité montante exigeaiadeart des professionnels une grande
attention aux sites sur la santé et a leur évalafLevy & Strombeck, 2002). Le
développement d’Internet a été trés rapide et waldge a vite été constaté entre les
possibilités qu'il offrait et les études scientifes effectuées. Plusieurs auteurs encourageaient
alors I'évaluation de ce moyen en tant que disgensal’interventions psychothérapeutiques

(Taylor & Luce, 2003).

Dans le domaine de la santé mentale, peu de rissdééaecherches avaient été publiés
sur les traitements en ligne, et aucun impliquanprogramme d’auto-traitement sur Internet,
lorsque notre premiére étude a déebuté en 2001pressiers résultats de telles tentatives n’ont
été publiés qu’'a partir de 2002, lorsqu’il est devéechniqguement possible de transférer le

contenu de programmes d’auto-traitement de typaittbgt comportementaux sur Internet.

Faisant suite aux études utilisant des manueldadtaaitement, plusieurs programmes
ont été développés sur Internet, en se référanpangipes de la TCC, dans divers domaines
de la santé mentale, notamment I'anxiété et laed&pon. Plusieurs revues ont été conduites
sur les études évaluant l'efficacité de ces sikaténthaler, Parry, Beverley, & Ferriter,
2008; Spek et al., 2007). Une méta-analyse de u@estcontrolées randomisées révele un

effet de petite taille pour les programmes d’auéd¢ment de la dépression sur Internet et un
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effet de grande taille pour ceux ciblant I'anxi€éBpek et al., 2007). Les effets étaient plus
importants pour les études incluant au programmautd-traitement le soutien d’un
thérapeute, ce qui semblait finalement étre I'ékgndiscriminant entre les tailles d’effets,
plutét que le type de trouble. Les auteurs relege, puisque le champ d’étude est récent,
peu d’études ont pu étre intégrées dans la métgsanace qui diminue sa puissance. lls
concluent néanmoins que les études d’interventiasges sur Internet et spécialement celles
qui impliquent également le soutien d’un thérapeetegénéral par téléphone ou e-mail, sont
efficaces. Elles ont permis de montrer que I'adisau traitement était améliorée grace au
contact et au soutien d'un conseiller. Ce contaait énéme considéré comme un facteur
crucial pour déterminer la rétention des persomtaes le programme (Christensen, Giriffiths,
Korten, Brittliffe, & Groves, 2004), ainsi que sefficacité (Clarke et al., 2005). Les taux
d’abandons sur les sites web disponibles en lilbs sans guidance, peuvent étre tres
élevés, jusqu’a 1% seulement d'utilisateurs termifantégralité du traitement (Eysenbach,
2005).

Dans le domaine des troubles du comportement alaivenplus spécifiquement, la
premiéere tentative d’intervention par Internet €tam programme pour la prévention des
troubles du comportement alimentaire nommeé "StuBexlies”, qui a été évalué et améliore
a de nombreuses reprises au fur et a mesure desémgtechnologiques (Celio et al., 2000;
Dev, Winzelberg, Celio, & Taylor, 1999; Zabinskiuiy et al., 2001). Ce programme, qui
dure huit semaines, cible l'insatisfaction corplaseles préoccupations pour le poids et la
silhouette, ainsi que les mauvaises habitudes, @bamestriction alimentaire, qui sont des
facteurs pouvant provoquer un trouble du componraémentaire. Il est composé d’'une
partie psycho-éducative ainsi que d’un forum mogneun psychologue clinicien. "Student
Bodies" a été évalué auprés d’étudiants et ledtaéswont montré que les attitudes a risque
diminuaient grace a [l'utilisation du programme (Geékt al., 2000; Dev et al., 1999;
Winzelberg et al., 2000; Zabinski, Pung et al.,200

8 Une confusion existe sur I'emploi des termes d’aiié adhérence, compliance ou observance, tant
dans les études anglophones que francophones.d@dresvail, nous avons utilisé le terme adhésiam parler
du fait de rester dans I'étude. Adhésion s’opposecda abandon. D’autre part, nous avons utiliséedme
observance pour parler de la maniére dont les c@atits ont suivi le traitement, par rapport a des
comportements observables : nombre de connectians té programme, nombre d'exercices remplis ou
d’étapes effectuées, ou nombre d’e-mails envoyés.
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En ce qui concerne le traitement des troubles dmpootement alimentaire,
'évaluation de programmes d’auto-traitement suermet en est & ses débuts. Deux études
sont parues évaluant la faisabilité et I'efficaaténe telle intervention pour des adolescents
et des étudiants souffrant de boulimie (Pretoriuale 2009; Sanchez-Ortiz et al., 2010).
L’intervention était constituée d’'un programme détraitement sur Internet, de contacts e-
mail avec un clinicien et, pour I'une des étudesndorum de soutien entre pairs (Pretorius et
al., 2009). Les résultats montraient que les adetds étaient preneurs d'un tel programme et
que leurs symptdmes alimentaires diminuaient (Feteet al., 2009). Evalué dans le cadre
d'une étude randomisée, le programme d'auto-tratemsur Internet a produit une
amélioration des symptémes et de la sévérité dubkeodu comportement alimentaire en
comparaison d'une liste d’attente, cette améliorase maintenant aprés six mois de suivi
(Sanchez-Ortiz et al.,, 2010). Le méme programmeitd:graitement avait auparavant été
evalué sous forme de CD-ROM utilisé sans guidarares glusieurs recherches, dont une
randomisée (Schmidt et al., 2008). En dépit dudfaé I'utilisation d’'un CD-ROM implique
un traitement dispensé par ordinateur, cette méthmdétait que peu comparable au méme
programme sur Internet. En effet, les personneautjisaient le CD-ROM devaient venir a
I’hépital pour l'utiliser sur un ordinateur partiger, ce qui €éliminait entre autre tout avantage
de lieu et de temps. Les résultats de I'étude rdtaigtigés, les participants adhérant peu au
programme, probablement parce que ce dernier @fait sans le soutien d'un thérapeute.
Les auteurs en avaient conclu que ce n’était paseileure maniere de procéder avec ce type
d’outil et que la guidance d'un thérapeute pouymtmettre d’ameéliorer I'adhésion des

participants et donc I'efficacité du traitementti8uadt et al., 2008).

Concernant le traitement des crises de boulimiecédss au surpoids, une étude est
parue sur I'évaluation d’un programme d’auto-tmaiémt sur Internet pour réduire les crises
de boulimie et le surpoids chez des adolescenteglet al., 2008). Le programme utilisé est
dérivé du programme de prévention "Student Bodies$ résultats montrent une grande
diminution des crises de boulimie et une perte dielgpmodérée apres lintervention. Par
ailleurs, plusieurs programmes sur Internet onté&tdués pour la perte de poids ou pour le
maintien du poids perdu, mais sans avoir pour ¢bjées troubles du comportement
alimentaire potentiellement associés (pour uneegvair Neve, Morgan, Jones, & Collins,
2009).
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5.3.AVANTAGES ET INCONVENIENTS D 'I| NTERNET

Le Web permet d’atteindre des personnes qui vidans des endroits reculés, ou qui
ont du mal & se déplacer. Sa capacité a atteindregrand nombre de personnes,
indépendamment de barriéres géographiques, a ummumadre, en a fait un instrument de
diffusion important (Ybarra & Eaton, 2005). La tectogie permet également d’adapter
I'intervention au rythme de l'individu et de la gennaliser, au moyen d’un suivi individuel
par e-mails, de forums ou de sessions de groupebgee par exemple. De plus, le
programme d’intervention est disponible 7 jours Buk4 heures sur 24, et peut étre consulté
de maniére continue et répétée durant la semaiaie (& Zabinski, 2004). Les personnes
peuvent contacter leur thérapeute a n'importe guoeiment, méme a des heures ou une

thérapie en face a face ne pourrait pas avoir lieu.

Les personnes peuvent chercher des informatiomgete suivre une intervention de
maniére anonyme, ce qui est un grand avantageuletkxs ont honte de leur état (Tate &
Zabinski, 2004). Chercher des informations depumm slomicile réduit un nombre
considérable de barriéres, comme le manque de temgds proximité avec les lieux de soin,
mais aussi I'embarras. La révélation de soi ess fdgile et plus rapide sans face a face, ce
qui est un avantage pour les personnes timidgmuwattoutes celles qui peuvent avoir honte

de leurs problemes de santé notamment.

En outre, le clinicien peut garder un suivi dedasonne grace a un enregistrement des
données, il peut ainsi voir ses progres et avoe une précise de son observance du
traitement (Tate & Zabinski, 2004).

La technologie diminue le temps que le cliniciesgeaavec la personne, ce qui réduit
le colt de la thérapie en conséquence, si 'onomsidére pas les frais de développement et
d’entretien du site web. La question du rapportitgsarix est relativement difficile & estimer
pour linstant, car elle dépend de nombreux fasteeomme le temps d'utilisation de la
plateforme pour permettre au développeur de redaes ses frais ou le nombre de personnes
qui vont utiliser le programme (Caspar, 2004).

La communication par Internet impligue égalemert meonvénients. Par exemple,
des breches dans la sécurité, ainsi que dans faleotialité (si quelqu’'un d’autre a acces a

'e-mail ou le lit lorsqu’il est sur I'écran), lesonséquences potentielles d’'une mauvaise
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interprétation du message due au manque d’indiocesvarbaux, ou un manque de barriéres
qui facilite, sous le coup de I'impulsion, la réatibn d’aspects de soi qu’'on aurait préféré
garder secrets, tant du c6té de la personne gtieedapeute. Une discussion autour du cadre
est tout a fait nécessaire, comme le suggerentlitgees directrices proposées par
I"International Society for Mental Health OnlinglSMHO), qui recommandent d’aborder la
fréquence des e-mails, le temps entre les questbries réponses, ou que faire en cas
d’urgence (Hsiung, 2001).

Mais I'inconvénient majeur des interventions paetnet est certainement la facilité
avec laquelle les personnes peuvent se désengagraitdment et le nombre élevé d’abandon
constaté. Cela est d’autant plus remarqué lorsguedmble du programme est automatisé, ce
qui réduit la probabilité que la personne se séogours concernée par le feed-back du
programme (Andersson, 2009; Tate & Zabinski, 2004).

5.4.ENJEUX POUR LA RECHERCHE

Les recherches visant & évaluer I'effet et la g@ales interventions que I'on offre sur
Internet sont nécessaires, mais posent de nouvgliestions et de nouvelles problématiques,
meéthodologiques et éthiques. Plusieurs auteursldi@es & Asamen, 1998) et des
organisations professionnelles (National Cancetitite and The Robert Wood Johnson
Foundation, NCI & RWJF, 2001), dont '’American Plsgtogical Association (Kraut et al.,
2004), ont publié des standards éthiques destinéscadrer les recherches faites avec ce

nouveau média.

Deux sources de risques pour le participant spnéadre en compte : les breches dans
la confidentialité et les dommages résultant dineeint de la participation a la recherche
(Kraut et al., 2004). La sécurité des informatiéahangées est un sujet de préoccupation
majeur et un des plus grands risques de préjudiae Ip participant (Kraut et al., 2004). Le
risque est de voir des informations qui devraiesgtar privées sortir du contexte de la
recherche. Les échanges entre thérapeute et perslmivent étre cryptés pour assurer la
confidentialité. De plus les données doivent étreservées dans un endroit sdr et adéquat
(Childress & Asamen, 1998), ce qui exige de s’égugn conséquence au niveau technique
(Kraut et al., 2004). Par ailleurs, des instruciospéciales doivent étre données aux

utilisateurs pour leur rappeler de protéger leerprivée, spécialement s'ils consultent le site

61



a partir de lieux publiqgues, comme un Internet aaiéune bibliotheque (Ybarra & Eaton,
2005).

Par ailleurs, on doit évaluer aussi bien les bénéfpotentiels de la recherche que les
dommages éventuels qu’elle peut causer a la pees@mamme dans toute étude menée en
psychologie. Mais en ce qui concerne les recherghpiquant Internet, la préoccupation
supplémentaire des chercheurs porte sur la passidbd surveiller I'évolution des participants

afin de pouvoir remédier aux éventuels effets rifsgdé la recherche (Kraut et al., 2004).

Tant la recherche que la diffusion de traitementsisternet posent des problémes
juridiques. Par exemple, dans le champ de la tééniée, qui impliqgue de fournir des
services médicaux grace a des systétmes de comrtioniGvancés, de nombreux Etats
americains promulguent des lois particulieres exigjeque les médecins qui pratiquent ce
systéme aient une licence dans I'Etat ol le patiésitle (Childress & Asamen, 1998). Ces
considérations se compliquent encore quand la peeset le clinicien résident dans des pays
différents. Pour ces raisons, il est recommandélegiehercheurs limitent le recrutement au

pays ou a I'état ou ils travaillent.

L'utilisation d’Internet souleve également des iqudes quant a la maniere dont les
participants seront traités afin de les protégetadr préjudice (Kraut et al., 2004). Il est
important et obligatoire au niveau éthique quevBistigateur s’assure que le protocole et les
implications de la recherche aient été correctermentpris par la personne qui y participe
(Childress & Asamen, 1998). Dans un cadre traditgbncela se fait le plus souvent en face a
face, ou par téléphone. Suivant le type de recleemlr un groupe non vulnérable et lorsque
les risques sont bas, il est possible de faireldireonsentement sur Internet de demander au
participant de "cliquer pour accepter" (Kraut et 2004), voire de proposer une série de
guestions pour étre certain que le participantea lobmpris le protocole. Pour une recherche
sur un groupe vulnérable, il est recommandé dedpeetoutes les précautions nécessaires
pour étre certain qu’il n'y a aucun malentendu etgs chercheurs et les participants a I'étude
(Childress & Asamen, 1998). De plus, le participaddit signer un formulaire de
consentement écrit. Si on ne le rencontre pas.eoh ar exemple envoyer le formulaire par
courrier, ce qui permet de vérifier ses coordonndgsir des noms et adresses corrects peut

s’aveérer nécessaire en cas de gestion de crisemequar exemple la survenue de menaces
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suicidaires (Childress & Asamen, 1998). A un niveaoins extréme, la localisation de la
personne permet a l'investigateur de lui consedies thérapeutes proches de chez elle, qui
pourraient la suivre en face a face si la recheeit ne pas lui convenir. Enfin, on
débutera les études de validation de programmestadteaitement sur Internet avec des
interventions qui ont déja été fortement validées niveau empirique, comme la TCC
(Childress & Asamen, 1998).

Concernant la conduite méme de la recherche, pissipoints sont également a
discuter. Tout d’abord, le recrutement pour I'étymbut se faire par Internet, en plus des
canaux habituels comme la publicité dans les jawn@&ClI & RWJF, 2001). Ensuite, la
récolte des données offre des avantages, commeédisctron des erreurs potentielles de
retranscription, puisque l'utilisateur entre sesmes lui-méme. Il est maintenant établi que
les propriétés psychométriques d’'un auto-questioasaus format papier ont tendance a étre
transférées quand le méme auto-questionnaire esinatié sur Internet. Cependant, les
instruments devraient étre validés avant utilisatidndersson, 2009). Il est important de
prévoir un moyen pour que les personnes ailleicai du questionnaire sans aller chercher
des informations ailleurs sur Internet durant leol® de données ou sans étre distraits par
leur environnement (Kraut et al., 2004). En effes, internautes ont tendance a se disperser,
guand ils ne sont pas en interaction directe aweiqg’'un d’autre (NCI & RWJF, 2001).
Relativement aux taux d’abandons importants enscdartraitement relevés dans la plupart
des études, il est vivement recommandé d’inclure sontien au participant dans le
programme, par exemple par le biais d’e-mails (MCRWJF, 2001). Enfin, en plus du
sérieux attendu au niveau de la méthodologie declaerche, les utilisateurs sont en droit de
souhaiter un site sur lequel la navigation soitléaet qui soit bien congu, comme n’importe
quel autre site web. Pour bien fonctionner, la eeche sur Internet exige une bonne
collaboration entre des gens d’univers tres diffexede la psychologie, a la technique et au
graphisme (Ybarra & Eaton, 2005).

6. SYNTHESE

Un nombre important d’études a permis d’évalueritgsrventions psychologiques

destinées a traiter la boulimie. Les études ciblBefficacité des traitements pour

I'hyperphagie boulimique sont moins nombreuses.nN&ans I'ensemble de ces recherches a
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permis de recommander la TCC comme prise en cl@ogeles personnes souffrant de ces
deux troubles du comportement alimentaire. Tousnidisidus ne répondent pas a la thérapie,
et les facteurs associés a la réussite du traitesmr peu connus. Les mécanismes sous-
jacents au maintien de la boulimie et particuliegamde I'hyperphagie boulimique sont
encore mal compris. Il est cependant devenu clagr lthyperphagie boulimique répondait
plus spécifiguement a une prise en charge psyclyplecget non pas a toute prise en charge

comme on I'a pensé parfois.

La TCC fait donc partie des thérapies de choix manandées pour les adultes. Sa
forme structurée a permis sa formalisation en &aitements, qui ont été évalués et qui sont
conseillés en traitements de premiére ligne. Makyré les efforts entrepris pour la diffusion
de la TCC, encore peu de personnes souffrant délé® du comportement alimentaire y
accedent. Les raisons sont a chercher du cotéegessentations entourant ces troubles et les
soins nécessaires. De maniere générale, I'infoaomapjasse mal entre le monde de la

recherche et le public.

L'utilisation d’Internet pour améliorer la diffusiod’informations sur la boulimie et
'hyperphagie boulimique, ainsi que sur les inteti@ns efficaces, ou pour délivrer
directement des auto-traitements de type TCC ausopaes souffrant de troubles du
comportement alimentaire, semble prometteuse.netezomporte de nombreux avantages,
comme l'accessibilité en tout temps de chez sois mécessite certaines précautions. Vu la
guantité d’informations qui figurent sur le Web, site qui se veut de qualité doit remplir
certains standards éthiques. Les recherches sautegraitements par Internet n’en sont qu’a
leurs débuts. Les premieres études sur les progeanem ligne montrent I'importance d’un
contact personnalisé pour que la personne resagéaglans la prise en charge. On n’en est

pas encore a I'ére du traitement completementnmibisé.

L’efficacité de ces nouveaux auto-traitements pderhet doit étre soigneusement
évaluée en tenant compte de la vulnérabilité desopaes auxquelles ils s’adressent. Ceci
implique de ne pas laisser en libre accés un sié @h ne connait pas les effets. Outre le fait
gue le contact personnalité semble avoir son ilpod dans lI'adhésion du participant,
proposer une guidance associée a l'auto-traiterpenhet aussi de se prémunir contre les

dommages qui pourraient survenir.
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RESUME ET OBJECTIFS

Le but de l'introduction théorique de notre tradgl thése était de montrer que :

Les personnes qui souffrent de boulimie et d’hypagie boulimique, méme a un niveau
"sous-seuil" diagnostique, en subissent de nombseasnséquences négatives tant sur
leur existence, que sur leur santé mentale et gphgsiCes troubles du comportement
alimentaire ont également des répercussions impedaau niveau de la société. Leur
prévalence est en outre certainement sous-évaluée.

Malgré le caractere récent de la description dmldimie et de I’hyperphagie boulimique,
différents modéles ont été développés. Méme si neScanismes associés au
développement et au maintien de ces états ne ssnémcore entierement compris, ces
modeles ont donné lieu a des traitements qui sensontrés efficaces pour une partie des
individus. Parmi ces traitements, la TCC, conc¢uaergent sous forme d’auto-traitement,
est recommandée. Néanmoins le nombre de persoongsaqgcedent effectivement parmi
celles qui en auraient besoin est bas. Lorsquliea, le traitement intervient apres un
nombre d’années important, alors que les expeatxsirdent a dire que pour diminuer les
répercussions de ces troubles sur la vie des thaiyiles prises en charge devraient étre
précoces (NCCMH, 2004).

La boulimie et I'hyperphagie boulimique sont detat® psychopathologiques associées a
un fort sentiment de honte. Un manque généralaimétions sur ces états affecte tant les
personnes qui en souffrent que les cliniciens. f@eteurs, en plus des codts associés au
traitement, de la disponibilité qu'une prise enrgeapsychothérapeutique exige et du
manque de cliniciens formés, peuvent expliqueditfgultés de propagation de la TCC.
L’Internet est un nouveau média qui offre de norakravantages en terme de diffusion.
La recherche d’informations est facile, le conwbnyme, sans contrainte de temps ou de
lieu. Vu l'utilisation importante qu’en font lestarnautes pour trouver des informations
sur la santé, un site d’auto-traitement pour laliboa ou pour I'hyperphagie boulimique

y aurait toute sa place.
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Les études que nous avons réalisées dans le cadudre travail de these avaient pour

objectifs de :

- Concrétiser le développement d’'un auto-traitemantrgernet pour la boulimie et
I'hnyperphagie boulimique, qui soit basé sur unerapi& reconnue efficace, a
savoir la TCC.

- Valider I'acceptation et l'efficacité de cet autaitement sur Internet chez des
personnes souffrant de boulimie et d’hyperphagidibique, tant au niveau des
symptébmes et de la sévérité du trouble du compemnéralimentaire, que de la
psychopathologie associée.

- Déterminer pour quel type de personnes un auttetn@nt par Internet est a
recommander, quels facteurs prédisent I'adhésiotraaiement et les liens entre
I'observance des participants et leurs résultatsadiement.

Pour cela, nous avons développé un programme diteitement de type TCC pour la
boulimie en francgais. Nous avons commencé par gepon manuel d’auto-traitement en
format papier a un groupe de volontaires souffdenboulimie, qui en ont testé chaque étape
et qui nous ont livré leurs commentaires. Ceuxtaiedt trés incisifs : le langage utilisé ainsi
gue le style du manuel, trés inspirés des manuwifo-@daxons existants, ne convenaient
apparemment pas aux mentalités suisses romandep. alrupt, considéré comme peu
empathique et trop éloigné de ce qu’elles vivaientexte a été entierement remanié. Nous
avons également ajouté I'exemple d’'une jeune fliesuivait 'auto-traitement, tiré de leurs
remarques, afin de permettre une meilleure ideatibn avec le programme des futures
participantes. En collaboration avec la sociétérmftique en charge du travail, nous avons
ensuite réfléchi a la maniére optimale de transf@gito-traitement sur le Web et de
conceptualiser les exercices. Suite a cela, leranoge a été traduit en allemand, suédois et
espagnol. En 2005, une seconde version du prograaniéi® adaptée pour I'hyperphagie
boulimique au prix d’'une année de travail suppléaies. Ces programmes ont été congus
pour étre utilisés avec la guidance reguliere pamads d’'un psychologue. Ceux-ci ne
devaient pas faire de psychothérapie par e-ma#ss encourager, répondre aux questions et

s’assurer que les exercices et la théorie étaientdmmpris.
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A cause de la vulnérabilité de la population qumposait nos échantillons, le
protocole utilisé dans les recherches était tramlitel, c’est-a-dire que nous rencontrions les
participants et connaissions leurs noms et cookmnLes personnes intéressées pouvaient
nous contacter de maniére anonyme, mais ensuite leau demandions de nous rencontrer
pour plusieurs évaluations en face a face. Cecs ropermis d’abord de nous assurer du
diagnostic des participants et des criteres d’'siolu et d’exclusion a la recherche, de leur
faire signer un consentement écrit attestant learpréhension du protocole et de n’inclure
gue des personnes qui résidaient a proximité aes lou se déroulaient les études. Des
personnes souffrant de trouble du comportement ealiare sans remplir les criteres
diagnostiques stricts ont été incluses dans I'étpdisqu’il a été montré qu’elles nécessitaient

une intervention de la méme maniére.

Ces recherches ont été réalisées en collaboratiec & société informatique,
NetUnion, localisée a Lausanne. Le développemensit@upour la boulimie, ainsi que les
études qui ont permis son évaluation, ont été s&slidans le cadre du projet européen
SALUT, financé par I'Europe et par I'OFES (Officéd€ral de I'Education et de la Science)
pour la Suisse (Salut-Project, IST 2000-25026).dEéeeloppement de I'adaptation du site
pour I'hyperphagie boulimique, ainsi que les étuddefficacité, ont été soutenus
financiérement par la fondation Wilsdorf, et pdktiment par le projet européen Marie-Curie
INTACT (Individually tailored stepped care for womevith eating disorders [INTACT],
MRTN-CT-2006-035988).
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B. PARTIE EXPERIMENTALE

PROBLEMATIQUE

Afin d’évaluer 'acceptation d’'un programme d’autaitement sur Internet, par des
personnes souffrant de boulimie et d’hyperphagieliboque, ainsi que l'efficacité et les

indications d’un tel programme, nous avons effecing études.

L’étude 1 présente les résultats de la premiergectui ait été menée sur I'efficacité
d'un programme d’auto-traitement en ligne avec féesmes souffrant de boulimie (Carrard
et al., 2006). Elle a été menée en Suisse dans sieass aux Hbépitaux Universitaires de
Geneve (HUG), dans le Service de psychiatrie deolg et aux Institutions Psychiatriques du

Valais Romand.

L’étude 2 réunit les données récoltées avec le ngnmgramme d’auto-traitement en
ligne pour la boulimie dans quatre pays europédiEspagne, I'Allemagne, la Suede et la
Suisse (Carrard et al.,, 2010). Cette étude permaetothfirmer les résultats obtenus dans
I'étude 1 avec une population plus importante stiesd’un recrutement plus large, de listes
d’attente ainsi que de la population générale. piemet également d’observer si le

programme est utilisable ailleurs qu’a I'endroitiba été développé, c’est-a-dire en Suisse.

L’'étude 3 est une évaluation du programme d'awdeiment en ligne pour
I'hyperphagie boulimique effectuée aux HUG, danSéevice d’enseignement thérapeutique
pour maladies chroniques, avec des personnes aouffifobésité et de troubles du
comportement alimentaire (Carrard et al., 2011 @&sonnes viennent dans le Service pour
y suivre un traitement pour leur poids et sont gdleénent moins conscientes de leur
problématique alimentaire et moins preneuses dhaitetnent psychologique. Outre la
stigmatisation supplémentaire que représente feléavoir un psychologue, il est difficile de
les convaincre d’entamer un suivi psychothérapaet@ors que la prise en charge pour leur
poids est déja conséquente, quand bien méme lanmed’'un trouble du comportement

alimentaire risque de compromettre la prise engghgour le poids qu’elles sont venues
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chercher. D’offrir & ces personnes un auto-traitgnsear Internet pourrait étre une alternative

plus souple et moins stigmatisante.

L’étude 4 est une évaluation du programme dawdement en ligne pour
I'hyperphagie boulimique effectuée dans la popatagénéerale (Carrard, Crépin, Rouget, et
al., submitted). Elle incluait des personnes dedgaiormal, en surpoids ou obeéses, qui

désiraient traiter leur trouble du comportemenhalitaire en premier lieu.

L’étude 5 explore quels facteurs sont associés e rmagilleure adhésion a l'auto-
traitement en ligne pour I'hyperphagie boulimig@afrard, Crépin, Ceschi, Golay, & Van
der Linden, submitted). Elle met également en luendes mécanismes du trouble en lien

avec une plus grande séverité.

Les données de ces cing études faisant I'objetticles publiés, elles ont été
regroupées dans une section "Annexes" qui repre@smartie expérimentale de ce travail et

qui n’est disponible qu’en acceés restreint.
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C. DISCUSSION GENERALE

|. RESUME DES ETUDES

ETUDE 1

Cette premiere recherche était une étude pilotanviss évaluer I'acceptation et
I'efficacité d’'un programme d’auto-traitement suntdrnet pour la boulimie. Quarante-cing
participantes recrutées dans la population en Spigsle biais notamment d’articles dans les
journaux ont été incluses dans I'étude. Les cistaneniveau alimentaire étaient de souffrir de
boulimie avec comportements de type vomissemenfwiea de purgatifs, ou de troubles des
conduites alimentaires non spécifiés, a savoiefdas crises de boulimie sur une quantité de
nourriture normale voire petite, ou depuis moingrdiss mois, ou a une fréquence inférieure a
deux fois par semaine. Les participantes avaieatrgumois pour parcourir les sept étapes du
programme, puis deux mois de suivi. Elles étaiasiséées par la guidance hebdomadaire
d’'un psychologue par e-mail. L'efficacité du prograe a été évaluée au moyen de deux
auto-questionnaires standardisés, 'EDI-2 (Garbh@9.1) pour la problématique alimentaire et
le SCL-90R (Derogatis, 1977) pour la santé psyafiglee générale. Les participantes ont
rempli ces questionnaires avant l'auto-traitemaptes les quatre mois d’auto-traitement et

apres les deux mois de suivi.

Apres quatre mois d’auto-traitement, le taux d’almans s'élevait a 36%, et aprés deux
mois de suivi, & 49%. Les personnes qui ont abar@ae distinguaient de celles qui ont
terminé I'étude par une plus grande sévérité deslesymptdmes. Les scores des
questionnaires standardisés, ainsi que les crigesbaulimie et les vomissements,
s’amélioraient de maniére significative chez lesspenes qui avaient terminé I'étude. Dix-
sept pour cent n'avaient plus de symptomes de fmdmiliaprés l'auto-traitement. Les
participantes étaient satisfaites de nombreux #spda programme, comme le carnet
alimentaire ou le compte-rendu. L'idée de propaseruto-traitement pour la boulimie par
Internet était considérée comme tres bonne, lascipantes appréciant les avantages qu'il
offrait. Le soutien par e-mails était jugé tredeutConcernant I'observance du traitement, la
diminution des crises de boulimie n’était pas em liavec l'assiduité avec laquelle les
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participantes avaient rempli leur carnet alimeptaiais par contre elle était en lien avec le

nombre d’étapes qu’elles avaient parcourues.

ETUDE 2

L’étude 2 se base sur le méme protocole que I'étud€ent vingt-sept femmes
souffrant de boulimie ou de troubles des condudtésentaires non spécifiés identiques a
ceux des personnes de I'étude 1 ont participé & cetherche, réalisée dans quatre pays
européens : la Suede, I'Espagne, I'Allemagne éuese. Elles ont été recrutées parmi les
patientes de listes d’'attente ou dans la populatjénérale. Les échantillons différaient
suivant les pays, concernant I'age et I'lMC, aigsiau niveau de la sévérité du trouble,

permettant ainsi de couvrir une population reprisgame de celle qu’on rencontre en clinique.

Un quart des participantes (25.2%) ont abandorétade. Elles ne différaient pas de
celles qui I'ont terminée. Les pourcentages d’abandariaient en revanche grandement
suivant les pays, allant de 5% a 38.7%. Les ppdites qui terminaient I'étude se sont
améliorées avec une taille d'effet moyenne surélgselles évaluant les comportements en
lien avec la boulime, la recherche de minceur, dascience intéroceptive et la santé
psychologique. En moyenne, 40% d’entre elles ®£éataaméliorées au niveau clinique, avec
des scores qui étaient a nouveau dans une norraiciomelle. Les symptémes du trouble du
comportement alimentaire avaient diminué et le palds participantes était moins important
pour leur estime de soi. Vingt-trois pour cent gesticipantes n’avaient plus de crises de
boulimie, ni de vomissements en fin d’auto-traiteiméJne meilleure santé psychologique
lors de la premiere évaluation prédisait une pl@de diminution des scores de boulimie
aprés l'intervention. Dans cette étude, I'obsereamtes participantes envers le carnet
alimentaire était en lien avec leur amélioratioar Bontre, aucun lien n’a été trouvé entre le
nombre d’étapes remplies par les participanteswtIrésultats. L’indice de satisfaction pour

les différents aspects du programme était bon.

Cette étude, effectuée dans une population plusrigte, confirme les résultats de
I'étude 1 en montrant qu’'un programme d’auto-tragat sur Internet pour la boulimie est
apprécié et qu'il permet de diminuer les signesrduble du comportement alimentaire et

d’améliorer la santé psychologique.
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ETuDE 3

Cette troisieme étude a permis d’évaluer I'accamtagt I'efficacité d’un programme
d’auto-traitement sur Internet pour des personteses souffrant d’hyperphagie boulimique
venues premierement consulter pour un traitementpede de poids. Quarante-deux
personnes ont été recrutées dans le Service djmseent thérapeutique pour maladies
chronigues des HUG, dans la liste d’attente pourtraitement spécialisé pour I'obésité.
Vingt-deux ont eu six mois pour effectuer les 1dpéts du programme d’auto-traitement sur
Internet avec le soutien hebdomadaire d’'un psyghug@ar e-mail, pendant que les 20 autres
restaient en liste d’attente. Suite a cela, lespd&onnes ont débuté la prise en charge
traditionnelle ciblant le poids et ont été évaluépses six mois de suivi. Pour participer a
cette étude, les personnes devaient souffrir diph@Egie boulimique, ou de crises de
boulimie au moins une fois par mois durant lesstiderniers mois. Elles ont été évaluées a
trois reprises : avant les six mois d’auto-traitameu de liste d’attente, apres la période
d’auto-traitement ou d’attente, et aprés six moés sdiivi, avec des auto-questionnaires
standardisés ciblant le comportement alimentaifeEQ; Stunkard & Messick, 1985), la
séverité du trouble du comportement alimentaire EER Fairburn & Beglin, 1994), les
symptomes dépressifs (BDI-II; Beck, Steer, & BrowA96b), la santé psychologique (SCL-
90R; Derogatis, 1977) et la qualité de vie (IWQOiteLKolotkin et al., 2001).

Seules deux personnes ont abandonné le progranautdiaitement, et deux autres
ont abandonné la liste d’attente durant la péraelesuivi. Apres six mois d’auto-traitement,
les préoccupations pour le poids des participaanagent diminué ainsi que leur sensation de
faim, les effets étant de taille moyenne. Quaraing-pour cent d’entre elles ne souffraient
plus de crises de boulimie, en comparaison de 188qdrsonnes dans la liste d’attente. Les
symptébmes dépressifs avaient diminué dans le groupevait suivi I'auto-traitement sur
Internet. Enfin, les personnes ayant suivi 'autotément rapportaient une qualité de vie en
lien avec le poids nettement améliorée sur touplkss - mobilité, travail, amour-propre, vie
sexuelle, vie sociale, et vie en général - en coaipan des personnes du groupe de contrdle,
alors que leur poids n’avait pas plus diminué. Aps&x mois de suivi, lorsque les deux
groupes avaient entrepris la prise en charge imaditlle pour la perte de poids, les
différences subsistaient relativement a la qualgévie et a la santé psychologique, toutes

deux meilleures dans le groupe qui avait au préakalivi I'auto-traitement sur Internet. Les
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tailles d'effet des différences entre groupes corara la préoccupation pour la silhouette,
ainsi que les sensations de faim étaient toujourgenmes, méme si elles n'atteignaient plus
le seuil de significativité. Concernant les lienstre I'observance des participantes et
'amélioration de leur qualité de vie, on a pu datexr que plus elles avaient parcouru
d’étapes dans le programme et moins elles écrivdiermails, meilleure était leur qualité de

vie aprés l'auto-traitement. Les différents aspdatprogramme étaient évalués positivement,
sauf le compte-rendu du carnet alimentaire qut @& utilisé. La guidance par e-mails était

jugée précieuse.

ETUDE 4

L’étude 4 est une étude contrélée randomisée effectians la population générale
pour évaluer I'acceptation et I'efficacité du pragme d’auto-traitement sur Internet pour
I'hnyperphagie boulimique. Septante-quatre femmesetnrecrutées par le biais d’Internet ou
d’articles dans des journaux. Elles souffraientygdrphagie boulimique ou montraient un
diagnostic "sous-seuil". Le critere d’inclusionig@avoir souffert d’au moins une crise de
boulimie par semaine durant les trois derniers mas participantes ont été randomisées en
deux groupes : dans le premier groupe, elles eff@mt le programme d’auto-traitement sur
Internet pendant six mois, puis six mois de suiors que dans le second groupe, elles
avaient six mois d’attente avant de pouvoir sulgrerogramme d’auto-traitement sur Internet
durant six mois. Trois évaluations ont eu lieudabut de I'étude, aprés six mois et apres un
an. Les participantes ont rempli des questionnadreduant le trouble du comportement
alimentaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994; EDI-&arner, 1991; TFEQ; Stunkard &
Messick, 1985), la santé psychologique (BDI-1I; Beat al., 1996b; SCL-90R; Derogatis,
1977), I'estime de soi (RSES; Rosenberg, 1965 quhlité de vie (IWQOL-Lite; Kolotkin et
al., 2001).

L’effet de I'auto-traitement a été évalué en compat’évolution du groupe qui avait
suivi l'auto-traitement sur Internet et celle dwgpe de contrble entre la premiére et la
seconde évaluation. Les analyses ont été faitestaug les participants, les données
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manquantes ont été estimées avec un algorithm& Bkize participantes ont abandonné
I'étude (21.6%). Ces dernieres avaient des scdiesgbevés concernant la recherche de la
minceur et les préoccupations pour la silhouetiatilisation de I'auto-traitement sur Internet
a permis une diminution des symptémes du troublecalmportement alimentaire et du
nombre de crises, de la sévérité du trouble du cotmment alimentaire, de la recherche de
minceur, de l'insatisfaction corporelle, et une &amnétion de la perception des sensations
internes et des émotions, ainsi que de l'estimesale La taille des effets observés était
moyenne a grande. Par contre, aucun effet n'a lgéséreé au niveau des symptébmes de
dépression, de la santé psychologique ou de latéudd vie. Le poids diminuait suite a
I'auto-traitement sur Internet, mais ce résultaa pas été pas confirmé par des analyses
secondaires menées dans le groupe de controlguéorse dernier a recu l'intervention par
Internet. Le nombre de participantes en rémissoiedrs crises de boulimie dans le groupe
ayant commencé par l'intervention atteignait 35%eapsix mois d’auto-traitement et 43%
apres le suivi de six mois. Les effets de l'autotément se maintenaient ou s’amélioraient
apres le suivi de six mois. Un nombre importanpdsdicipantes (40%) ont trouvé I'étude en
surfant sur le Web, montrant qu’internet était wm lmoyen pour diffuser des informations

sur I'hyperphagie boulimique.

ETUDE 5

La cinquieme étude avait pour but d’aller plus Idans la détermination des facteurs
permettant de prédire la réussite d’'un auto-traét@msur Internet, chez des personnes
hyperphages boulimiques. Les deux échantillons etegmnes ayant suivi I'auto-traitement
sur Internet dans les études 3 et 4 ont été rédoisnant un échantillon de 92 femmes
souffrant d’hyperphagie boulimique ou sous le séiaignostique. Ces 92 participantes ont été
divisées en deux sous-groupes selon leurs scorgsesthiction alimentaire et leur niveau
d’affects négatifs, déterminé par les symptbmesadsjfs et I'estime de soi. La littérature a

montré que les personnes avec troubles du compemtealimentaire qui présentaient des

° Expectation Maximisation. Cet algorithme permeinférer les données manquantes & partir de
variables latentes non observables. Cette méthstdeasée sur le maximum de vraisemblance et estdégae
comme I'état de l'art pour I'imputation simple (2dbr & Graham, 2002). Elle est appropriée lorsgee |
données sont manquantes au hasard, ce qui n'ede gas de la méthode LOCF (“"last observation edrri
forward").
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niveaux plus élevés d'affects négatifs avaient gdament des troubles du comportement
alimentaire plus séveres, ainsi que des résultaigsrbons aprés un traitement. En plus
d’examiner la sévérité du trouble du comporteméntemtaire et la réussite au traitement des
deux sous-groupes, nous avons compare leur niveapulsivité, mesuré avec une échelle
comprenant quatre dimensions (UPPS; Whiteside 8&ahyn2001) : l'urgence, le manque de
préméditation, le manque de persévérance et largoh de sensations, et avec une seconde

échelle évaluant la sensibilité a la récompense@punition (SPSRQ; Torrubia et al., 2001).

Les analyses clusters ont permis de diviser I'églh@m en deux sous-groupes dont
I'un (28.3% de I'échantillon) avait des scores tBafs négatifs plus élevés. Les membres de
ce sous-groupe avaient plus de crises de boulimig gu’'un trouble du comportement
alimentaire plus séveére. De plus, ils avaient deses plus élevés d’'urgence et de sensibilité a
la punition, ce qui dénote une plus grande diffiewd inhiber les réactions automatiques
spécialement dans des situations provoquant desialimonégatives, et une plus grande
tendance a l'anxiété et a I'évitement. Enfin, lai@nt moins adhéré a I'auto-traitement sur
Internet. On relevait en effet un plus grand tadabandons dans ce sous-groupe en
comparaison de l'autre, dans lequel les personiagsient pas d’affects négatifs importants.
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[I. DISCUSSION DES RESULTATS

Les cing études que nous avons réalisées danslte da notre thése avaient pour
objectif d’apporter des réponses aux deux groupagudstions suivantes :

- Un auto-traitement par Internet peut-il étre acéqyer des personnes souffrant de
boulimie et d’hyperphagie boulimique ? Peut-il éeéficace au niveau des
symptémes alimentaires, au niveau de la sévéritéraiible et au niveau de la
psychopathologie associée ?

- Quel type de personnes répond le mieux a un aaiteriment par Internet ? Quels
facteurs prédisent 'adhésion au traitement ? Qsmhs les liens entre observance

des participants et résultats au traitement ?

1. ACCEPTATION D’UN PROGRAMME D’AUTO-TRAITEMENT PAR
INTERNET

De maniere générale, nous n'avons pas rencontpgraldeme de recrutement. Un
nombre important de personnes se sont montrégessties a essayer un programme d’auto-
traitement pour les troubles du comportement altaien sur Internet. Des doutes sur
I'acceptation d’un tel type de traitement étaieenlprésents lors du lancement de la premiére
étude en Suisse. Sans compter que notre pays,rtitufi@rement Genéve, présente un
nombre élevé de médecins psychiatres installegu'dt est possible d’aller les consulter
librement, sans étre référé, comme c’est la praeedans d’autres pays. Le succes qu'a
rencontré le recrutement met en évidence le madguins spécialisés pour les troubles du
comportement alimentaire. Le méme phénoméne aoéigtaté lors du recrutement dans les
autres sites européens. De plus, dans ces paysexplique aussi par les distances
importantes, fréquentes, entre les lieux de sdilesepersonnes : un traitement par Internet

représentait donc un grand avantage.

Pour les études sur I'hyperphagie boulimique, nexmns également utilisé Internet
pour procéder au recrutement, ce qui s'est révéseprofitable, 40% des participants issus de
la population générale ayant trouvé I'étude pabieés. Une partie de ces personnes nous ont
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expliqué qu’elles cherchaient des informations kur problématique alimentaire sans
forcément connaitre le diagnostic d"hyperphagie@linnique"”, et que de constater qu’elles
n'étaient pas seules dans leur situation, qu'eltesfraient d’'une problématique qui avait un
nom et qu’il existait un traitement pour elles, kesassurées. Cela confirme le manque de
connaissance, dans la population, sur 'hyperphbgidimique. Internet est un moyen de
trouver des informations sur sa santé de manicomyame, a toute heure et depuis son
domicile. Il est important que des informationsaielité y figurent, en contrepartie des sites
variés qui y fleurissent et qui permettent parfaigliffusion de comportements malsains (par

exemple les sites pro-anorexie).

Seuls 14% des personnes souffrant d’hyperphagigntique que nous avons suivies
avaient recu un traitement pour un trouble du cateptent alimentaire auparavant. Pourtant
ces personnes rapportaient que le début de lealdepnes alimentaires datait d’environ 25
ans en moyenne (résultat non publi€é). Le manqueodeaissances de la population en est
une raison, mais ce résultat laisse également seppoe absence de dépistage de la part des
médecins généralistes, ainsi qu'une pénurie, oumanque de visibilité, de lieux de soins

appropriés.

Les premiéres études sur I'auto-traitement parreteciblaient la boulimie chez des
participantes jeunes adultes et c’est pourquogdeurs a Internet semblait bien adapté. Mais
les études sur I'hyperphagie boulimique ont mowué cette technologie était a la portée

d’une plus large population, puisque I'age desigpents s’étendait de 20 a 70 ans.

Concernant la facilité d'utilisation et ['utilité ud programme, la satisfaction des
participantes était bonne. L'utilité des e-mailbthemadaires était soulignée a de nombreuses
reprises dans les commentaires. Cependant, uneretiffe a émergé quant aux comptes-
rendus hebdomadaires, considérés utiles par lsemezs boulimiques et plutdt peu utilisés
par les hyperphages boulimiques (constat rappatéétude 3, également identifié dans
I'étude 4). Cette différence importante nous a asea nous interroger sur le format du
programme proposé. En effet, nous avions ajout&elus graphiques au compte-rendu dans
le programme pour I'’hyperphagie boulimique, dontdenet alimentaire était plus complexe.
La simplicité pouvait avoir primé la complexité germis une meilleure utilisation par les

personnes boulimiques.
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Cependant, nous avons aussi recueilli des élémdéaitsant penser a un
fonctionnement psychologique différent dans cexdgmpulations. Plus spécifiqguement, les
personnes boulimiques semblaient utiliser le comgbelu du carnet alimentaire comme
élément motivateur ("bien faire" était cité commme&lément renforcant pour elles), alors que
les personnes hyperphages boulimiques disaiemseutile carnet alimentaire comme cadre
pour structurer leur alimentation, mais ne s'iléeent pas a ['évolution de leurs
symptomes. Il est difficile de dire pourquoi il était ainsi: les personnes hyperphages
boulimiques auraient-elles une plus mauvaise edtiengoi et d’'emblée I'impression qu’elles
ne peuvent pas faire de progrés ou sont-elles ldathéni des difficultés passées dés qu'elles
remettent un cadre a leur alimentation ? Cette @narde ne pas regarder en arriere pourrait
expliquer la difficulté qu’il y a a évaluer la frégnce des symptdmes dans I'hyperphagie

boulimique ainsi qu’a dater le début du trouble.

Enfin, on peut également faire I'hypothese queréadence des crises de boulimie
étant généralement plus basse dans I'’hyperphagiéniique, les graphiques en relatant
I'évolution étaient moins frappants méme quand rtulile s’améliorait, et donc moins
intéressants ou moins stimulants, et en conséqueiiee abandonnés. Néanmoins de
nombreuses autres données étaient représentéeke aamspte-rendu, comme I'évolution de
I'activité physique ou la fréquence des déclencheles crises, qui auraient pu encourager les

personnes ou les aider a progresser.

On ne connait pas les facteurs qui aménent lesmees a choisir un auto-traitement
par Internet. Nous avions demandé aux participamtes études de répondre a un
questionnaire a choix multiple sur leurs motivasicdn entreprendre un tel traitement. La
premiere raison mentionnée par les personnes biguie® pour participer était qu’elles
"aimaient I'idée de se traiter par elles-mémes'eretuite qu’elles n'avaient pas le temps de
venir chaque semaine a une séance de psychothélagde réponses des personnes
hyperphages boulimiques différaient quelque pene majorité d’entre elles cherchait un
traitement pour leur comportement alimentaire ssawir ou s’adresser, une grande partie
avait déja fait des régimes sans que cela ne chéget en troisieme lieu, les participantes
aimaient I'idée de se soigner par elles-mémessHiettaient également en avant le désir de

débuter un traitement rapidement, sans liste ditdte
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Un article a récemment été publié sur la perceptium traitement sur Internet,
portant sur l'interview de 11 participants présanhtane boulimie (Pretorius, Rowlands,
Ringwood, & Schmidt, 2010). Les résultats de ceseéiens montrent que les participants
appréciaient le programme sur Internet pour sakiié d’'acces. Il en était de méme pour
nos participantes, et leurs heures de connecti@ssir ou le week-end, signalent qu’elles ont
bien exploité cet avantage. Quand les participhatgimiques de I'étude de Pretorius et al.
(2010) décrivaient leurs expériences passéesyalsi@ent insuffisants les thérapies en face a
face, le soutien de leurs amis ou de leur familfsiaque la compréhension des personnes
auxquelles ils se confiaient. Ces barrieres lestdient dans la recherche d’aide et c’est
pourquoi ils avaient préféré I'anonymat d’'un traint sur Internet. La tentative qu'ils
faisaient avec l'auto-traitement sur Internet petaiede les réconcilier avec un traitement
psychologique et représentait un tremplin pour prise en charge qui, si cela s’avérait
nécessaire, pouvait se poursuivre sur un autre no@st également ce que nous avons
constaté dans nos études. Une partie des persbanlmiques ou hyperphages boulimiques
ont désiré poursuivre une psychothérapie apréadétL’expérience qu’elles avaient eue
avec l'auto-traitement sur Internet avait permis "dédiaboliser” une prise en charge

psychologique.

2. EFFICACITE D’'UN PROGRAMME D’'AUTO-TRAITEMENT PAR
INTERNET

2.1.EFFICACITE DU PROGRAMME POUR LA BOULIMIE

Chez les personnes souffrant de boulimie, 'auddment a conduit & des effets
bénéfiques sur toutes les dimensions évaluées alibler du comportement alimentaire.
Cinquante-deux pour cent des participantes ded&auropéenne s’amélioraient au niveau de
leurs crises de boulimie et des vomissements et@8%ontraient plus de symptdomes en fin
d’auto-traitement. Dans I'étude européenne, on madiculierement des effets de taille
moyenne obtenus pour la recherche de la mincebpuémie, le sentiment d’auto-efficacité,
la conscience intéroceptive (perception des émstiginsensations), ainsi que l'ascétisme
(exigence envers soi-méme). L'effet du programnu®mc porté tant sur les comportements
(boulimie) que sur les dimensions plus cognitivedrduble, comme le désir de minceur, les

exigences envers soi-méme (ascétisme) ou I'estarsoid(auto-efficacité).
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Entre un tiers et la moitié des personnes qui avaies scores pathologiques en début
d’intervention obtenaient des scores dans les roapees quatre mois d’auto-traitement. La
frequence des crises de boulimie et des vomissem@iniinuait, tout comme I'exces
d’activité physique. Les scores de santé psychglegiregroupant des dimensions évaluant
'anxiété, la dépression ou la vulnérabilité inengonnelle, diminuaient, indiquant ainsi une

meilleure santé psychologique générale.

Seules deux études ont été publiées jusqu’a présentutilisation d’'un programme

Internet pour traiter la boulimie :

La premiére étude a avoir évalué l'impact d’'un paogme d’auto-traitement sur
Internet ciblait une population d’adolescents (Bi@d, 3 garcons), agés d’environ 19 ans en
moyenne (Pretorius et al., 2009). Le programme ataisé avec un soutien par e-mail, ainsi
gu’'un forum entre pairs, mais tous deux facultatprés trois mois d’auto-traitement en
ligne, les crises de boulimie, les vomissementssiague la sévérité du trouble du
comportement alimentaire s’étaient améliorés, gtrésultats se maintenaient aprés trois mois
de suivi supplémentaire. Cinquante et un pour dest participants ont rempli I'évaluation
aprés trois mois. Ceux qui ne l'ont pas remplie ém contactés pour leur rappeler
I'évaluation de suivi, ce qui a permis que 62% pladicipants soient évalués aprés trois mois
de suivi. Parmi les personnes qui ont terminé diétul0% n’avaient plus de symptdomes de

boulimie apres trois mois de traitement, et 17%ajmois mois de suivi.

La seconde étude était une étude contrélée randeneifectuée aupres d’étudiants
souffrant de boulimie (Sanchez-Ortiz et al., 201Me guidance réguliere était assurée par
des psychologues qui écrivaient un e-mail aux gipgthts toutes les une a deux semaines. Le
traitement a été entrepris par 76 participantst dorhomme. Leur age moyen était de 24 ans.
La population était randomisée en deux groupesn laommencant l'auto-traitement
immédiatement, et le second trois mois plus taed. iésultats ont montré qu’en comparaison
d'un groupe de contrlle, la fréquence des crisedbaldimie, la sévérité du trouble du
comportement alimentaire, 'anxiété et la dépragsainsi que la qualité de vie s’amélioraient
aprés trois mois d’auto-traitement. La taille dafféetait grande pour I'ensemble de ces
différences, et moyenne pour la dépression. Cediaaténs se maintenaient apres un suivi

de trois mois. Les taux d’'abstinence des symptameeboulimie étaient de 26% apres trois
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mois d’auto-traitement et de 39% aprés trois meisulvi dans le groupe commencgant I'auto-
traitement immédiatement, et ce parmi les persomuesvaient terminé I'étude. Dix-huit
pour cent des participants commencant immédiateprdrabandonné I'étude apres trois mois

et 39.5% aprés six mois.

La proportion de personnes abstinentes variait demsétudes de Pretorius et al.
(2009) et de Sanchez-Ortiz et al. (2010) entre ¥0%6%, ce qui correspond aux résultats
que nous avons obtenus dans nos deux études (17%uisse et 23% en Europe). En
comparaison, les études évaluant [l'utilisation denuels d’auto-traitement avec guidance
pour la boulimie et I'hyperphagie boulimique tronveles pourcentages de rémission qui
s’échelonnent entre 6% et 50% (Sysko & Walsh, 2008jte grande variation peut étre due
autant aux différences entre échantillons qu’'a #migre dont est dispensé I'auto-traitement.
Enfin, les taux d’abandons peuvent également &reparés entre nos études et les deux

autres études évaluant un programme d’auto-trartesw Internet.

2.2.EFFICACITE DU PROGRAMME POUR L 'HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

L’auto-traitement sur Internet pour I'hyperphagieubmique a permis a 45% des
personnes obeses en liste d’attente dans le semom@talier des HUG pour une prise en
charge pour leur poids et a 35% des personnes maotee la population générale de ne plus
présenter de crises de boulimie apres six moisafirention. Ces pourcentages s’amélioraient
encore et atteignaient respectivement 55% et 43%saix mois de suivi. Comme releveé par
Ghaderi (2006), on observe les taux de rémissisnplas élevés apres [l'utilisation d’'un
manuel d’auto-traitement dans les échantillons titmies de personnes souffrant
d’hyperphagie boulimique, par rapport a la boulimies proportions de personnes en
rémission de nos études sont semblables a cellegées avec un manuel d’auto-traitement

pour I'hnyperphagie boulimique, par exemple 50% dasde Carter et Fairburn (1998).

Parallelement aux taux de rémission constatéssdeses aux nombreuses échelles
associées au trouble du comportement alimentaireose améliorés suite a l'intervention.
L’auto-traitement par Internet a permis une dimiouide la fréquence des crises de boulimie
et de la sévérité géenérale de la psychopatholbgesymptomes de la boulimie, la perception

des sensations internes, les sensations de fansi, @ie des dimensions plus cognitives
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comme l'insatisfaction corporelle ou les préocciguet pour la silhouette, s’amélioraient. Ces

effets se maintenaient apres six mois de suivi.

Une seule étude a évalué l'effet d’'un programmaeitd-draitement sur Internet pour
les crises de boulimie associées au surpoids (&trads 2008). Cette étude a été réalisée avec
une population d’adolescentd € 105 ; 73 filles et 32 garcons) agés en moyemngsdans.
L’auto-traitement sur Internet était un programneeld semaines qui ciblait le trouble du
comportement alimentaire avec des techniques TG€§hc&es a une intervention pour la
perte de poids, et des techniques permettant uilleune perception des sensations de faim
et de satiété. Son but était de réduire les cdsdsoulimie, maintenir le poids, promouvoir un
régime alimentaire plus sain, augmenter le nivéactigité physique et diminuer les activités
sédentaires. Les participants recevaient desdettencouragement hebdomadaires, ainsi que
des messages pour augmenter leur motivation. Legltaés ont montré que 31% des
participants ne s’étaient jamais connectés au progre, que 42% ont utilisé le programme
entre une et sept semaines, et que seuls 27%uifitis€é huit semaines et plus. Les avantages
d’accés en termes de temps et de lieu de ce génterdention pourraient représenter un
désavantage pour des adolescents qui bénéficieraienx d'un programme plus structuré.
Cette adhésion tres faible limite les conclusiom$&tude, qui montrait néanmoins qu’avec le
programme, le poids des participants se maintehag¢nque les crises de boulimie
diminuaient. Les auteurs interpretent égalementréssltats en termes de fluctuation des
symptomes dans I'hyperphagie boulimique et d’egeler mesure, les crises de boulimie étant

plus difficiles a évaluer chez les adolescents.

Pour I'hyperphagie boulimique, une autre étudeau&/un programme sur CD-ROM

que les participants pouvaient suivre a la mais®magiro, Reba-Harrelson et al., 2007).
L’adoption du CD-ROM Nl = 22) était comparée a celle de la TCC en grobpe 22) et a
une liste d’attenteN = 22) chez des participants en surpoids, hypegshdmpulimiques,
recrutés par annonces dans les journaux. Le CD-R@Mbasé sur des techniques TCC. Les
participants pouvaient contacter une fois par seenan assistant de recherche pour répondre
a des questions techniques. Les interventions ehirdi0 semaines et le suivi deux mois.
Septante-trois pour cent des participants ont riefepl questionnaires apres l'intervention
(68% dans la condition CD-ROM et 59% dans la camiTCC, 91% dans la condition de

contrdle) et seulement 26% apres le suivi de deois.nhes taux d’abstinence post-traitement
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et apres le suivi étaient respectivement de 13ée €i2% dans le groupe CD-ROM et de 8%
et 22% dans le traitement TCC en groupe. En congmraaucun participant dans la liste
d’attente n’était abstinent. Par ailleurs, aucuiffér@nce n’a pu étre trouvée entre les groupes
pour les scores aux échelles évaluant le comporteatenentaire ou pour le poids, excepté
en ce qui concerne la fréqguence des crises de neuliqui diminuait dans les deux
interventions en comparaison du groupe en attdéinfaut cependant prendre en compte la

petite taille des échantillons examinés.

Les résultats que nous avons obtenus sont plusifpagile ceux des deux études
citées. En effet, I'auto-traitement sur Internee quous avons proposé a amélioré les scores
aux échelles évaluant le trouble du comportemeéntealtaire, ainsi que le pourcentage de
personnes asymptomatiques en fin de traitemeriresde suivi, et les taux d’abandons sont
moins importants. Globalement, les résultats deétwdes sont plus proches de ceux observes
par les recherches ayant exploré I'impact des maniguto-traitement. Il est possible qu’'une
population d’adolescents ne soit pas la meilleisk gour un traitement qui demande autant
d’autonomie qu’un auto-traitement. Il se pourraiga@ment que la guidance qui
accompagnait notre programme d’auto-traitemertaitribué a accroitre la motivation et les

progres des participantes.

Une diminution de I'IMC suite a l'auto-traitemerdmplnternet a pu étre observée dans
I'étude effectuée dans la population générale.i®ws facteurs nous incitent néanmoins a
nous montrer prudents face a ce résultat. D’'uné qereffet n'a pas été confirmé par les
résultats obtenus sur le groupe de contrble, lerssgans un deuxieme temps, il a recu le
programme sur Internet. D’autre part, une étudeulighé encore récemment qu’a partir du
moment ou I'on adoptait une perspective sur le kenge, 'obésité se montrait résistante aux
interventions psychologiques, méme lorsque ceséatesciblaient explicitement les facteurs
cognitifs supposés en lien avec la perte de pdid®ger et al., 2010). Dans la majorité des
études évaluant l'effet de la TCC sur I'hyperphagalimique, aucun effet digne d’étre
relevé n’a pu étre obtenu sur la perte de poidsinoe le signalent les résultats de la méta-
analyse de Vocks et al. (2010).

Des résultats contrastés apparaissent dans legséttidet 4, effectuées dans la

population générale ou dans le service hospitaés HUG, concernant I'amélioration des
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symptomes dépressifs, de la santé psychologiquieda qualité de vie. On observe un effet
de l'intervention pour la population hospitalierla:santé psychologique ainsi que la qualité
de vie se sont nettement améliorées suite a I'maitement sur Internet, et la différence par
rapport au groupe de contrdle s’est maintenue, meEpNes que toutes les participantes aient
bénéficié de six mois de prise en charge classmpueg le poids. Le méme effet n'est pas
observé dans la population générale. La qualitévidene s’améliore que de maniére
tendancielle suite a l'intervention en ligne, etaffet est trouvé pour la santé psychologique
seulement sans comparaison avec un groupe de legoraedqui laisse imaginer un effet dd
plus au temps passé qu’a l'intervention. Plusieexplications peuvent étre retenues. En
premier lieu, environ la moitié de I'’échantillonopenant de la population générale n’était pas
obese, et en conséquence leur qualité de vie reraliec leur poids était plutét bonne, méme
avant l'intervention. Ainsi, il el(t été plus pedimt d'administrer a cet échantillon un

guestionnaire évaluant la qualité de vie en lieecde trouble du comportement alimentaire.

En second lieu, des analyses réalisées avec deslendihéaires mixté$ montrent
gue les scores des participantes aux échellesaqtdhi dépression et la santé psychologique
s’amélioraient effectivement de maniere généralecauws du temps (voir annexe 1 : résultats
non rapportés dans I'étude 4). Cela peut étre di éffet bénéfique des attentes par rapport
au traitement a venir, ou au fait d’avoir parlésidba probleme a un psychologue lors de la
premiére évaluation, ce qui peut avoir un effeitfoméme s'il est limité dans le temps. Pour
une majorité de ces personnes, il s’agissait degdeamiere prise en charge psychologique
spécialisée pour leur trouble du comportement altaiee, ce qui a pu influencer le niveau de
leur santé psychologique, par une reprise d’espoiun effet positif des attentes quant au
traitement. Cet effet peut aussi étre considérémmemne réponse non spécifique a une prise

en charge, quelle que soit sa nature.

Enfin, nous avions choisi d’entreprendre ces dezpheérches avec des modes de
recrutement différents, justement parce que la latpan hyperphage boulimique est
hétérogene (Cooper & Fairburn, 2003; Sysko et2dl10). Ce point avait déja été mis en
évidence par Cooper et Fairburn (2003) qui conaidat que parmi les personnes composant

“Dans ces analyses, trois facteurs fixes ont étéduits : le groupe, le temps et I'intervention.sLe
modeéles linéaires mixtes permettent de représtdaffets dus a chaque facteur, indépendammerstudies.
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les échantillons d’hyperphages boulimiques se tmnt des individus qui ont effectivement
cet état, mais également d’autres qui souffriraidet boulimie, d’autres troubles du
comportement alimentaire ou méme d’aucun troublecdmportement alimentaire. Cette
hétérogénéité serait due a la difficulté que I'oa @valuer la présence de crises de boulimie,
difficulté encore non résolue méme avec I'utilisatid’entretiens standardisés. Selon ces
auteurs, cette hétérogénéité serait la cause deats déconcertants que I'on retrouve dans
les études réalisées sur I'hyperphagie boulimicure particulier l'instabilité du trouble et
I'effet non spécifique des traitements. Les difféxes observées dans la réponse a l'auto-
traitement des deux échantillons recrutés dansredserches, via des voies différentes,
peuvent également étre dues a cette hétérogénéité.

Pour conclure, il apparait que les résultats ques myons obtenus quant a l'efficacité
d’'un programme d’auto-traitement sur Internet ctleg personnes souffrant de boulimie et
d’hyperphagie boulimique sont globalement compa&slal ceux des recherches ayant utilisé
des manuels d'auto-traitement. Cependant, le pnogea par Internet a l'avantage de

permettre une meilleure diffusion auprés des pem®Qui ne savent pas ou trouver de l'aide.

3. INDICATIONS

3.1.FACTEURS DE SUCCES ET DADHESION

3.1.1.FACTEURS PROPRES AUX PARTICIPANTS

Identifier des facteurs de réussite pour un tragiehtlemande de grands échantillons.
Dans le cas de la boulimie, la littérature mentempeu de variables qui prédiraient les
résultats d’un traitement, et n’en identifie encaueune pour I'hyperphagie boulimique. Une
revue de la littérature publiée en 2007 rapporteirpa boulimie, que seuls la dépression,
I'utilisation de substances et un mauvais contd@e impulsions étaient associés de maniére
réguliere a de mauvais résultats aprés une inteove(Berkman, Lohr, & Bulik, 2007). Cette
revue reléve aussi que, pour I'hyperphagie boulimjdes études n’étaient pas encore assez

nombreuses pour en tirer des résultats cohérents.

Dans I'étude regroupant les échantillons européénsgle 2), les résultats montraient

gu'une meilleure santé psychologique a I'entréeit &tarrélée avec une plus grande

diminution de la boulimie apres I'auto-traiteme@es résultats sont cohérents avec le fait que
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la dépression est un mauvais indicateur de réquotat la boulimie (Berkman et al., 2007) ; le
score global de santé psychologique que nous awtiis2 regroupe en effet des indices
évaluant les affects négatifs. Il faut relever féwide européenne comportait un nombre tres

limité de variables potentiellement utilisables coenfacteurs de prédiction.

L’observation des différences entre les échanslldes pays européens inclus dans
I'étude 2 peut aussi nous fournir quelques pistes @nnexe 2, résultats non rapportés dans
I'étude 2). Par exemple, I'échantillon suédois, pose d’'une population hospitaliere, plus
jeune, avec des scores d’ascétisme (dimensionusueissociée a I'anorexie) et un niveau
d’activité physique plus éleve, s’améliorait surrdembreux aspects apres I'auto-traitement,
mais pas relativement aux crises de boulimie ouvemmissements. De plus, ces personnes
gardaient des scores élevés sur certaines écHell&sDI-2, comme la recherche de minceur,
le sentiment d’inefficacité, la conscience intépioe et l'ascétisme. Des niveaux
d’ascétisme et d’activité physique élevés pourtaigine représentatifs d’'une population
présentant des traits de type anorexique (seuls ®#%ent le diagnostic de boulimie avec
vomissements ou prise de purgatifs), méme si lesopaes avaient un poids normal. Ces

traits pourraient ainsi étre de mauvais indicat@otg un auto-traitement par Internet.

Concernant I'adhésion a l'auto-traitement, les Itéssi ont montré un lien entre la
fréequence des crises de boulimie et 'abandonaigd-traitement sur Internet dans I'étude 1.
La fréquence des crises, signe de sévérité duleapest un facteur régulierement relevée dans
la littérature comme associé a de mauvais résw@@ats traitement dans le cas de la boulimie
(Shapiro, Berkman et al., 2007). Les résultatsé@tede 4, pour leur part, montraient qu'une
recherche de minceur prononcée était associée @munplus élevé d’abandon chez les
participantes hyperphages boulimiques provenantadeopulation générale. Ceci laisse
penser qu’a partir d'un certain niveau d’obsessietta minceur, I'auto-traitement sur Internet
n'est pas suffisamment puissant pour permettrelktivisation de ce trait. Peu d’études se
sont penchées sur la question de I'abandon dwermaitt dans le domaine des troubles du
comportement alimentaire. Des études ont montréleyfecteur principal qui distinguait les
personnes terminant le traitement de celles I'abandnt était le degré d’'insatisfaction
concernant le traitement et des buts divergeartts Enpersonne et le thérapeute (Bjork et al.,
2009; Clinton, 1996). Ceci pourrait directementagporter aux participantes qui avaient des

résultats plus élevés de recherche de minceur.fféenhle programme d’auto-traitement par
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Internet exposait dés le départ une philosophigriite d’'un programme de perte de poids,

ce qui a pu entrer en conflit avec leur désir deamiet les conduire a abandonner.

Enfin, pour explorer davantage les facteurs endist les résultats au traitement pour
I'hyperphagie boulimique, nous avons agrégé lemndes des études 3 et 4 pour avoir un
échantillon plus grand (étude 5). Les analyses ramispermis d’identifier un profil de
personnes avec des crises de boulimie plus frégsieet un trouble du comportement
alimentaire plus sévere, qui abandonnaient plukefaent le traitement.

Plus spécifiguement, ces personnes présentaientsylaptoémes dépressifs plus
importants et une estime de soi basse. Ce préfié aégulierement associé dans la littérature
a une expression plus grave du trouble du compertemlimentaire, tant pour la boulimie
(Stice & Agras, 1999) que pour I'hyperphagie boudjue (Stice et al., 2001). En outre, les
analyses effectuées dans notre échantillon perietitale mettre a jour un profil de
fonctionnement particulier : ces personnes avecaffests négatifs élevés avaient également
des scores plus importants d’'impulsivité, parteErdment d’urgence, et se montraient plus
sensibles a la punition. Cela signifie d’'une pamtelies étaient plus anxieuses et plus
promptes a I'évitement, ce qui les rendait plusspsbles de faire I'expérience d’émotions
négatives. D’autre part, avec une urgence éleviss avaient tendance a agir de maniere
impulsive et automatique, lorsqu’elles ressentaides émotions neégatives. L’urgence
représente en effet une facette du concept compléxgulsivité, relative a I'incapacité a
inhiber des réponses dominantes ou fortement atisdea, particulierement en association

avec une humeur négative.

L’émotivité négative et I'impulsivité ont été suggés comme étant d'importants
contributeurs aux troubles du comportement alimentaCependant, les résultats des
recherches menées sur la boulimie se sont monugspnsistants pour I'émotivité négative
que pour l'impulsivité (Stice, 2002). L’hétérogémedes données concernant I'impulsivité
peuvent s’expliquer par la complexité du concepgtddntification de quatre facettes—
Urgence, manque de Persévérance, manque de Praétnéditecherche de Sensations— par
Whiteside et Lynam (2001) a contribué a clarifies Irelations entre impulsivité et
psychopathologie. En particulier, Fischer et al0O@ font I'hypothéese que le concept

d’urgence pourrait contribuer a la vulnérabilit€édaaux crises de boulimie, puisqu’il s’agit
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d’une facette de I'impulsivité qui associe émoéwuitégative et comportements impulsifs. Ces
auteurs confirment leur hypothése lors d’'une métdyse qui identifie que I'urgence est la
dimension la plus en lien avec les symptémes deldimie, parmi les différentes facettes de
'impulsivité (Fischer et al., 2008). Nos résultatisggerent eux aussi que l'urgence, et les
mécanismes psychologiques qui y sont associés, gofiteuvre dans I'hyperphagie

boulimique.

L’association de ces deux facteurs, urgence eflskgsa la punition, aggraverait le
trouble du comportement alimentaire, les crisebaldimie devenant un moyen dominant et
automatique de gérer les affects négatifs. Cesigaistiques peuvent étre mises en paralléle
avec le concept d'intolérance a la détresse psggitple, laquelle représente I'incapacité a
supporter et a accepter les émotions négatived, meéttre ainsi en place des stratégies de
résolution de problemes (Linehan, 1993). Ce conaggmonnu comme pertinent pour les
personnalités dites borderline, pourrait égalenmérg un facteur important contribuant a

aggraver les troubles du comportement alimentaire.

Enfin, I'impulsivité fait partie des facteurs measrinés par le NICE comme liés a de
moins bons résultats apres traitement pour la el{(NCCMH, 2004). 1| a notamment été
montré que limpulsivité menait les patients boutjoes a arréter le traitement
prématurément (Agras, Crow et al., 2000). Cet qréinaturé a également été observé chez

les personnes hyperphages boulimiques dans nossetud

3.1.2.UN FACTEUR EXTERNE: LA GUIDANCE

Si 'on examine plus en détail 'adhésion au tragmt, on observe que les taux
d’abandons ont varié entre les échantillons de ditiérentes études. Deux échantillons
provenaient de listes d'attente d’hdpitaux : legspenes boulimiques de Suéde et les
personnes hyperphages boulimiques obéses recrdties la liste d’attente du service
hospitalier des HUG. Les taux d’abandons de cesx dgwupes étaient plus bas
(respectivement 12% et 9%) que ceux observés peairéthantillons recrutés dans la
population générale (pour la boulimie en Suiss&s 3 pour la boulimie en Espagne : 39% ;
pour I'hyperphagie boulimique : 22%). Cette plusrgte rétention s’expliquerait par la

possibilité pour les personnes d'étre prises enrgehadans le service hospitalier
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consécutivement a 'auto-traitement sur Internetguai les aurait d’autant plus encouragées a

rester dans I'étude.

Dans I'ensemble, ces pourcentages variés sontasigsla ceux observés pour les
auto-traitements sous forme de manuels, pour l¢sdes taux d’abandons s’échelonnent
entre 0 et 69% (Sysko & Walsh, 2008). De mémetdas d’abandons montent jusqu’a 50%
dans les essais médicamenteux et varient entret @%% dans les études évaluant la TCC
délivrée en face a face ou en groupe (Shapiro,rBanket al., 2007). Les groupes TCC pour
I'hyperphagie boulimique obtiennent des taux d'almans entre 14% et 34% (Brownley et al.,
2007). Cela laisse a penser que cette variabidités dlabandon du traitement dépend plus du
trouble lui-méme que de la maniére dont on dispngaitement, par Internet, en manuel, en
groupe ou en face a face. Reste le cas particdéidfAllemagne : dans cet échantillon de
personnes boulimiques provenant de la populatiorérgde, seuls 5% des participantes ont
abandonné. Il apparait que ces personnes avaisnsatges moins séveres au début du
traitement sur de nombreux aspects, comme la relobele minceur, I'ascétisme, ou la santé
psychologique générale. En plus de cette sévérdindre, I'impact de la guidance a été
invoqué pour expliquer cette conservation des @pentes dans le traitement. En effet, la
psychologue allemande qui assurait la guidancepporéé avoir été beaucoup plus présente

pour ses participantes.

Pour conclure quant aux indications pour un awdeiment par Internet, la sévérité du
trouble (une fréguence de symptomes plus élevéeurmu recherche de minceur plus
prononcée), un plus grand niveau d’exigence ens@rsnéme, ou une santé psychologique
moins bonne (notamment plus d’affects négatifs ewsehnsibilité a la punition ainsi qu’'un
niveau d’urgence éleve), étaient associés a degrmns résultats ou a une moins bonne
adhésion. L'abandon durant les prises en chargelntarnet est un désavantage majeur
frégquemment mentionné dans la littérature pour odarde diffusion (Andersson, 2009; Tate
& Zabinski, 2004). Néanmoins, les pourcentagesatidon obtenus dans nos études se sont
révélés similaires a ceux que I'on observe aveammsuels d’'auto-traitement. Il est probable
gue la guidance y ait été pour beaucoup dans seffats et fasse la différence au niveau de
'adhésion. Notre maniere de procéder était ent éféaucoup plus contrdlée que celle des
sites en libre accés sur Internet, pour lesquelsbserve des taux d’abandons allant jusqu’a
99 % (Eysenbach, 2005).
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3.2.OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

Dispenser un auto-traitement par le biais d’Intenpermet d’observer aisément la
maniere dont les participants s’en servent, enyaaat le nombre de connections, la
fréquence des messages, le nombre d'étapes quwilsultent, ou la maniére dont ils
remplissent les exercices, analyses qui ne sont rgatisables avec les thérapies

traditionnelles.

Les recherches impliquant I'utilisation d’Interrétant récentes, une seule étude s’est
penchée en détail sur les liens entre des aspeatgigues de I'observance des participants et
leurs résultats (Manwaring et al., 2008). Cettaléta été effectuée en utilisant des données
récoltées avec le programme de prévention des lesubu comportement alimentaire
"Student Bodies". Les résultats montrent que l&el@insi que la fréquence d'utilisation du
programme prédisaient 'amélioration de la restittalimentaire. Chez les participants en
surpoids, la fréquence d'utilisation était en li@avec une diminution des scores de
préoccupation par rapport a l'alimentation. Par tamnchez les personnes avec des
comportements compensatoires, une fréquence plegéetl d'utilisation du forum de
discussion était en lien avec une augmentation piésccupations pour le poids et la
silhouette durant la phase de suivi. La questigmose de savoir si c’est I'utilisation du forum
qui a causé cette augmentation des préoccupationsi les participants ont plus utilisé le
forum parce que leurs préoccupations pour la sédttetaugmentaient. Ces résultats sont les
premiers du genre et ce type d’analyse est a pouespour les confirmer. lls encouragent
particulierement une évaluation de I'effet des fosy sans pour autant permettre de déduire

gu’ils sont nocifs.

Les deux études publiées portant sur I'efficacitén gorogramme par Internet pour la
boulimie relévent que les participants sont loieff#ctuer toutes les étapes du traitement
durant le temps imparti (Pretorius et al., 2009 cBaz-Ortiz et al., 2010). Sur huit sessions a
effectuer, les participants en parcouraient en mogerois dans une étude (Pretorius et al.,
2009) et cing dans l'autre (Sanchez-Ortiz et &1®. Ces recherches n'ont pas examiné les
liens entre I'observance des participants et leéssltats. Dans I'étude de Jones et al. (2008)
qui a évalué l'effet d’'un programme Internet sumaintien du poids et la réduction des crises

de boulimie, aucun lien n'a été trouvé entre le bmnde semaines effectuées par les
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participants dans le programme et les effets dgrarame. Mais comme on I'a vu, I'adhésion
des participants était tres basse dans cette éadgyi limitait les conclusions qui pouvaient

en étre tirées.

Pour notre part, nous avons examiné certains fetsignalant I'observance des
participantes et leurs liens avec les résultatsir Ro boulimie, nous avons trouvé des liens
entre le nombre d’étapes parcourues et la diminudies crises de boulimie dans I'étude
suisse, mais ce lien ne se retrouvait pas dansdééeuropéenne. Dans cette derniére, il y
avait une association entre le fait de remplir &&net alimentaire et 'amélioration des
symptémes. La maniere dont les participants resgatisles exercices du programme pourrait
refléter leur engagement dans le traitement. Cagpodements pourraient étre pris comme
des indicateurs révélant rapidement si le programiiaugto-traitement convient a la personne

ou s’il vaut mieux envisager un autre type de peiseharge.

Par ailleurs, relativement au nombre d’étapes pewes, les participantes s’arrétaient
en moyenne apres les étapes que nous avons caeteromme plus "comportementales”,
de la méme maniere dans toutes les études. Cessdtigtnient le comportement alimentaire
et englobaient l'auto-observation, le repérage déslencheurs des crises de boulimie,
I'établissement d’'un rythme alimentaire réguliernphise en place de stratégies pour faire face
aux situations qui risquaient de déclencher desesret 'augmentation du niveau d’activité
physique pour I'hyperphagie boulimique. Les étapberdant la résolution de problemes,
I'affirmation de soi ou la restructuration cognéietaient moins réguliérement effectuées. Le
fait que nous ayons obtenu un résultat positif'aanélioration des symptémes, ainsi que sur
des dimensions cognitives du trouble du comportémalimentaire, peut sembler
contradictoire avec les recherches mettant en aliaspect cognitif comme étant la
composante principale de la TCC-B (Fairburn etl&91; Fairburn, Jones et al., 1993). Mais
le parti pris de la TCC-B est dagir sur les aspecbgnitifs en s’appuyant sur des
interventions comportementales, plutét que surekescices de restructuration cognitive. La
thérapie cognitive est présente, dans le discoows,au long de I'intervention, par exemple
pour relativiser la recherche de la minceur ou @sléoun style de pensée perfectionniste.
Ceci peut expliquer pourquoi, méme si les partitipa n’'effectuaient pas toutes les étapes de
l'auto-traitement sur Internet, leurs résultatsnmgdioraient méme au niveau de variables

cognitives.
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L’étude sur I'hyperphagie boulimique effectuée denservice hospitalier des HUG a
révélé un lien inverse entre le nombre d’e-mailSaghélioration de la qualité de vie. Cette
corrélation peut sembler étrange, puisque noussajusgue la souligné le role de la guidance
comme facteur important pour I'adhésion au program@ela peut s’expliquer par le fait que
savoir que quelqu’un est disponible ou regardeugel’gn fait a déja, en tant que tel, un effet.
Ainsi, Pretorius et al. (2009, 2010) mentionnaigué, malgré le fait que les participants de
leur étude avaient eu peu recours aux e-mailspigéciaient de savoir que quelqu’un faisait
attention a eux et était disponible en cas de he€iest ce que nous ont également rapporté
les participantes de nos études. L'idée, souvemigénée, que quelqu’un regardait "en
continu” ce qu’elles faisaient, les encourageaitsdaurs efforts. Les personnes qui suivaient
le programme d’auto-traitement pour un bénéficsqamel semblent ainsi avoir besoin, pour
que leur motivation perdure, d’effectuer ce prograem'pour quelqu’un”, et non seulement

pour elles-mémes.

L’évaluation des variables en lien avec I'obseneatierapeutique représente un atout
pour le chercheur qui peut lier observance et ta@subpres traitement. Si l'influence de
'observance sur la réussite du traitement se owoaft, il serait intéressant de voir soit
comment agir sur elle, soit de la considérer comméndicateur permettant de s’assurer que

le traitement convient bien a la personne.

4. CONCLUSION
4.1.LIMITES

Concernant les études suisse et européenne suulenke, les moyens dont nous
disposions ne nous ont pas permis d’effectuer d&ttontrélée. Une comparaison avec un
groupe de contrdle randomisé permettrait une étialuplus correcte de l'effet di a I'auto-
traitement par rapport a I'effet d0 a la participata une étude ou au temps passé. Puisque le
pronostic de la boulimie est mauvais a long terRairburn et al., 2000), nous avons
considéré qu’une diminution des symptébmes étaiindicateur de I'efficacité possible d'un
tel mode de prise en charge, méme sans comparai&nun groupe de contrdle. Un des
critigues ayant participé a la révision de l'agigdur les données européennes nous a fait

remarguer que nous avions réalisé une étude dctefémess”, qui évalue la faisabilité d'un
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traitement dans différents contextes, avant d'éffecune étude d™efficacy”, qui explore
I'efficacité d’un traitement dans les meilleuresditions de contrdle expérimental (Sackett &

Gent, 1979). On peut cependant critiquer le fag da nombreuses études sur I"™efficacy” des
manuels d’auto-traitement sont réalisées dans detextes dans lesquels ces derniers ne
seraient probablement jamais distribués, commexyample dans un cadre hospitalier. Il est
en effet plutdt recommandé d'utiliser les autottnaients en premier recours (Carter &
Fairburn, 1998). Le fait d’avoir varié les contextadministration du traitement par Internet
constitue un élément positif de I'étude européenNéanmoins, I'hétérogénéité des
échantillons confirme que des études contréléedoraisées seraient nécessaires pour évaluer
précisément ['efficacité de l'auto-traitement saternet en fonction du type de population

examinée.

Par ailleurs, afin de déterminer I'effet spécifiqde I'approche TCC utilisée, une
comparaison avec un autre type d’auto-traitemergtia@té nécessaire. Tres peu d'études ont
compare des auto-traitements de différentes appsoetcelles qui I'ont fait amenent a penser
que les auto-traitements n’ont pas d’effet spéadi¢Sysko & Walsh, 2008). Une étude a par
exemple trouvé des résultats similaires entre uo-waitement basé sur la TCC et un auto-
traitement visant a améliorer I'affirmation de daissant penser a un effet général de la prise
en charge (Carter et al., 2003). En I'absence depg de contréle, nous ne pouvons pas nous

prononcer sur ce point, ni sur les éventuels méoaes par lesquels la TCC pourrait agir.

L’introduction dans les études sur la boulimie daguestionnaire comme I'EDE-Q
(Fairburn & Beglin, 1994), évaluant plus spécifiment la restriction ou les préoccupations
pour le poids et la silhouette, aurait permis die Kinpact du programme sur ces aspects. La
TCC a en effet montré une action plus spécifique cgs aspects en comparaison de la

thérapie interpersonnelle ou comportementale (Bairbt al., 1991).

Les taux d’abandons pouvaient étre importants diéhsde européenne, atteignant
jusqu’a 39% des participants, ce qui limite lesatesions que I'on peut tirer des résultats. Il
est regrettable que les raisons poussant les pers@abandonner n'aient pas été recensées.
Les seuls deux questionnaires utilisés pour ledestsur la boulimie ne nous ont pas permis

une meilleure compréhension du phénomene. Des diorende la personnalité, comme

94



I'auto-discipline ou I'autonomie, pourraient s’agépertinentes pour évaluer I'adhésion a un

auto-traitement ou son succes.

Une autre faiblesse de I'ensemble de nos étuded’astir évalué la fréquence des
symptémes des troubles du comportement alimerdainmoyen d’auto-questionnaires plutot
gu’'avec un entretien standardisé, comme I'EDE (feair, Cooper, & O'Connor, 2008). Il
faudrait, pour procéder au mieux, pouvoir effectusre évaluation des participants a
I'aveugle, avec un évaluateur externe. Par ailleles échelles utilisées pour enregistrer la
frequence des symptomes dans les études sur lamowdtaient catégorielles, ce qui a
diminué la puissance des analyses. De plus, elespgcifiaient pas d’intervalle de temps
pour évaluer cette fréquence, limitant l'interptiétia des taux de rémission trouvés et la
comparaison avec d’autres études. Ensuite, laitiéfirdes crises de boulimie est la plupart
du temps claire pour les personnes souffrant ddirbi@y mais, comme nous l'avons déja
mentionné, pas pour les personnes souffrant d’ipyyagrie boulimique. Pour cette raison,
nous avons utilisé un questionnaire en face a fare de la premiere évaluation, nous
permettant d’éclaircir cette définition, avant daepersonne ne remplisse ensuite les auto-
guestionnaires évaluant la fréquence de ce comperte Néanmoins, pour un certain
nombre de participantes, la définition devait &raeouveau explicitée lors des évaluations
ultérieures, montrant le flou entourant les notidasggrande quantité de nourriture et de perte
de contrdle. La fréquence des crises de boulinmsj gue le taux de rémission, qui sont des
indices régulierement pris comme premiers indigatellamélioration dans les études sur
I'hyperphagie boulimique, ont de quoi étre remisgerestion, du fait que le cours de ces
symptomes est tres fluctuant, et au vu de la ditiicqu’il y a a les évaluer de maniere
satisfaisante. De maniére générale, dans le domdés troubles du comportement
alimentaire, I'utilisation de mesures variées pestimer la rémission améne a des résultats
tres différents, mettant en évidence un besoin diamen critique des indices utilisés (Bjork,
Clinton, & Norring, 2010).

Enfin, les temps de suivi devraient étre plus ingas. Pour les études sur la
boulimie, deux mois de suivi avaient été fixés pdas raisons de faisabilité, mais cela ne
suffisait évidemment pas a montrer la stabilité desultats. Les études sur I'hyperphagie
boulimique impliquaient un suivi de six mois, plaenséquent. Néanmoins une étude a

montré que les résultats de la TCC pouvaient sengdiser d’une autre prise en charge aprés
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une période aussi longue que deux ans (Wilson.,e@l0). Ces résultats parlent en faveur
d’études au long cours.

4.2.|MPRESSIONS CLINIQUES

Une grande partie des participantes au programméaitraitement pour la boulimie
avaient déja suivi un traitement. Dans I'échantilBuisse, certaines d’entre elles avaient des
troubles du comportement alimentaire depuis longtest connaissaient bien le systeme de
santé local. Elles reconnaissaient leur besoinride @n charge, mais étaient en manque de
motivation pour se rendre régulierement a des mendas. Par contre, elles désiraient rester

L o

en contact avec le systeme de soin. Ces partigpanibnt pas été "guéries" a la suite de
l'auto-traitement sur Internet, mais ce mode deeen charge leur a permis, pendant un
temps, d’étre investies dans un suivi, d'étre amtaxt avec un psychologue, mais de maniére
plus flexible, ce qui leur convenait a ce momentSaite a I'étude, ces participantes ont
généralement repris un traitement en face a faeeced expériences, nous conseillerions non
seulement l'auto-traitement sur Internet commeepes charge de premiéere ligne, mais
également comme moyen d’assurer un suivi pour desopnes qui en ont besoin, alors que,
pendant un temps, elles n'ont pas les moyens omdavation de venir en consultation

régulierement.

Nous avons déja mentionné que les personnes boulsi et hyperphages
boulimiques n’avaient pas utilisé le carnet aliraget et le compte-rendu de la méme facon.
Sans que l'on puisse en tirer des généralitéspérsonnes boulimiques semblaient plus
preneuses de techniques les encourageant a compiend fonctionnement, alors que les
hyperphages boulimiques remplissaient plus régment et plus longtemps le carnet, mais
sans que cela les améne a faire d’inférences squickes conduisait a manger plus. Il se
pourrait que les personnes hyperphages boulimigeesessentent pas autant la perte de
contrdle que les personnes boulimiques, commerigsscsont généralement moins extrémes
et que ces personnes n’ont pas de comportemenfsecsatoires. Une sensation plus faible
de perte de contrble entrainerait un besoin moiddrée récupérer. Ce sont des hypotheses

gu'il faudrait néanmoins vérifier.

Par contre, concernant l'usage du carnet alimentaiétait rare qu’'une personne qui

ne l'utilisait pas du tout reste dans le programooe s’améliore. Il pourrait s'agir d'un
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indicateur important au niveau clinique, sur I'adétion de la prise en charge. On peut penser
gu’en cas de non utilisation, la personne devtaét érientée vers un autre type de thérapie,
en face a face et peut-étre pas en TCC-B. Unevariion fondée sur un modele non focalisé
sur le comportement alimentaire, comme celui éngacéCooper et al. (2009), et portant sur

des schémas plus profonds, pourrait mieux convenir.

Il s’est également avéré que la définition de laecde boulimie était trop difficile a
comprendre pour une partie des personnes hyperphagdimiques et nous avons di
I'expliquer plusieurs fois a ces personnes. Cegba partiellement fausser les résultats, car il
fallait réexpliquer le concept d’'une évaluatioriautre, sans que nous puissions étre certains
que les participantes faisaient référence a chmsi@u méme concept. Mais surtout, dans ce
cas, il nous semble que la personne serait incagiblsuivre I'auto-traitement seule, sans
avoir un psychologue qui connaisse les troublesahuportement alimentaire a qui se référer
en cas de doute. Par rapport a cette difficultécampréhension du concept de crise de
boulimie, il n'est pas possible de dire s’il y @avahez ces participantes une absence de
conscience, c’'est-a-dire que ces personnes mangeai@ucoup, tout en relativisant la grande
guantité et la perte de contrdle (laquelle, endéatze de limites, n'avait pas vraiment lieu), ou
s’il y avait déni, c’est-a-dire si ces personnegsgnt ce qu’était une crise de boulimie, mais
minimisaient le fait qu’elles en souffraient. Urdice pourrait étre que certaines personnes
nous rapportaient avoir eu des crises de boulimajs "avant”, et non plus lors de
I'évaluation. Or cet "avant" changeait d’une évéilvaa l'autre. La datation de I'apparition
des crises de boulimie se révélait d’ailleurs imfiant plus difficile pour I'hyperphagie
boulimique que pour la boulimie, ce qui laisse pemgie de maniére générale, les personnes

hyperphages boulimiques sont moins conscientesuwteebmportement.

Finalement, nous avions enr6lé quelques hommesrplypges boulimiques dans les
études 3 et 4, mais nous n‘avons pas inclus leaméks dans les analyses, car l'auto-
traitement sur Internet ne leur a pas convenu. iBoint abandonné, soit ils ont parcouru
quelques étapes sans s’investir dans les exerditmss avions adapté le programme pour
I'hyperphagie boulimique pour les hommes, en ajoutdes exemples d’'un personnage
masculin, mais cela n'a pas suffi. Il est probabjlee le site nécessiterait davantage
d’aménagements. Dans le champ de la perte de pmds¢tude a montré la faisabilité d'un

programme comportemental par Internet, accompagmeligret destiné spécifiquement aux
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hommes, dans une étude n’incluant que des hommescatirée par une équipe masculine

(Morgan, Lubans, Collins, Warren, & Callister, 2009

4.3.CONCLUSION ET PERSPECTIVES

L’ensemble de ce travail a permis de montrer qauto-traitement sur Internet utilisé
avec guidance pouvait étre efficace pour une ptapoimportante de personnes souffrant de
boulimie et d’hyperphagie boulimique. La TCC pouws |troubles du comportement
alimentaire, qui a déja fait ses preuves, peuti @t® transférée sur Internet avec une
efficacité similaire a celle observée pour les nedsiud’auto-traitement. On pourrait par
association en conclure qu’un auto-traitement pterhet avec guidance pourrait étre donné

en traitement de premiére ligne.

Le but des auto-traitements par Internet n'estgemsemplacer la thérapie en face a
face, ni de guérir des personnes qui ne répondastaux thérapies connues, mais de
permettre une meilleure diffusion de traitementsonmus efficaces et de désengorger les
services spécialisés en prenant en charge desnpesspour leur premier traitement ou pour
un suivi. Cela permet de proposer un traitemensdandélai court et d’éviter la perte de
motivation provoquée par les listes d’attente, #fteoainsi une réponse au manque de
thérapeutes formés pour délivrer les traitementapt@d. Internet comporte en outre
'avantage de faire parvenir la psychothérapie s gkrsonnes qui, sinon, n‘auraient jamais
consulté, par préjugé, manque de connaissancerdwpte de leur état. Cette visibilité et la
flexibilité que permet Internet font des programndé&auto-traitement en ligne un instrument
qui mérite considération dans la palette des gieataque I'on peut offrir.

Les indications pour suivre un auto-traitement Ipggrnet englobent des facteurs qui
rendent les traitements plus difficiles de mang#aérale, comme la sévérité du trouble, les
affects négatifs ou I'impulsivité. Les recherche@svdnt étre poursuivies pour permettre une
meilleure identification des indicateurs qui perraent d’orienter les personnes au plus
juste, selon leur profil, vers tel ou tel mode detément. Le peu d’études menées sur le sujet
suggererait que les facteurs favorables ne serpgntes mémes pour la thérapie dispensée
par Internet ou "live", mais il est encore trop fiur tirer des conclusions définitives
(Andersson, 2009).
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Nos études ont été parmi les premiéres effectugrdsasceptation et I'efficacité d’'un
programme d’auto-traitement par Internet pour tesliles du comportement alimentaire, et

de nombreux aspects restent a explorer et a dgpalop

Le programme lui-méme peut sans aucun doute étedica® a différents niveaux.
Certaines modifications techniques peuvent avos idglications sur I'observance et leur
influence sur les effets du traitement pourraie &waluée. Rappelons néanmoins que les
principes de la TCC exposés dans ces programmEsntregux qui ont déja été validés dans
de nombreuses recherches. Mais la technique poamailiorer I'adhésion et 'observance au
traitement. Par exemple, des dispositifs suppléanest pourraient étre ajoutés. Une partie
des participantes de nos recherches étaient désgeliavoir accés a un forum pour pouvoir
communiquer avec d’autres personnes qui avaientéme probléme et suivaient le méme
programme d’auto-traitement. Un forum demande degems plus importants, nécessaires
pour assurer une modération réguliere et attenéifie,d’éviter la publication de messages
nocifs. C’est entre autre pourquoi nous n'aviors @ifert cette possibilité dans 'ensemble de
nos études. Le grand nombre de forums sur Intdragant des sujets de santé met en
évidence un besoin des personnes d’en rencontatrds qui ont la "méme chose que soi".
La possibilité de pouvoir parler de probléemes pessonnels tout en restant anonyme semble
pouvoir fournir une forme de soutien particulieremneositif (Barak, 1999). Les résultats
rapportés sur les forums dans les études sur ¢emlés du comportement alimentaire
montrent que les participants, méme s’ils ne léisaient pas beaucoup, aimaient I'idée de se
sentir dans un groupe et voir que d’autres persom@wvaient les mémes problemes qu’eux
(Pretorius et al., 2010). Mais certains particigamtpportaient des effets négatifs du forum,
par exemple qu'’il était difficile de supporter lauffrance d’autres personnes. Le lien entre
'augmentation des préoccupations pour la silheuett I'utilisation du forum trouvé dans
I'étude de Manwaring et al. (2008) indique qu’ilufapréter une attention particuliere a

I'utilisation de ce dispositif, afin d’étre plus alair sur son impact.

Au-dela de la technologie, des points cruciaux eloivétre abordés. Premierement
comment modifier le programme pour qu’il puisse urieonvenir aux hommes ? Cet aspect
est primordial vu le pourcentage d’hommes égalertmrthé par I'hyperphagie boulimique.
Ensuite peut-on coupler I'intervention pour le tstieidu comportement alimentaire avec une

intervention ciblant la perte de poids, pour lesspenes qui souffrent de troubles du
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comportement alimentaire et d’obésité ? Comme @amientionné, la TCC pour le trouble du
comportement alimentaire n'améne de maniere gén@ed de résultats spectaculaires sur le
poids (Vocks et al., 2010). L'obésité est reconooikmme maladie chronique et nécessite des
interventions en continu (Perri, 1998), sans quoirdprise du poids perdu suite a une
intervention psychologique semble étre la regleofieo et al., 2010). La flexibilité d’Internet
permettrait d’'intégrer le traitement dans la vidalpersonne et pourrait représenter un moyen
de régulation du poids a long terme. Malgré la i@hcttion évidente qu’il y a & proposer une
activité seédentaire, comme l'est l'utilisation derdinateur, comme moyen de prévention ou
de traitement de I'obésité (Zabinski, Celio, Wifle& Taylor, 2003), plusieurs études ont
montré la faisabilité et I'effet de programmes com@mentaux en ligne pour la perte ou le
maintien du poids (Harvey-Berino et al., 2004; Tettal., 2003; Tate et al., 2001). Jones et al.
(2008) avaient tenté d’associer dans une mémeverigon perte de poids et comportement
alimentaire chez des jeunes adolescents, lesgeede rsont pas révélés les plus aptes a un
traitement par Internet. Cette voie devrait étnel@ée chez des adultes.

La guidance mériterait également une attentionquéigre. Quelle est sa part dans la
réussite du traitement ? Quels éléments peuverntire plus efficace ? Quel type de relation
thérapeutique se forme par Internet ? Quelles legnimplications de cette alliance pour le
traitement ? Mise a part I'importance de la guidadans I'adhésion au traitement qui est
confirmée par quelques recherches (Spek et al7)206s questions nouvelles ont été encore
peu explorées. D’autres questions se posent égale@ei peut effectuer la guidance ? Cela
doit-il étre un spécialiste de la santé mentalespécialiste de la problématique a traiter en
particulier, une personne du méme courant thérapeutjue celui adopté par le programme ?
Selon certains auteurs, la guidance d’'un clinidans expérience serait inutile et pourrait
provoguer un taux d’abandons élevé (Walsh, Fairddiokley, Sysko, & Parides, 2004). De
méme, l'influence d’'une guidance d’'une personne rmiiconnait pas les principes sous-

tendant I'esprit du programme devrait étre exam{@éelersson, 2009).

Ces interrogations sur la guidance idéale améenieattdment a un point des plus
importants qui reste entierement a explorer : lastjgn du rapport codt/efficacité. Cette
question a été régulierement mise en avant pasyavantage qu’il y a a utiliser Internet pour
diffuser un auto-traitement (Taylor & Luce, 200B)ais qu’en est-il réellement ? Certes, le

temps passé par le clinicien pour chaque persosini@férieur si 'on compare guidance par
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Internet et traitement en face a face. A part idance, un auto-traitement par Internet permet
au thérapeute d’économiser du temps et de faiséale colt par personne (Andersson &
Cuijpers, 2008). Mais qu’en est-il du colt du dépglement ? Un tel programme colte
certainement beaucoup d’argent, tout comme la ewamce du site. Qui doit payer cela et
comment faire pour que les parties prenantes mnti@ns leurs fonds et voient un intérét a
financer des sites pour la santé ? Ce sont dediouedondamentales, qui pésent sur les

développements futurs (Caspar, 2004).

La guidance restreint le nombre de personnes quvgmé étre suivies avec le
programme. C’est pourquoi des études ont égalegténialisées, en particulier dans le cas
de la dépression, sur des sites ouverts au pualits guidance, ce qui en diminue encore le
codt (Christensen, Griffiths, Mackinnon, & Britflf, 2006). Aucune restriction n’empéche de
s’y inscrire. Le taux d’abandons croit massivemerais la diffusion est sans pareille. Il s’agit
d’'une optique différente, complémentaire aux atatdments avec guidance. La également,
le rapport colt/efficacité est a évaluer par rappax autres options. De plus, la question du
risque pour les participants est a prendre en cmgti’en est-il des répercussions possibles
de I'exposition a ces programmes sans la guidahoe gbychologue qui puisse prendre des
mesures en cas de besoin, nous n’en savons ries.chlame le remarque Andersson (2009),
vu le nombre d’études effectuées dans le monderesiir la thérapie TCC par Internet, ce

mode de diffusion va vraisemblablement subsistest&ka savoir sous quelle forme.
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[Il. POUR ALLER PLUS LOIN

Au-dela du fait qu’ils nous renseignent sur la dhité et I'efficacité des auto-
traitements sur Internet, les résultats des étuges nous avons menées permettent tout
d’abord de déterminer un certain nombre d'implmasi dues a Il'utilisation d’Internet pour
dispenser des auto-traitements, tant pour les peesoque pour le traitement et pour la
recherche. A un autre niveau, les résultats dedegétaomposant ce travail, particulierement
celles menées sur I'hyperphagie boulimique, onticgdications pour la compréhension de la
psychopathologie des troubles du comportement atmre, et ménent a certains

guestionnements.

1.IMPLICATIONS DE L "UTILISATION D ’| NTERNET
1.1.POUR LES PARTICIPANTS

Nous avons déja passé en revue les nombreux aeantd |'auto-traitement sur
Internet mentionnés par les participantes de na$eét Elles ont particulierement profité de la
flexibilité qu’offrait ce moyen de dispenser uniteaent. Des personnes de toutes les régions
de Suisse romande, et particulierement de régiansrps en lieux de soins spécialisés, nous
ont contactés et ont pu suivre le traitement de demicile, en venant seulement trois fois a
Geneve pour les évaluations. De plus, une proporsignificative de personnes a eu
connaissance de I'étude par le Web. L’'anonymatrdmjer contact a favorisé leur démarche,
ces personnes ne sachant parfois pas de quoiselldgaient ni qu’il existait un traitement
pour elles, et ressentant souvent de la hontegpguort a leur état. Le contact par e-mail leur
permettait de s’ouvrir et de parler de leurs émiplus facilement, ce qui était positif

également pour les plus timides.

L'utilisation d’Internet a aussi une autre implicat: la mise a disposition
d’'informations sur la santé et les propositionstrdgements sur ordinateur permettent a la
personne de devenir plus actrice de son traitereerde moins dépendre de l'avis des
pourvoyeurs de soins. Mais il faut pour cela queédasonne ait les moyens d’évaluer la
qualité des sites qu’elle fréquente et de trienpdoutes les informations disponibles, ce qui

demande de la responsabilité, de I'éducation eteths critique.
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1.2.POUR LES AUTO-TRAITEMENTS

Internet offre la possibilité de proposer un traiéat structuré et des exercices avec un
compte-rendu automatisé. Cela permet au particighnt mieux s’impliquer dans le
programme gu’avec un manuel. D’autres aspects dedanologie étaient intéressants a
exploiter, comme le fait de bloquer les étapes ppue le participant ne lise pas tout le
contenu du programme en une fois, ou d’inclure dasstionnaires d’'auto-évaluation
autorisant le passage a I'étape suivante. On rieégglemment pas si un auto-traitement
délivré par Internet a un effet supérieur ou noonamanuel et il faudrait les comparer

explicitement lors d'une étude.

Un désavantage des auto-traitements est que top®ilets du programme ne peuvent
pas convenir a I'ensemble des participants. Plusiauteurs relévent que le fait que la totalité
du programme soit automatisée reduit la probabiji& la personne se sente toujours
concerné par le feed-back du programme et influéaadsengagement (Tate & Zabinski,
2004). Dans nos études, le soutien par e-mailmipate personnaliser la prise en charge. Les
conseils du psychologue aidaient le participané &entir mieux compris et plus concerné.
Les résultats que nous avons obtenus laissent pgn&e auto-traitement sur Internet ne
devrait pour l'instant pas étre donné sans guidaceeajui va dans le sens de la littérature

actuelle.

Dans le domaine de la dépression, la littératuleveeaussi que les manuels d’auto-
traitement montrent plus d’efficacité lorsqu’ils nfoaccompagnés de la guidance d'un
thérapeute (Gellatly et al., 2007). Dans le champ tdoubles du comportement alimentaire,
les données concernant les manuels ne sont paseeadtisantes pour se positionner aussi
clairement (Sysko & Walsh, 2008).

Et dans le cas des auto-traitements par Intereetains auteurs, nous l'avons vu,
considerent la guidance comme cruciale pour l'adhésles participants au programme
(Christensen et al., 2004), ainsi que pour sorcafté (Clarke et al., 2005). Une méta-
analyse sur l'efficacité de programmes d’auto-@raint par Internet pour la dépression et
I'anxiété a trouvé que les études avec guidancenalnt des effets de taille plus grande que
les études effectuées sans guidance (Spek et(dl7).2Une étude a méme trouvé une
corrélation entre le nombre de minutes de contaet an thérapeute et les tailles d’effet en
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examinant 15 recherches réalisées sur différerdts gisychopathologiques (Palmqvist,

Carlbring, & Andersson, 2007). Enfin, une récenttaranalyse des traitements délivrés par
Internet pour la dépression a démontré une nepiériguité en terme d’efficacité des auto-

traitements effectués avec guidance en comparaiesrauto-traitements purs (Andersson &
Cuijpers, 2009).

Nos résultats laissent également supposer que ildargie est primordiale non
seulement pour répondre aux questions des pariisipd s’assurer qu’ils comprennent bien
les principes du programme, mais également poumtes/er a poursuivre. Cette motivation
découle probablement plus du sentiment d'étre &liég" que des encouragements

explicites.

L’étude européenne nous a conduits a établir certprincipes pour assurer une
guidance utile et adéquate, suite a la disparigérésultats entre psychologues encadrant les
participants. Ces principes sont en partie compesad ceux par I'lISMHO, qui conseille de
préciser quelle sera la fréequence du contact gimsies procédures en cas d’'urgence (Hsiung,
2001). Dans cet ordre d’'idées, nous recommandierspdcifier par avance comment allait se
dérouler linteraction par e-mail entre psychologele participant, & quelle fréquence le
participant pouvait écrire au coach et surtout @llgufréquence le psychologue allait
répondre. Ceci avait pour but d’éviter a la pergodigétre anxieuse, décue ou en colére de ne
pas recevoir de réponse immeédiate. Il était aussseillé de garder une régularité, par
exemple d’écrire toujours le méme jour de la semairle suivi était hebdomadaire. Méme si
le participant n’écrivait pas, le psychologue deyaendre de ses nouvelles et rappeler sa
présence. Puisqu’il avait été défini que chacuivaitra un rythme régulier, le psychologue
ne devait pas rompre ce rythme. Lors de I'étudeomdenne, certains psychologues
attendaient d’étre contactés pour répondre, csgmuble avoir poussé quelques participantes
a abandonner l'étude. Le "fantasme" d'une présermatinue est fort et alimente la
motivation, mais en contrepartie le sentiment dalmen est tout aussi sérieux et angoissant, si
I'utilisateur en arrive a penser que finalementspane ne lui accorde l'attention qu'il

Imaginait.

Cette situation peut étre mise en paralléle avegucest observé dans les situations

d’apprentissage par Internet. Le rble des tutewassde "e-learning" est relevé comme
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essentiel pour arriver au terme de I'apprentiss@ggrendre pour soi-méme ou pour le
diplome que I'on veut obtenir ne suffit pas. L'éfamt a besoin d’'un contréle externe. Afin
que ce contrdle ne soit pas angoissant, le tuteitiddnner un retour sur les performances et
dire quand il va donner ce retour, ce qui permesemiment de contréle (M. Bétrancourt,
communication personnelle, 23 décembre 2010). Denenéil semble que pour les
participants a l'auto-traitement sur Internet, asndans le programme “juste pour aller
mieux" ne constitue pas un élément suffisammentivaiot, et qu'un contrble externe et

rassurant soit nécessaire.

1.3.POUR LES CLINICIENS

De nombreux cliniciens expriment des préoccupatipas rapport a ['utilisation
d’Internet dans la thérapie, et méme parfois déserces, sans doute motivées par la peur
d’étre "remplacés” (Caspar, 2004). Mais I'utilisatides programmes d’auto-traitement, ainsi
que des e-mails, doit étre considérées comme umpléament aux protocoles de traitement
existants (Andersson, 2009). Comme on l'a vu, uog@mme d’auto-traitement peut
intervenir en prise en charge de premiére lignemguivi, mais on peut aussi imaginer une
association entre un auto-traitement, qui dispaitsdes techniques de base, et une thérapie
en face a face qui aborderait les problemes qumngre la personne dans sa vie quotidienne.
Cela libérerait ainsi du temps dans les rencomneface a face pour d’autres contenus (Tate
& Zabinski, 2004).

Malgré les réticences que nous avons pu observggue nous avons commencé a
parler du projet SALUT, ces derniéres années, lengonication par e-mails entre
pourvoyeurs de soins et patients s’est largemgrdandue. Mais les cliniciens ne sont pas
toujours au fait des implications que cela peuirak@ Fédération Suisse des Psychologues a
édité un profil de compétences des conseillershagdggiques en ligne en 2003, ainsi que des
criteres de qualité des offres psychologiques starmet en 2006, démontrant un besoin de
pouvoir évaluer l'offre proposée. En dépit de ceatlmus entendons souvent parler de
communication "sauvage", non sécurisée, hors catligotentiellement délétére, tant pour le
patient que pour certains thérapeutes, qui pasderst trop de temps hors de leurs heures de

travail & répondre a leurs e-mails.
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La technologie offre de nombreux avantages, maisdaerche nous a montré qu’une
structure était nécessaire pour en conserver legfibés. Comme pour les participants,
I'utilisation d’Internet permet au thérapeute urmi@esse dans ses prises en charge, mais

I'oblige aussi a étre responsable par rapportsétarité et au cadre formel.

1.4.POUR LA RECHERCHE

Concernant la recherche, nous avions utilisé uniopote traditionnel au niveau
méthodologique et nous recommanderions d'en fagenmEme pour étudier des états
psychopathologiques qui peuvent avoir des répeaanssséveres, comme la boulimie et
I'hyperphagie boulimique. Les sites préservantdiaymat et disponibles en libre acces, tels
gue ceux qui ont été évalués pour la dépressions paraissent s’adresser aux premiers
signes et pas aux formes plus sévéres (Anders®09).2lls permettent d’étoffer I'offre en

matiere de prévention et d’interventions précoces.

Nous avons rencontré les participantes a nos étlmesdes évaluations, qui se
faisaient en notre présence, les empéchant aingiehplir les questionnaires en ayant
d’autres activités en parallele ou en étant assste quelqu'un d’autre. Nous vérifiions
également que le protocole de recherche étaitaterment compris. Cela nous a aussi permis
d’évaluer 'ampleur des symptdomes et d’étre cestaln diagnostic. Un pseudonyme et un
mot de passe que nous remettions aux participatdent nécessaires pour accéder au site. Il
faut relever que lors des recrutements, et spécaie lorsque nous avons utilisé le Web a
cette fin, nous avons été contactés par des pearsatmerchant un traitement qui résidaient en
France, au Canada ou dans des pays d’Afrique. Wnaudlistance aurait posé des questions

légales et rendu difficile la gestion des urgences.

Nous avons été particulierement attentifs a la rii&cues adresses e-mail étaient
cryptées et la messagerie sécurisée. Nous reconmnanalix participantes de ne pas entrer
des informations personnelles dans les exercicgsagramme. Nous avons pu constater que
les utilisateurs étaient parfois naifs, et qu'digpréférable de souligner I'importance de ne
pas révéler trop d’informations privées dans legmonme d’auto-traitement, de ne pas sauver
les exercices sur le disque dur de l'ordinateurilfamsi on voulait garder une certaine

confidentialité, ni de laisser en évidence des @sgpions du contenu du programme.
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Une derniére implication de l'utilisation d’Intetneoncerne le recrutement. Nous
n'avons pas rencontré de problemes de recrutenneBtisse, ni dans les pays européens qui
participaient a I'étude pour la boulimie, bien qu@épart des oppositions aient été soulevees
sur le fait que peu de personnes avaient déja acdesernet dans certains de ces pays.
Néanmoins une étude sur Internet améne un biatha'dillonnage relativement a I'acces a la
technologie et au niveau d'éducation. Cette digpatiacces a Internet a été nommée le
"fossé numérique" ("the digital divide"; Ybarra &ten, 2005). Au-dela de l'accés a la
technologie, la compréhension du contenu des witds constitue un autre probleme, une
étude aux Etats-Unis montrant qu’une personneisgr(22%) avait de la difficulté a lire et a
comprendre le contenu d’un site sur la santé (ZibiWilfley et al., 2001). Nous avons dQ,
pour notre part, exclure de I'étude suisse surdaliimie une personne qui n’arrivait pas a
comprendre les informations présentées sur le aitgs que nous n’avions pas décelé ce
probléme lors des entretiens d’évaluation. Les egudur Internet impliquent donc une
vigilance particuliére concernant le niveau d’édiacades personnes que I'on inclut et la

simplicité des contenus affichés dans les prograsnme

2. MPLICATIONS CLINIQUES DE NOS ETUDES
2.1.IMPLICATIONS POUR LA PSYCHOPATHOLOGIE

L’auto-traitement que nous avons implémenté swarivdt ciblait la reprise de contréle
sur le comportement alimentaire au moyen de l'algervation, de la restauration d'un
rythme alimentaire régulier et de la mise en pldeestratégies pour repousser les crises de
boulimie. Il s’agissait également d’assouplir lastretion alimentaire, ainsi que les
préoccupations excessives pour la silhouette pbids qui sont au centre du modele de la
TCC-B. Cette prise en charge de type TCC-B n'aqmms/enu a un certains nombre de nos
participantes.

Une santé psychologique plus mauvaise @féects négatif$mportants) était en lien
avec de moins bons résultats apres traitementldgrapulation boulimique. Cet aspect était
également retrouvé chez les participantes hypegshdgulimiques. Les affects négatifs

étaient méme une caractéristigue majeure du sauggrayant abandonné I'auto-traitement.
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Par ailleurs, les études sur I'hyperphagie boulimignt permis d'isoler un sous-
groupe de personnes présentant seesibilité a la punitiorplus élevée, ainsi qu'une plus
grandeurgence signe d’une difficulté a inhiber les réponsesomadtiques, particulierement

en cas d’émotions négatives.

Ces résultats peuvent étre mis en paralléle auec des études sur les dimensions de
personnalité trouvées dans la boulimie et I'hypegi boulimique (Peterson et al., 2010;
Stice, 2002). De maniére récurrente, il a été oldsgque I'impulsivité et les affects négatifs
étaient associés aux troubles du comportement adaime et que 'importance de ces facteurs
psychologiques impliquait des formes plus gravesyr pesquelles l'efficacité de la TCC-B
était limitée (Agras, Crow et al., 2000; Masheb &il& 2008; Stice & Agras, 1999). Les
affects négatifs et I'impulsivité sont égalementntimnnés parmi les facteurs de risque

potentiels pour le développement d’un trouble dmportement alimentaire (Stice, 2002).

En comparaison des modéles présentés dans limfioduet des débats suscités
autour des mécanismes en jeu dans le maintienrides ce boulimie, les résultats que nous
avons obtenus pour I'hyperphagie boulimique partantfaveur de I'nmportance des affects
négatifs et du peu d'influence de la restrictioimahtaire dans ce processus. En effet, non
seulement le niveau général de restriction desopaes n’était pas élevé, comme cela a été
observé dans la littérature pour ce versant dedles du comportement alimentaire (Wilfley
et al., 2000), mais en plus, ce facteur n’était padien avec la sévérité du trouble. Ces
résultats alimentent le questionnement précédemmerqué sur le réle de la restriction

alimentaire dans les crises de boulimie.

Alors faudrait-il abandonner la restriction alim&né comme facteur de maintien des
crises de boulimie ? Des explications alternatipesivent étre évoquées, notamment un
probleme de mesure, les questionnaires utiliseygmumal cibler I'aspect cognitif de la
restriction et de ce fait passer a coté du phénermntem effet, la restriction chez les personnes
hyperphages boulimiques serait uniquement cognigvenon effective, alors que les
personnes boulimiques présentent les deux verdaniks restriction. Il a été montré que les
échelles actuellement utilisées en recherche pwaluér la restriction, comme le TFEQ
(Stunkard & Messick, 1985) ou le DEBQ (Van Strienak, 1986), évaluent surtout les
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comportements de restriction effective et un pemnddivation a se restreindre (Laessle et al.,
1989), mais pas une forme plus cognitive de regirnc

Une autre piste a été avancée, que nous mentianmians l'introduction, sur les
différentes formes que pourrait prendre la restmctcelle-ci pourant étre rigide et en lien
avec la désinhibition alimentaire, ou flexible eprésenter un facteur protecteur du poids
(Westenhoefer et al., 1999). Cette complexité etmg@it une vision claire des liens entre
hyperphagie boulimique et restriction.

Et, si I'on met de c6té la restriction alimentaicmmment expliquer les crises de
boulimie ? Nos données laissent supposer une atiignaentre affects négatifs et urgence.
L’'urgence, facteur établi dans la littérature comdtent en lien avec la boulimie (Fischer et
al., 2008), a été associée a un déficit d’'inhibitiqui pourrait étre a I'origine de I'utilisation

des crises de boulimie pour la gestion des émotiégatives.

Dans les modeles de la boulimie présentés dansolinction, les affects négatifs
avaient leur place dans le maintien des crises adirbie, de maniere plus ou moins
importante. Par exemple, le premier modéle de Eair{1997) ne donnait aux affects
négatifs que le role d’élément perturbateur dee$driction alimentaire, sans qu’ils participent
au maintien du trouble. Stice (1994), par contriajtades affects négatifs une voie alternative
a la restriction alimentaire, voie médiatrice entimsatisfaction corporelle et les crises de
boulimie, qui suffirait a leur entretien. Quant adper, Wells et Todd (2004), ils ont placé les
affects négatifs au centre de leur modéle. En,dHetrise de boulimie servirait a se distraire
des émotions négatives, produites par une activatiocroyances de base négatives sur soi.
La restriction alimentaire n’a pas de rble de meimtles crises dans ce modele : elle est vue
comme un autre comportement servant aussi a ga@reetresse causée par les schémas
négatifs sur soi. Enfin, dans le modéle que Mickell. (2008) ont présenté pour expliquer
I'hyperphagie boulimique, I'accent était égalemerig sur 'importance des affects négatifs et

des conditions pouvant les provoquer dans I'emtinaties crises de boulimie.

Les personnes rapportent elles-mémes qu’au moitts dsfleurs crises seraient dues
aux émotions négatives et non a la faim (Wilsoiirbean, & Agras, 1997). L'importance de
la labilité affective dans le déclenchement desesride boulimie a pu étre montrée par des

évaluations momentanées écologiques (EMA : "ecobgmomentary assessment”), plus
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fiables que les rapports a posteriori (Anestisl.e2810). Sans que la personne ne souffre de
dépression en tant que telle, elle gérerait sestiénsonégatives quotidiennes de cette
maniere. Des études suggerent aussi que les pesstwonilimiques manquent de stratégies
adéquates pour faire face aux émotions négativegoer résoudre les problemes
(Corstorphine, Mountford, Tomlinson, Waller, & Mey@007; Nagata, Matsuyama, Kiriike,
Iketani, & Oshima, 2000; Whiteside et al., 2007).

Les crises de boulimie seraient alors une maniérgéier les émotions négatives au
quotidien, maniere dysfonctionnelle de gérer lebfgnme, mais efficace sur le moment pour
réduire 'émotion. La mise en place de ce mécanidengestion des émotions serait facilitée
par un déficit d’inhibition des processus automadi] c’'est-a-dire par l'urgence plus élevée
rencontrées chez ces personnes. Cette dimensiompud§ivité associée a la fonction
"dissociative” de [l'alimentation permettrait liadation du trouble du comportement
alimentaire et sa persistance. En effet, selonddéle de Heatherton et Baumeister (1991),
I'alimentation permet d’échapper a la consciencesde par un effet de focalisation sur
I'expérience présente. Non seulement la personrdgsennecte de I'émotion, mais elle en
perd également la conscience, ainsi que celle desées associées. C'est donc une fagon de
gérer les émotions négatives qui fonctionne bierlessnoment, et qui s’en trouve renforcée.
De plus, le cercle vicieux est consolidé par latget'association entre les éléments
déclencheurs et la crise de boulimie, ce qui enpégaie gestion du probleme méme a

posteriori.

Un tiers des personnes hyperphages boulimiquessiétudes avaient des scores plus
élevés de dépression et de mauvaise estime déesgourcentage est régulierement retrouvé
dans les études dont nous avons repris la procé@duntedans le cas de la boulimie que dans
celui de I'hyperphagie boulimique (Stice & Agra999; Stice et al., 2001). Cette prévalence
élevée d’'affects négatifs, qui est associée aweani d’'urgence plus important, peut renforcer
le processus entretenant les crises de boulimaoret le rendre plus difficile a modifier,
comme le montre nos résultats, similaires a ceaxtdes études (Stice & Agras, 1999; Stice
et al., 2001). Les participants dans le sous-gravee des niveaux €élevés d’affects négatifs et
d’urgence répondent moins bien aux interventiogsapeutiques.
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La gestion des émotions négatives par les crisé®diémie, par le biais de I'urgence,
peut étre comparée a ce qu’on appelle l'intoléramtz détresse. Ce mécanisme empéche la
personne de jamais parvenir a une résolution delgore adéquate. Il a été intégré sous la
dénomination d’intolérance aux émotions dans le étetransdiagnostique du maintien des
troubles du comportement alimentaire, énoncé parbla et al. (2003). Le modéle
transdiagnostique parle d’intolérance aux émotmuat que d’'intolérance a la détresse, et ce
pour faire une place aux émotions positives, quirgdent également déclencher les crises.
Une étude a du reste examiné si lI'urgence positiest-a-dire cette tendance a réagir sans
réflexion, mais dans un contexte d'affects positésait en lien avec les troubles du
comportement alimentaire (Cyders et al., 2007k Blmontré des liens entre urgence positive
et consommation d’alcool, mais pas d’associatioecales troubles du comportement
alimentaire. La place des émotions positives dandéclenchement des crises de boulimie

devrait faire I'objet d’'investigations plus appraofbes.

Un déficit de linhibition dans un contexte d’énmis négatives serait donc un
processus majeur dans le maintien des crises dani@uPar ailleurs, les résultats de nos
études nous permettent de faire quelques inférenodss contenus cognitifs potentiellement

associés a la boulimie et a I'hyperphagie bouliraiqu

Tout d’abord l'importance que peuvent prendre l#ecés négatifs, pour un sous-
groupe de la population, laisse supposer la présdacschémas de base négatifs envers soi-
méme, les autres et le futur, comme dans la trcadmitive de la dépression postulée par
Beck (1973). Au-dela de la vision négative de ssiuttant d’une incapacité a contrbler sa
silhouette ou son poids, comme le postule la TCQaBpersonne aurait une vue négative
d’elle-méme inconditionnelle et envahissante. G négatifs importants, constatés chez
une partie de nos participants, peuvent étre codspai’estime de soi générale basse postulée
par Fairburn et al. (2003) dans le modele transdistigue comme mécanisme additionnel de

maintien du trouble.

Mais de plus, une sensibilité a la punition élexésé constatée chez une partie de nos
participantes. La sensibilit¢é a la punition est rdaniere générale plus élevée chez les
personnes avec des troubles du comportement almeiiHarrison et al., 2010), et elle était

particulierement présente dans le sous-groupe diipantes plus séverement atteintes. La
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sensibilité a la punition est un indice de vulndit#ba la menace et de tendance a I'anxiété et
a I'évitement. Elle peut étre mise en lien avecdtsles qui ont montré chez les personnes
boulimiques des biais d’attention sélective enV@mnenace, par exemple pour la perception
de soi (McManus et al., 1996). Pour cette raisomedte, il avait été proposé que les troubles
du comportement alimentaire ne soient plus uneggoa a part dans le DSM-5, mais fassent
partie de la famille des troubles anxieux (Walk&08).

Ces pistes mettent en avant I'importance d’expltaerschémas profonds sur soi, au-
dela des préoccupations pour le poids et la siliupour une partie de ces personnes qui
répondent moins bien a la TCC-B. Cela sous-enteesl mrises en charge qui soient
individualisées et qui tiennent compte, quand @t nécessaire, de schémas en lien par

exemple avec I'incompétence ou la vulnérabilité.

2.2.IMPLICATIONS POUR LE TRAITEMENT

Des propos qui précedent, nous pouvons retenirpbmance d'une évaluation
détaillée et individualisée de la personne venwsatter un traitement. Comme le suggere
I'hétérogénéité des échantillons de nos étudesmiesanismes en jeu dans le maintien du
trouble du comportement alimentaire et leur comptegeuvent varier selon les personnes,
chaque processus y participant de maniére plus omsmimportante. On pourrait faire
I'hypothese qu’'une urgence élevée serait un mécenide base, menant aux crises de
boulimie. Ce mécanisme pourrait se présenter gadei maniere plus sévere et aggraver le
trouble. Les cognitions organisées autour de haagitte et du poids viendraient renforcer le
maintien du trouble pour une majorité des persgnmess certaines d'entre elles ne les
présenteraient pas au méme niveau que d’autresuftiraient néanmoins de leur état (Grilo,
Masheb, & White, 2010). Enfin, des schémas cogniifofonds dysfonctionnels pourraient
cristalliser le trouble et le rendre plus rétifghangement. Cette modularité permet une ligne
de base commune pour la compréhension et le traitemes troubles du comportement
alimentaire, mais autorise des spécificités pasqrere, et peut-étre par trouble. La prise en
charge pour I'hyperphagie boulimique a pour l'imstété calquée sur celle utilisée pour la
boulimie, parce que les deux conditions impliqudes crises de boulimie (Wonderlich et al.,
2003), mais en méme temps, les recherches ont énlanalidité discriminante du diagnostic

d’hyperphagie boulimique par rapport a la boulirfiilfley et al., 2000), laissant penser
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gu’'un copier-coller des traitements entre les détats psychopathologiques ne pourra pas
continuer de maniére illimitée (Wonderlich et 2D03).

Ces mécanismes variés impliqués dans la comprémendes troubles du
comportement alimentaire sont refléetés dans la ¢texitp des différentes approches qui se
développent actuellement, comme la thérapie bagde smodele transdiagnostique (Fairburn
et al., 2003). Ce nouveau modele a conduit & urchessement de la TCC-B, qui était du
reste critiguée pour sa focalisation trop circoiscrautour des préoccupations pour
I'alimentation, la silhouette et le poids. L'ab@sement est une TCC-renforcée ("enhanced”),
qui inclut des techniques ciblant I'intolérance agémotions, le perfectionnisme exagére,
I'estime de soi centrale basse ou les relatiorerpetsonnelles. Un point important est que
cette thérapie est dispensée en individuel, poum@itre une adaptation optimale aux besoins
de la personne. On voit I'importance de I'évaluatau cas par cas des processus impliqués

dans le trouble, qui peuvent grandement variemsliel® individus.

Cependant, ces thérapies complexes ont comme défalifficulté d’interpréter les
mécanismes en jeu suivant les résultats obserezsles individus. Par exemple, si, comme il
est permis de le supposer, la restriction alimeataientretient pas de lien avec les crises de
boulimie, on peut faire plusieurs inférences sarn@canismes par lesquels la TCC-B a aidé
une partie significative de nos participantes. Hfete selon la TCC-B, la restriction
alimentaire est le mécanisme a l'origine des crisesis la TCC-B se montre néanmoins
efficace pour environ 50% des personnes (Fairbural.e 2003), comme elle s’est avérée
efficace pour une partie de la population de nodes.

Pour I'hyperphagie boulimique, il a été suggéré paiele seul fait d’établir un rythme
alimentaire régulier, la TCC jouerait un role ddasdiminution des crises de boulimie
(Wilson et al., 2007), sans que cela ait pu étreaidré. L'imposition d’une structure suffirait
a sortir les personnes de leurs automatismes darsat les moins séveres. Ceci expliquerait
également I'effet des prises en charge comporteateenpour la perte de poids ou méme des
régimes a basses calories, observé sur les cedesulimie (de Zwaan et al., 2005; Marcus et
al., 1995).

Par ailleurs, l'utilisation du carnet alimentaicgii permet de déceler les déclencheurs

des crises, pourrait permettre aux personnes,rbmues également, de mettre en place des
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stratégies alternatives de gestion des problemes.pdrtie du programme de traitement de la
TCC-B est aussi dévolue a la résolution de probdemei propose d’anticiper les situations a
risque que la personne a identifiées comme provagies crises de boulimie et d’imaginer
tres précisément d’autres maniéres de procéderte€Chriques permettraient aux personnes
de dénouer leurs automatismes, d’apprendre a s&itaur urgence, et de réagir de maniére
réfléchie dans les situations émotionnelles négatildne étude a examiné chez des individus
boulimiques I'évolution de leurs stratégies d’addipn au cours d’'une TCC et a montré
gu’ils étaient plus enclins en fin de traitementheercher du soutien social, a penser aux
conséquences négatives de la crise ou a entreprendractivité alternative (Binford et al.,

2005), ce qui serait compatible avec une diminudiom déficit d’inhibition.

Mais ce sont des hypothéses sur les mécanismesuequj demanderaient a étre
vérifiées. C’est pourquoi on devrait prioritairerheprivilégier I'évaluation de techniques
d’intervention simples. Par exemple, nous avongérgd’utiliser des techniques d’intention
d’'implémentation (Gollwitzer, 1993, 1999) pour smier les déficits d’inhibition chez les
personnes hyperphages boulimiques. De telles tgebsi ciblent plus spécifiquement
'urgence et permettent I'inhibition des réponsagomatiques et le développement de
stratégies de gestion des émotions et des problemeex adaptées. Ce type d’interventions
minimales pourrait s’avérer suffisant pour un dartaombre de personnes et présente en
outre l'avantage de permettre plus facilement urférénce sur les processus impliqués

conduisant au changement, le cas échéant.

L'urgence semble étre au cceur de la problématiqud’emtretien des crises de
boulimie. Proposer une prise en charge pour urtitéfinhibition, qui pourrait étre a la base
du trouble, serait une premiéere étape, que I'ondn&t enrichir ensuite avec des techniques

cognitives relatives au contenu des schémas praprhaque personne.

On peut évidemment se demander, aprés ce plaigmyer la personnalisation des
interventions, si un auto-traitement par Interne&naore sa place dans les prises en charge
pour la boulimie et I'hnyperphagie boulimique. Etréponse est trés certainement affirmative.
En attendant une meilleure compréhension des posesous-tendant les troubles du
comportement alimentaire, ainsi qu’un développendertechniques toujours mieux adaptées,

il n’en reste pas moins que la TCC est, pour le erttma seule thérapie recommandée avec
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un grade A par le NICE pour le traitement de casxdeoubles du comportement alimentaire
(NCCMH, 2004). La diffusion des informations sus keoubles du comportement alimentaire
et sur les traitements adéquats laisse fortemetdsaer et reste un obstacle a lI'acces aux
soins. De nombreux individus souffrent trop longbenae leur trouble, sans étre dépistés ou
sans pouvoir obtenir le suivi nécessaire, avec cwsséquences importantes sur leur
existence. Internet a montré son potentiel pouemdiher jusqu’aux personnes qui en ont
besoin des programmes d’auto-traitement structarec une guidance par e-mails, qui
peuvent les aider. Pour ses qualités de diffusiehpoutil devrait garder une place de choix
dans la palette des interventions proposées anifiguméme dans le cas d'une plus grande
individualisation du traitement. En effet, aprés udvaluation soigneuse des besoins de la
personne, Internet pourrait permettre de dispemsesertain nombre de techniques de base,

en complément d’un suivi individuel ciblé si nécess.

Les recherches doivent donc se poursuivre, tamtiaau de la compréhension des
processus sous-tendant les troubles du comporteralmientaire, qu’au niveau du

développement d’interventions adaptées et de liffuisin.
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D. REFERENCES

L ISTE DES ABBREVIATIONS

ANCOVA
ANOVA
APA
BAS
BDI-I|
BED

BIS

BMI

BN

CBT
CONSORT
DEBQ
DPDT
DSM
EDE
EDE-Q
EDI-2

EDNOS

Analysis of covariance

Analysis of variance

American Psychiatric Association
Behavioral approach system

Beck Depression Inventory-Ii

Binge eating disorder

Behavioral inhibition system

Body mass index

Bulimia nervosa

Cognitive behavioral therapy
Consolidated standards of reporting trials
Dutch Eating Behaviour Questionnaire

Dot Probe Detection Task

Diagnostic and Statistical Manual of mental disosde

Eating Disorder Examination
Eating Disorder Examination-Questionnaire
Eating Disorder Inventory-2

Eating disorder not otherwise specified
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EDO

EM

EMA
fMRI

GSlI

HON
HUG

IMC
INTACT
IPVR
ISMHO
ITT
IWQOL-Lite
MANOVA
MD5
MDD
NCJ & RWJF
NCCMH
NICE
OBE
OFES

PTSD

Eating Disorders in Obesity

Expectation maximization

Ecological momentary assessment

Functional Magnetic Resonance Imaging
Global Severity Index

Health on the Net Foundation

Hoépitaux Universitaires de Genéve

Indice de masse corporelle

Individually tailored stepped care for women witdtieg disorders
Institutions psychiatriques du Valais romand
International Society for Mental Health Online
Intention-to-treat

Impact of Weight on Quality of Life-short form
Multivariate analysis of variance

Message Digest 5

Major depressive disorder

National Cancer Institute and The Robert Wood Johrfundation
National Collaborating Centre for Mental Health
National Institute for Clinical Excellence
Objective binge episode

Office Fédéral de 'Education et de la Science

Post-traumatic stress disorder
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QATA
RS
RSES
SCL-90R
SHG
SPSRQ
SPSS
SSL
TCC
TCC-B
TFEQ

UPPS

WHO

WLT

Questionnaire Anamnestique pour les Troublematitaires
Restraint Scale

Rosenberg Self-Esteem Scale

Symptom Check List-Revised

Self-help guide

Sensitivity to Punishment and Sensitivity to Rew@uEestionnaire
Statistical Package for Social Sciences

Secured Socket Layer

Thérapie cognitive comportementale

Thérapie cognitive comportementale adaptée poboldimie
Three-Factor Eating Questionnaire

Urgency, (lack of) Premeditation, (lack of) Rensrance, and

Sensation Seeking Impulsive Behavior Scale
World Health Organization

Weight loss treatment
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ANNEXE 1

Résultats obtenus pour les facteurs fixes interwentemps et groupe avec modeles linéaires mi{kies74)

Troisiéme évaluation |

’ Effet de

I'intervention

Effet du temps

Effet du groupe

Premiére évaluation Seconde évaluation
Groupe Groupe de  Groupe  Groupede Groupe Groupede | F F F
Internet contrdle Internet contréle Internet contréle | (1,145) p (2,145) p (1,145) p
EDI-2 recherche de minceur 11.5(4.9) 11.6 (5.2) 9(B.9) 11.0 (4.9) 5.4 (4.7) 7.8 (6.0); 0.9 .348  210. <001 1.301 .257
EDI-2 boulimie 6.3 (3.4) 6.5 (4.1) 2.8 (2.6) 5.94%1 1.7 (1.9) 2.5(2.9) : 13.9 <.001 1.7 190 0.470 495.
EDI-2 insatisfaction corporelle 22.3(5.2) 19.0706. 19.0(7.0) 18.9 (6.8) 15.6 (7.7) 145 (9.2) 4.0 .046 5.7 .004 2.051 .156
EDI-2 inefficacité 5.4 (6.6) 6.8 (6.5) 3.7(3.5) 656.1) 2.3(2.8) 3.8(5.1) : 0.6 .599 3.0 .051 1.709.159
EDI-2 perfectionnisme 6.5 (4.3) 6.6 (4.5) 6.5 (4.3) 5.8 (4.5) 5.1(3.8) 5.4 (4.1) ; 2.2 .138 5.4 .006 040. .841
EDI-2 défiance interpersonnelle 3.8 (3.9) 4.5 (4.0) 3.0 (3.4) 3.8 (3.3) 2.3 (3.1) 3.0 (3.6)2 0.0 .887 42 .091 0.938 .336
EDI-2 conscience intéroceptive 7.0 (5.3) 7.4 (5.5) 4.5 (4.5) 7.3 (6.2) 3.2 (3.5) 4.1 (4.2)i 4.8 030 11. .326 0.372 .543
EDI-2 crainte de la maturité 3.4 (4.1) 2.6(22.7) 3@.6) 2.2(2.8) 2.3(2.5) 2.1 (2.9)5 0.6 457 0.8 .440 0.635 .428
EDI-2 controle des impulsions 4.0 (3.9) 3.8(5.1) .7@.6) 3.8(4.3) 1.8 (2.4) 2.4 (2.8); 2.0 157 1.1 .342 0.060 .807
EDI-2 insécurité sociale 5.4 (3.4) 5.2 (4.2) 3.6)2 4.7(3.9) 2.9 (2.3) 3.7 (3.6) : 0.4 512 2.0 .1431.123 292
EDE-Q crises de boulimie 17.4 (15.6) 14.8(9.6) (3.8) 9.1 (8.8) 5.5(7.9) 5.2(5.5)1 5.3 .022 7.4 001 0.616 434
EDE-Q restriction 2.3(1.5) 1.8 (1.3) 1.7 (1.4) us) 1.3(1.1) 1.2 (1.3) : 2.2 .138 1.2 .307 1.345.249
EDE-Q préoccupation silhouette 4.7 (0.9) 4.3(1.1) 3.7 (1.3) 4.1(1.3) 2.9 (1.5) 3.3 (1.9); 1.7 .188 46. .002 0.015 .902
EDE-Q total 3.6 (0.8) 3.3(1.0) 25(1.1) 29§10 1.9(1.1) 2.3(1.5) : 4.1 .044 6.6 .002 0.001 .973
TFEQ restriction 9.1 (4.7) 8.3 (4.0) 8.5 (3.9) 83) 7.5(4.1) 7.6(3.8) | 0.0 .863 1.1 .325 0.188 666.
TFEQ faim 8.7 (3.7) 8.9 (3.2) 6.7 (2.9) 9.3(2.8) .18.4) 6.7 (3.5) : 7.3 .008 3.4 .035 1.896 A72
BDI-II 15.3(9.7) 16.8(10.2) 10.0(7.4) 13.2(9.6) 7.7 (5.9) 10.6 (8.3) | 0.3 .560 5.1 .007 1.634 .204
SCL-90R GSI 0.8 (0.4) 0.9 (0.6) 0.6 (0.4) 0.8 (0.5) 0.4 (0.3) 0.5(0.3) : 0.5 487 10.1 <.001 1.089 .300
RSES 17.5(5.2) 18.1(5.9) 21.3(4.2) 19.1(4.9) .5721) 21.0 (5.4) | 3.6 .060 2.8 .067 0.251 .618
IWQOL-Lite score total 66.9 (15.3) 71.6(16.3) 7U®B.7) 71.8(18.0) 78.2(14.8) 76.0 (20.2&) 0.3 060 5.4 .006 0.103 749
IMC 29.8 (5.9) 27.7(5.5) 29.2(6.00 27.9(5.4) @8&.3) 27.6 (5.5) | 2.4 122 0.1 .947 1.697 197

Note. BDI-II Beck Depression Inventory-1l; EDE-Q Eatirigisorder Examination-Questionnaire; EDI-2 Eatings@der Inventory-2; IMC Indice de Masse Corporelle;

IWQOL-Lite Impact of Weight on Quality of Life shioform; RSES Rosenberg Self-Esteem Scale; SCL-98R@&hobal Severity Index Symptom Check-List-90 Red;
TFEQ Three-Factor Eating Questionnaire.
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ANNEXE 2

Résultats pour chaque pays aprés I'auto-traitensentinternet. Moyennes (écarts-types)

i Allemagne i Espagne i Suéde i Suisse i

! pre post t(18) p ! pre post t(18) p ! pre post t(29) p ! pre post t(26) p |
Fréquence des crise$ 3.4 (1.2) 2.3(1.0) 4.2 .001 3.3(1.0) 23(1.3)t(17) .011; 29(1.7) 3.1(1.3) t(17) .794i 3.2(1.0) 22(15 40 .000
de boulimie : : =2.8 : =0.3 : :
Fréquence des | 3.7(09) 16(1.4) 60 .000 29(1.6) 1.7(1.6)t(17) .006| 3.3(1.6) 3.0(15) t(17) .187i 3.3(1.1) 2.2(1.6) 4.7 .000
vomissements : : =3.1 : =1.4 : :
Fréquence de i 1.2(15) 1.1(1.4) 06 542 1.33(1.8) 0.6(1.3)t(17) .022| 2.7(1.5) 1.6(1.4) t(17) .013| 1.4(15) 0.6(1.2) 2.7 .012
I'activité physique : =2.5 : =2.8 : :
EDI-2 recherche de | 10.1(5.8) 7.5(5.9) 2.0 .060 13.2(6.5) 11.5(6.3)1.7 .111i 14.6 (4.4) 128 19 .061; 139(59) 82(.7) 50 .000
minceur : : : (5.4) : :
EDI-2 boulimie i 75(5.1) 4.0(3.4) 3.7 .002 9.28p. 4.2(4.1) 35 .002 9.7(.5) 6.4(5.2) 3.0 .0080.1(5.0) 3.5(4.5) 6.8 .000
EDI-2 insatisfaction |  14.5 10.8 1.9 .080; 17.2(8.1) 15.6(8.7) 1.2 240 17.1(7.2) 151 1.8 .088 14.9(6.6) 10.9(6.8) 2.6 .016
corporelle i (7.7) (9.0) i i (6.9) i i
EDI-2 inefficacit¢ | 7.1(5.2) 57(44) 19 .078 1{7.4) 9.0(6.3) 1.3 227 11.0(6.0) 9.3(6.7) 17102! 10.4(7.0) 4.0(45 51 .000
EDI-2 | 5.6(4.9) 50(45 07 497 48(30) 5222 .6-0 546 59(45) 46(41) 35 .002 79(44) @B) 45 .000
perfectionnisme : : : ! !
EDI-2 défiance | 42(33) 32(9) 22 .040 53(38) 3.8(25) 71. .104; 48(48) 38(3.9 20 .05 4.7(3.8) 2B 3.4 .002
interpersonnelle : : : : :
EDI-2 conscience i 7.9(5.7) 4.7 (4.2) 3.8 .001 10.9(6.6) 85(55) .81 .087 13.7(6.4) 100 4.3 .000i 11.2(6.00 5.0(.2) 4.9 .000
intéroceptive : : : (6.3) : :
EDI-2 recherchede i 4.5(3.7) 4.2(4.1) 04 706 8.1(5.4) 6.4(39 91 .069; 7.8(5.8) 59(4.1) 24 022 50(5.77 a®( 23 .031
la maturité ' ! ! ! !
EDI-2 ascétisme | 3.8(1.9) 3.4(7) 10 315 7.2)4 51(36) 2.8 012 83(38) 57(3.6) 43 .0007.1(3.0) 43(21) 46 .000
EDI-2 controle des | 4.5(3.7) 2.1(2.7) 31 .005 7.7(6.0) 6.3(6.1) 11..274: 6.2(41) 5447 1.0 329 6.2(54) 28 36 .00L
impulsions i i i i i
EDI-2 insécurité | 4.7(3.1) 45(30) 03 .755 81(44) 6.1(37) 81 .083! 61(35 53(36) 13 .220 62(3.3) 20( 40 .000
sociale i i i i i
SCL-90R GSI ! 0.8(05) 0705 19 070 15(0.7)1.4(0.7) 12 240 15(0.5) 13(06) 24 .022 @®F) 06(0.4) 67 .000

Note.EDI-2 Eating Disorder Inventory-2; SCL-90R GSI Sytam Check-List-90 Revise@lobal Severity Index
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