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Résumé 

 

Introduction : Le concept d'addiction à l'alimentation est hautement controversé, sans 
consensus sur sa définition ni sur sa classification en tant qu'addiction de substance ou 
comportementale. Les outils diagnostiques comme le Yale Food Addiction Scale (YFAS) sont 
disputés et la littérature sur le sujet est vague. Les traitements proposés varient largement, et 
il n'existe pas de directives établies. Malgré leur expertise en nutrition et en comportements 
associés, l'implication des diététicien·ne·s dans le traitement de l'addiction à l'alimentation est 
peu documentée. 

Objectif(s) : L'objectif principal est de compiler les interventions réalisables par les 
diététicien·ne·s dans la prise en charge de patient.e.s atteint.e.s d'addiction à l'alimentation. 
De plus, ce travail vise à clarifier le rôle des diététicien.ne.s dans le traitement de l'addiction à 
l'alimentation. 

Méthode : Cette étude consiste en une revue de la portée de la littérature scientifique, 
compilant diverses études investiguant des interventions sur des individus souffrant 
d'addiction à l'alimentation. Afin de définir les interventions réalisables par les diététicien.ne.s, 
l'étude se base sur les domaines d'intervention du Processus de Soins en Nutrition, permettant 
une classification subséquente des interventions dans ces domaines. 

Résultats : Les études sélectionnées (n = 4), interventionnelles et avec un bon score de 
qualité, révèlent des résultats prometteurs concernant les interventions relevant du counseling 
nutritionnel ainsi que celles relatives au mode d'administration des aliments et/ou des 
nutriments, notamment sur la réduction du score d’addiction à l’alimentation, l'activation 
cérébrale, et l'amélioration des comportements alimentaires chez les individus souffrant 
d'addiction à l'alimentation. Plus précisément, la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et 
l'entretien motivationnel (EM), tous deux associés au counseling nutritionnel, ont démontré 
une efficacité significative dans la diminution des scores d'addiction alimentaire parmi les 
participant.e.s. Par ailleurs, les interventions axées sur le mode d'administration des aliments 
et des nutriments ont exercé un impact notable sur l'activation cérébrale ainsi que sur les 
comportements alimentaires des participant.e.s. 

Conclusion : Ces résultats soulignent l'importance des diététicien.ne.s dans la prise en 
charge des patient.e.s souffrant d'addiction alimentaire, tout en clarifiant leur rôle spécifique 
dans ce domaine. Toutefois, il est impératif de mener des recherches complémentaires afin 
d'établir un inventaire complet des interventions réalisables par les diététicien.ne.s dans le 
contexte de l'addiction alimentaire. 

Mots-clés : addiction à l’alimentation ; diététicien ; traitement ; Processus de Soins en 
Nutrition ; intervention ; nutrition ; diététique  
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Abstract 

 

Introduction : The concept of food addiction is highly controversial, with no consensus on its 
definition or classification as either a substance or behavioral addiction. Diagnostic tools such 
as the Yale Food Addiction Scale (YFAS) are disputed, and the literature on the subject 
remains vague. Suggested treatments vary widely, and no established guidelines exist. 
Despite their expertise in nutrition and related behaviors, the involvement of dietitians in the 
treatment of food addiction is not well-documented. 

Objective(s) : The primary aim is to compile feasible interventions by dietitians in managing 
patients with food addiction. Additionally, this work seeks to clarify the role of dietitians in the 
treatment of food addiction. 

Method : This study is a scoping review of scientific literature, compiling various studies that 
investigate interventions for individuals suffering from food addiction. To define feasible 
interventions by dietitians, the study is based on the intervention domains of the Nutrition Care 
Process (NCP), allowing subsequent classification of interventions within these domains. 

Résults : The selected studies (n = 4), which are interventional and of high quality, reveal 
promising outcomes concerning interventions related to nutritional counseling as well as those 
focused on food and nutrition delivery. Specifically, these interventions have shown 
effectiveness in reducing food addiction, modulating brain activation, and improving eating 
behaviors among individuals with food addiction. Cognitive-behavioral therapy (CBT) and 
motivational interviewing (MI), both associated with nutritional counseling, demonstrated 
significant effectiveness in lowering food addiction scores among participants. Additionally, 
interventions targeting food and nutrition delivery had a notable impact on brain activation and 
eating behaviors of the participants. 

Conclusion : These results underscore the importance of registered dietitians in the 
management of patients suffering from food addiction, while also clarifying their specific role 
in this area. However, further research is essential to establish a comprehensive inventory of 
interventions that dietitians can implement in the context of food addiction. 

Keywords : food addiction ; eating addiction ; registered dietician ; treatment ; Nutrition Care 
Process ; intervention ; nutrition, dietetics 
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1. Introduction 

Ce Travail de Bachelor (TBSc) constitue le dernier travail de mon cursus au sein de la Haute 
Ecole de Santé de Genève (HEdS-GE) dans la filière Nutrition et diététique. Il a été effectué 
sur une période de plusieurs mois, plus précisément de novembre 2023 à juillet 2024, sous la 
supervision de Mme Claire Pijollet. Le format du travail est une revue de la littérature sur le 
sujet de l’addiction à l’alimentation, extrêmement controversé dans la communauté 
scientifique.  

L'addiction, définie comme une dépendance compulsive à une substance ou une activité 
malgré ses conséquences négatives, s'applique également à l'alimentation (cf. chapitre 2.4). 
L'addiction à l'alimentation se caractérise par une consommation excessive et incontrôlée de 
certains aliments, souvent riches en sucre, en graisse ou en sel, provoquant une détresse 
significative (cf. chapitre 2.6.7) Contrairement à d'autres addictions comme celles aux drogues 
ou à l'alcool, l'addiction à l'alimentation est complexe car elle implique un besoin physiologique 
de base. De plus, elle se distingue des troubles du comportement alimentaire (TCA) tels que 
l'anorexie ou la boulimie, qui sont souvent motivés par des préoccupations concernant le poids 
et l'image corporelle (cf. chapitre 2.7.3). Le but de ce travail est de clarifier la place essentielle 
des diététicien.ne.s dans le traitement de cette problématique, en tant qu'acteurs clés pour 
offrir un accompagnement personnalisé et scientifique. 
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2. Cadre de référence  

Ce chapitre définit l'addiction, décrit le processus addictif, examine les particularités de 
l'addiction à l'alimentation par rapport à d'autres addictions, et explore les liens et distinctions 
avec les accès hyperphagiques. 

 

2.1 Définitions et controverse 

Selon la société américaine de la médecine de l’addiction (ASAM), l’addiction peut être définie 
comme « une maladie chronique des circuits cérébraux de la récompense, de la motivation, 
de la mémoire et des circuits associés » (1). Lorsque le cerveau éprouve du plaisir en réaction 
à certaines substances ou à certains comportements, un cycle de dépendance peut s'installer 
(2). Ce cycle de dépendance peut être résumé en trois phases : l’intoxication, le manque et 
l’anticipation (2).  

 

2.2 Différence entre addictions de substance et comportementale  

2.2.1 Addictions de substance   

Les addictions aux substances psychoactives ou psychostimulantes telles que l’alcool, la 
nicotine, les benzodiazépines ou encore les amphétamines sont caractérisées par 
l’administration de substance par injection, ingestion ou inhalation (1). Le Manuel diagnostique 
et statistique des troubles mentaux (DSM-5) liste les critères diagnostics suivants (tableau 1) 
(3) :  

 
Tableau 1 : Critères d'addiction de substance du DSM-5 

1 Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance (« craving ») 

2 
Perte de maîtrise quant à la quantité consommée et au temps consacré à l'usage de la 
substance 

3 Une part significative du temps est dédiée à la quête de substance  

4 Augmentation de la tolérance à la substance addictive 

5 
Apparition d'un syndrome de sevrage, caractérisé par un ensemble de symptômes 
résultant de l'arrêt soudain de la consommation 

6 
Incapacité de satisfaire les obligations importantes en raison de la consommation de la 
substance 

7 Consommation de la substance malgré l'existence d'un risque physique 

8 
Difficultés personnelles ou sociales causées par l'addiction ou par la substance elle-
même 

9 Volonté ou efforts continus pour réduire les doses de la substance 

10 Réduction des activités au bénéfice de la consommation 

11 Poursuite de la consommation malgré les dommages physiques ou psychologiques 

Tiré de : American Psychiatric Association, 2013, p.577-578 
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2.2.2 Addictions comportementales   

La ASAM définit l’addiction comportementale comme caractérisée essentiellement par 
l’incapacité à résister à une impulsion, un besoin ou une tentation de réaliser un acte nuisible 
pour la personne ou autrui (1). L’addiction au sexe, aux jeux d’argent, la kleptomanie mais 
aussi les achats compulsifs en sont des exemples bien que le DSM-5 ne reconnaît 
officiellement que l’addiction aux jeux d’argent (1,2).  

Selon Peel et Griffiths, les symptômes physiques des addictions de substance sont 
généralement absents dans les addictions comportementales. De plus, le précurseur principal 
des addictions comportementales est la présence de dépression, d’addiction de substance ou 
de manque, d’anxiété sociale ou encore de d’isolation sociale (4).  

 
Tableau 2 : Critères de Griffiths d'addiction comportementale 

Importance Domination de la vie de l’individu par le comportement en question 

Euphorie Ressentie à la suite du comportement 

Tolérance 
Comportement entrepris de manière de plus en plus intense afin d’atteindre le 
même niveau d’euphorie/de plaisir 

Manque 
Apparition d’émotions ou de symptômes physiques désagréables à la suite de 
la cessation du comportement 

Conflit Conflits interpersonnels ou internes amenés par le comportement 

Rechute 
Reprise du comportement avec la même intensité après des tentatives 
d’abstinence, conséquences négatives sur la vie, négligence des activités ou 
opportunités professionnelles 

Tiré de : Alavi, 2012, p.292 

2.3 Dépendance  

La dépendance est définie par le « Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of 
Therapeutics » comme une adaptation physiologique apparaissant lorsque des substances 
agissant sur le système nerveux central sont ingérées, avec un effet de rebond lorsque celles-
ci sont arrêtées brusquement (5). Par ailleurs, la manifestation d'un syndrome de sevrage 
après l'arrêt de la consommation de la substance constitue la seule preuve de la dépendance 
(5). En outre, il n'est pas indispensable que ladite substance induise de l'euphorie, du plaisir 
ou d'autres sensations renforçant sa prise pour qu'une dépendance se développe : selon 
Goodman et Gilman, la dépendance résulte simplement du principe d'homéostasie puisque le 
corps s'ajuste pour maintenir un état stable en réponse à l'usage continu d'une substance, ce 
qui mène à la tolérance et à la dépendance physique, rendant l'arrêt difficile sans provoquer 
de symptômes de sevrage (5).   

L'addiction, telle que décrite précédemment, comporte un usage compulsif, des envies 
irrépressibles (« craving ») et la perte de contrôle en plus de la dépendance (5). 
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2.4 Définition de l’addiction à alimentation   

L’addiction à l’alimentation est définie comme une pathologie chronique et récidivante causée 
par l’interaction de nombreuses variables complexes qui augmentent les envies pour certains 
aliments spécifiques afin d’atteindre un état de plaisir ou d’excitation, ou de soulager des états 
émotionnels ou physiques négatif (6). A ce jour, les critères diagnostics utilisés découlent du 
recoupement avec les critères du DSM-5 pour les addictions de substances (6).  

Il s’agit d’un concept récent dont les premières publications datent de 2009 avec les travaux 
d’A. Gearhardt qui détaille le concept et propose un outil d’évaluation et de diagnostic : le 
« Yale Food Addiction Scale » (YFAS) (7). 

 

2.5 Controverse   

Certains auteurs établissent une corrélation entre certains troubles alimentaires, tels que la 
surconsommation alimentaire ou le trouble de l'alimentation compulsive (aussi connu sous le 
nom d’ « accès hyperphagiques ») et des comportements addictifs. Pour d’autres, les modèles 
existants ne parviennent pas à associer la notion de dépendance à des catégories d'aliments 
riches en graisse, en sucre ou simplement palatables (8). Bien que ces aliments présentent 
des risques pour la santé sur le plan métabolique et cardiovasculaire, aucune donnée actuelle 
ne spécifie la concentration précise de nutriments pouvant déclencher un processus addictif 
(8). De plus, ils remettent en question l'idée selon laquelle le concept mesuré par l'échelle 
YFAS ne serait que la réflexion d'un comportement alimentaire désordonné plutôt que d'une 
véritable dépendance. Pour ces auteurs, il existerait un risque de médicaliser un 
comportement qui pourrait simplement découler d’habitudes alimentaires néfastes (8).  

Ziauddeen et Fletcher soutiennent que les études cherchant à établir un lien entre les 
modifications neuronales associées à l'addiction aux substances et celles liées à l'addiction 
alimentaire ont révélé des incohérences significatives (9). En 2012 ils en avancent trois 
principales (10) : 

 La grande majorité des personnes en surpoids n’ont pas montré de profil 
comportemental ou neurobiologique convaincant ressemblant à une addiction. 
En effet, l’énorme inconsistance émergeant de la littérature en neuroimagerie 
indique que pour ce trouble hautement hétérogène, l’application d’un modèle 
unique est probablement plus un obstacle qu’une aide pour les recherches 
futures. 

 Même lorsque le phénotype pour caractériser les individus dont l’obésité est 
causée par le trouble des accès hyperphagiques (BED) est affiné, les preuves 
d’un chevauchement avec l’addiction sont inconsistantes et faibles. 

 Compte tenu de l’absence de preuves convaincantes, l’influence omniprésente 
du modèle de l’addiction sur la suralimentation et l’obésité conséquente est 
remarquable.  

Pour ces auteurs, modéliser les critères diagnostics sur les critères du DSM-5 de l’addiction à 
l’alimentation présente plusieurs incohérences (tableau 3) (10). 

Par ailleurs, il n'y a pas de consensus sur la classification de l'addiction à l’alimentation parmi 
les addictions de substances ou les addictions comportementales (9). 
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Tableau 3 : Critique de la modélisation sur les critères du DSM-5 

Critères du DSM-5 de 
l’addiction de substance 

Critère équivalent pour 
l’addiction à l’alimentation 

Commentaire 

Des quantités croissantes de 
drogue sont nécessaires pour 

atteindre l'intoxication. 

Tolérance : quantités 
croissantes de nourriture 
requises pour atteindre la 
satiété. 

Pas un équivalent convaincant 
de la tolérance aux drogues, car 
cela suppose une équivalence 
entre la satiété et l'intoxication. 
De plus, les caractéristiques 
clés des excès alimentaires sont 
de manger en l'absence de faim 
et jusqu'au point d'inconfort 
physique (au-delà de la satiété). 

Symptômes de sevrage à 
l'arrêt de la drogue, y compris 

la dysphorie et des 
symptômes autonomes tels 

que des tremblements et des 
sueurs. 

Dysphorie et détresse lors de 
régimes restrictifs ou de 
périodes de jeûne. 

Aucune preuve convaincante de 
syndrome de sevrage chez 
l'humain pour l’alimentation. 

Désir persistant et tentatives 
infructueuses de réduire 
l'utilisation de la drogue. 

Désir persistant de nourriture et 
tentatives infructueuses de 
diminuer la quantité 
consommée. 

Ce critère nécessite l'application 
de seuils de gravité et 
d'altération pour être significatif. 

Des quantités de drogues 
plus importantes que prévu 

sont consommées. 

Des quantités de nourriture plus 
importante que prévu sont 
consommées. 

Ce critère nécessite l'application 
de seuils de gravité et 
d'altération pour être significatif. 

Beaucoup de temps est passé 
à obtenir la drogue, à utiliser 
la substance ou à récupérer 

de ses effets. 

Beaucoup de temps est passé à 
manger. 

Il est difficile d'appliquer ce 
critère en raison de la 
disponibilité facile des aliments 
dans la plupart des sociétés 
développées. 

Des activités sociales, 
professionnelles ou 

récréatives importantes sont 
abandonnées ou réduites à 

cause de l'abus de 
substances. 

Des activités sociales sont 
abandonnées par peur de rejet 
dû à la situation d’obésité. 

Une équivalence stricte 
nécessiterait de s'engager dans 
l'acte de manger au détriment 
d'autres activités. 

L'utilisation de la substance 
est poursuivie malgré la 

connaissance d'un problème 
physique ou psychologique 

persistant ou récurrent causé 
ou exacerbé par la drogue. 

La surconsommation alimentaire 
est poursuivie malgré la 
connaissance d’un problème 
physique ou psychologique 
persistant ou récurrent exacerbé 
par la quantité de nourriture. 

Ce critère nécessite l'application 
de seuils de gravité et 
d'altération pour être significatif. 

Tiré de : Ziauddeen, 2012, p.280 
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Dans une publication de 2017, G. Apfeldorfer, psychiatre et président du Groupe de Réflexion 
sur l’Obésité et le Surpoids (GROS), déclare :  

Les différentes conférences de consensus de spécialistes des troubles du comportement 
alimentaire ont conclu qu’aucun aliment ne remplit les critères de substance addictive tels 
qu’ils sont définis scientifiquement. […] Aucun aliment n’entraîne de syndrome de sevrage 
à l’arrêt de la consommation, comme cela se voit dans l’alcoolisme chronique ou 
l’héroïnomanie. Ensuite, il n’y pas de tolérance, c'est-à-dire d’augmentation progressive 
des doses consommées afin d’obtenir le même effet. Les études portant sur les récepteurs 
cérébraux de la dopamine, ainsi que de neuro-imagerie cérébrale se sont avérées non 
concluantes. On n’est pas non plus parvenu à établir un lien entre une préférence pour 
les produits sucrés, ou bien lipidiques, et l’obésité (11). 

Toutefois, Avena et al. en 2009 font le postulat suivant : les similitudes comportementales et 
neurochimiques observées entre les effets d'un accès intermittent au sucre et ceux des 
drogues addictives, répond aux critères d'une substance d'abus et peut être « addictif » pour 
certains individus lorsqu'il est consommé de manière « compulsive » (12). Cette conclusion 
est renforcée par les modifications de la neurochimie du système limbique qui sont similaires 
à la suite de la consommation régulière de drogues ou de sucre. Les effets observés à la suite 
de la consommation de sucre sont de moindre ampleur que ceux produits par des drogues 
d'abus telles que la cocaïne ou la morphine ; cependant le fait que ces comportements et ces 
changements neurochimiques puissent être provoqués par un renforçateur naturel est 
intéressant (12). 

Plusieurs études effectuées sur des rats ont mis en évidence le potentiel addictif du sucre : 
Lenoir et al. en 2007 ont découvert que lorsque confrontés à un choix entre de l’eau sucrée 
ou de la cocaïne, 90% des rats choisissent l’eau sucrée peu importe la dose de cocaïne à leur 
disposition (13). Cependant, ces études sont hautement controversées et leurs résultats 
critiqués par plusieurs auteurs, dont Ziauddeen et Farooqi (10). 

Plus récemment, Stice et al. en 2013 ont démontré que les aliments combinant sucres et 
matières grasses activent davantage les régions cérébrales impliquées dans les processus 
d’apprentissage et les régions somatosensorielles, et qu’une augmentation de la teneur en 
sucres des aliments entraîne une réponse neuronale plus importante par rapport aux 
changements de la teneur en matières grasses (14). Ces résultats tendent à confirmer le 
postulat selon lequel les sucres ont un potentiel addictif.  

Par ailleurs, d’autres études démontrent que le sucre et les matières grasses entre autres, 
peuvent déclencher des processus addictifs au sein du cerveau au même titre que des 
substances addictives comme l’héroïne, la cocaïne ou la nicotine (15).  

Certains auteurs, comme Hebebrand et al., acceptent le postulat de Stice et al., qui ont 
suggéré qu'il pourrait être plus utile de se concentrer sur la surconsommation alimentaire 
comme une forme d’ « abus » ou de « dépendance » alimentaire, cependant, selon ces 
auteurs, insister sur ce concept en tant qu' « addiction à l’alimentation » doit être examiné de 
manière critique, car cette focalisation ne transmet pas un message clair et utile documenté 
par des preuves scientifiques disponibles (14,16). En conséquence, ils proposent qu'un 
diagnostic d’« addiction alimentaire » (= « eating addiction ») serait préférable à celui de 
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d’« addiction à l’alimentation » (= « food addiction ») à des fins éducatives (16). « L'addiction 
alimentaire » met l'accent sur le composant comportemental, tandis que l’« addiction à 
l’alimentation" semble être plus comme un processus passif qui survient simplement chez un 
individu (16). 

G. Apfeldorfer estime que l’addiction à l’alimentation est bel et bien une addiction mais dans 
la mesure où la consommation de certains aliments permettrait à certains aliments d’éviter la 
souffrance :  

Un processus addictif est bel et bien à l’œuvre dans certaines frénésies consommatoires, 
qu’il s’agisse d’ailleurs de produits uniquement sucrés, ou gras et sucrés ou encore 
uniquement gras. Il s’agit là de ce qu’on appelle une addiction comportementale. Dans les 
addictions comportementales alimentaires (« eating addictions »), on répond à un mal-
être, une souffrance, par une frénésie alimentaire. il s’agit d’ailleurs moins d’une recherche 
de plaisir que de l’évitement d’un déplaisir. Mais plus on évite la souffrance, et moins on 
la supporte. Si bien que peu à peu, on mange de plus en plus souvent pour éviter des 
désagréments de plus en plus petits. C’est en cela qu’on est dans l’addiction (11). 

La controverse principale réside donc dans le fait qu’il n’existe pas de consensus dans la 
classification de l’addiction à l’alimentation en tant qu’addiction comportementale (« eating 
addiction ») ou de substance (« food addiction »).  

Pour des questions de clarté et d’absence de consensus sur le sujet, le terme « addiction à 
l’alimentation » sera utilisé dans mon travail.  

 

2.6 Processus addictif 

Dans cette partie est décrit le processus addictif en jeu lors de la consommation de drogues 
et d’alcool, puis les parallèles que l’on peut faire dans le contexte de la consommation 
d’aliments potentiellement « addictifs ». 

 

2.6.1 Circuits neuronaux de la récompense 

Les substances addictives ont la caractéristique d’amplifier le fonctionnement du circuit 
neuronal de la récompense, ensemble de structures cérébrales qui jouent un rôle clé dans la 
motivation et le plaisir de l’apprentissage, par le renforcement (17). En amplifiant le 
fonctionnement de celui-ci, le consommateur ressent de l’euphorie ; ce circuit est donc central 
dans le développement d’une addiction car il est impliqué dans la manière dont les drogues et 
autres récompenses (sexe, jeux d’argent) sont perçues et recherchées (17). 

Une autre composante cruciale dans le processus addictif est le système dopaminergique dont 
la stimulation excessive entraîne une libération accrue de dopamine. Celle-ci stimule 
davantage le circuit de la récompense et par conséquent augmente la sensibilité à la 
substance addictive (17).  
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Les différentes structures cérébrales en jeu dans le circuit de la récompense sont l’aire 
tegmentale ventrale, le noyau accumbens, le faisceau médian du télencéphale et le cortex 
préfrontal (17,18). 

2.6.1.1 Aire tegmentale ventrale (ATV) 

Elle contient les neurones dopaminergiques qui projettent vers diverses aires cérébrales, telles 
que le noyau accumbens (18). Lorsque des stimuli gratifiants atteignent le cerveau, ces 
neurones libèrent de la dopamine, cruciale pour la sensation de plaisir et de renforcement, 
encourageant donc la répétition du comportement (17). 

2.6.1.2 Noyau accumbens (NAc) 

Il s’agit d’une structure située dans le striatum ventral (centre cérébral de la motivation), divisé 
en deux sous-régions principales : le noyau et le cortex. Il s’agit du site principal où la 
dopamine libérée par l’ATV exerce son effet. La libération de dopamine à ce niveau renforce 
les comportements associés à la consommation de drogue (18).  

2.6.1.3 Faisceau médian du télencéphale (FMT) 

Ensemble de fibres nerveuses qui reliant l’ATV à diverses régions cérébrales y compris le 
NAc, le cortex préfrontal (CPF) et d’autres structures, il est essentiel à la transmission de la 
dopamine vers les autres parties du circuit de la récompense (18). Il joue un rôle dans la 
facilitation de la communication entre les différentes structures impliquées dans la récompense 
et la motivation (18).  

2.6.1.4 Cortex préfrontal (CPF) 

Il est impliqué dans des fonctions cognitives de haut niveau, comme la prise de décision, le 
contrôle des impulsions et la régulation des émotions. Les substances addictives perturbent 
le fonctionnement normal du CPF, réduisant la capacité de l’individu à exercer un contrôle 
cognitif sur ses actions. Cela conduit à des décisions impulsives et à une difficulté à résister à 
l’envie de consommer des drogues, et donc à la prise de substances addictives de manière 
compulsive (17). 

Globalement, le dysfonctionnement du circuit de la récompense, en particulier la perturbation 
de la signalisation dopaminergique, est au cœur du développement et du maintien de 
l’addiction (18). Les substances addictives exploitent ce système en amplifiant artificiellement 
les signaux de récompense, entraînant des comportements compulsifs et une difficulté à 
contrôler l’envie de consommer (= craving) (figure 1) (19).  
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Figure 1 : Circuit neuronal de l'addiction 

Tiré de : Miela, 2018, p.146 

 

2.6.2 Neurotransmetteurs impliqués dans le processus addictif 

Les neurotransmetteurs impliqués dans le processus addictif sont nombreux et jouent des 
rôles divers (tableau 4) (20). 

 
 
Tableau 4 : Implications des principaux neurotransmetteurs 

Neuro-
transmetteurs 

Rôle(s) 
Implication(s) dans 

le processus 
addictif 

Hypo- Hyper- 

Cause(s) Conséquence(s) Cause(s) Conséquence(s) 

Dopamine 

Récompense 
 
Plaisir 
 
Motivation 

Augmente le plaisir 
 
Renforce les 
comportements de 
recherche de drogue 

Abus prolongé de 
drogues 
 
Réduction de la 
production naturelle 

Dépression 
 
Anhédonie 
 
Manque de motivation 

Consommation de 
stimulants 
(cocaïne, amphétamines) 

Euphorie 
 
Comportement 
compulsif 
 
Tolérance 

Sérotonine 

Humeur 
 
Anxiété 
 
Bien-être 

Régule l’humeur 
 
Influence la 
sociabilité et la 
perception 

Dépression 
 
Anxiété 
 
Manque de bien-
être 

Dépression 
 
Anxiété 
 
Irritabilité 

Consommation de 
MDMA, certains anti-
dépresseurs 

Euphorie 
 
Hallucinations 
 
Anxiété 

Noradrénaline 

Réponse au 
stress 
 
Vigilance 

Augmente l’énergie et 
l’excitation 

Fatigue 
 
Diminution de la 
vigilance 

Fatigue 
 
Manque d’énergie 
 
Dépression 

Consommation de 
stimulants (cocaïne, 
amphétamines) 

Hyperactivité 
 
Insomnie 
 
Anxiété 

Glutamate 

Excitateur de 
l’activité 
neuronale 
 
Plasticité 
synaptique 

Changements à long 
terme des circuits 
neuronaux 
 
Renforce les 
« cravings » 

Troubles cognitifs 
 
Manque de  
stimulation 

Troubles de la mémoire 
 
Apathie 
 
Difficulté à prendre des 
décisions 

Endotoxicité 

Anxiété 
 
Irritabilité 
 
« Cravings » 

GABA 

Inhibiteur de 
l’activité 
neuronale 
 
Régulation de 
l’anxiété 

Réduit l’anxiété 
 
Effet sédatif 

Anxiété 
 
Agitation 
 
Insomnie 

Anxiété 
 
Insomnie 
 
Agitation 

Consommation de 
benzodiazépines, alcool 

Sédation 
 
Réduction de l’anxiété 
 
Relaxation 

Endorphines 

Analgésiques 
naturels 
 
Sensation de 
bien-être 

Euphorie 
 
Réduction de la 
douleur 
 
Renforce la 
dépendance 

Réduction de la 
production 
endogène 

Sensibilité accrue à la 
douleur 
Anhédonie 

Consommation 
d’opioïdes 

Euphorie 
 
Analgésie 
 
Dépendance 
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2.6.3 Neuroplasticité et addiction 

La neuroplasticité est la capacité du cerveau à se remodeler et à créer de nouvelles 
connexions neuronales en réponse à des expériences et à des stimuli (18). 

Une exposition chronique à une substance addictive et la libération accrue de dopamine 
entraînent des adaptations neurobiologiques dans les neurones et synapses, incluant la 
densité des récepteurs, la libération de neurotransmetteurs et l’expression génétique (21). Ces 
modifications ont pour conséquence de renforcer la dépendance en rendant les circuits de 
récompense du cerveau plus sensibles aux stimuli liés à la drogue, tout en affaiblissant les 
fonctions exécutives du CPF, responsables de la prise de décision, du contrôle des impulsions 
et de la régulation des émotions (21). Ainsi, le cerveau devient plus efficace dans la recherche 
de substance et moins capable de contrôler cette envie, aussi connue sous le terme 
« craving » (21,22). 

Cependant, cette plasticité neuronale a comme avantage de conserver une certaine capacité 
de récupération : lorsqu'une personne cesse de consommer des substances addictives, le 
cerveau peut progressivement créer de nouvelles connexions saines et restaurer certaines de 
ses fonctions perdues ; bien qu’il puisse prendre du temps et que certains dommages peuvent 
être irréversibles, une récupération partielle est souvent possible avec le temps et un 
traitement approprié (22). 

2.6.4 Cycle de l’addiction : intoxication, manque et anticipation  

L'intoxication est la première étape du cycle de l'addiction, caractérisée par une surdose de 
substances addictives, qui provoque des changements comportementaux et cognitifs majeurs 
(23). Ces comportements compulsifs sont essentiels pour passer de la consommation 
occasionnelle à l'usage addictif de substances et sont influencés par des stimuli positifs, tels 
que les effets euphoriques (23). Ce processus implique principalement les systèmes de 
récompense et de motivation dopaminergique : des recherches ont montré que le système 
dopaminergique mésolimbique est activé par l'exposition aiguë à diverses drogues, telles que 
les opioïdes, l'alcool, la nicotine, les amphétamines et la cocaïne (23). 

Comme mentionné précédemment, l’exposition chronique aux drogues entraîne des 
changements adaptatifs des récepteurs cérébraux, des neurotransmetteurs et des circuits 
associés, menant au syndrome du manque. Le circuit de la récompense et de la motivation 
sont désactivés lorsque l'administration de substances addictives est soudainement 
interrompue, entraînant une diminution des neurotransmetteurs comme la dopamine et la 
sérotonine dans ces circuits. Pendant cette phase de sevrage, les personnes atteintes de 
troubles liés à l'usage de substances (SUD) présentent divers symptômes émotionnels 
négatifs, notamment l'irritabilité, le malaise, l'anhédonie1 et l'état de stress liés au renforcement 
négatif associé au système de stress cérébral impliquant entre autres le PFC (23). L’apparition 
de cet état émotionnel négatif pourrait être due à une réponse adaptative et à une sensibilité 
réduite aux stimuli dopaminergiques répétés (23).  

 
 

1 Incapacité à ressentir du plaisir 
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Le « craving », ressenti comme une forte envie de consommer des substances addictives, est 
un symptôme clé du SUD et figure dans les critères diagnostiques du DSM-5 (23). Il est crucial 
dans l'addiction et la rechute, impliquant des changements dans plusieurs circuits neuronaux 
et régions cérébrales. 

Les circuits neuronaux impliqués comprennent principalement les régions préfrontales, 
limbiques, et les circuits dopaminergiques (23). Selon Fang et al., le contrôle exécutif ou 
inhibiteur, qui est essentiel pour maintenir un comportement dirigé vers un objectif, est un 
facteur clé dans la gestion du « craving » et des rechutes (23). 

Cette dysfonction préfrontale-limbique contribue à l'affaiblissement du contrôle inhibiteur chez 
les individus atteints de SUD et est particulièrement marquée lors de la phase d'anticipation 
du « craving » (24). 

Le processus de « craving » lors du sevrage de substances addictives est médié par des 
changements complexes dans les circuits neuronaux, notamment les circuits préfrontaux, 
limbiques et dopaminergiques (23-25). Les études montrent que l'abstinence peut atténuer 
certains des dommages causés par l'usage de substances et que le contrôle inhibiteur joue 
un rôle crucial dans la gestion du « craving » et la prévention des rechutes (24). 

 

 

Figure 2 : Cycle de l'addiction 

Tiré de : Koob, 2021, p.166 
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2.6.5 Facteurs neurobiologiques, génétiques et environnementaux  

Les facteurs génétiques, environnementaux et neurobiologiques jouent un rôle important dans 
l'addiction. 

Les facteurs neurobiologiques impliqués dans l'addiction comprennent les altérations dans le 
système de dopamine, qui ont été largement associées au SUD :  les dysfonctionnements 
dans les circuits de récompense dopaminergique jouent un rôle crucial dans l’encodage de la 
motivation et de la récompense (26,27). L'addiction est souvent caractérisée par une réduction 
certains récepteurs de dopamine, conduisant à un état hypo-dopaminergique.  

Celui-ci a pour effet non seulement d’altérer la motivation et la récompense, mais aussi de 
diminuer les fonctions cognitives et exécutives et de permettre l’apparition de symptômes 
moteurs comme des tremblements (28,29).  D'autres neurotransmetteurs comme la sérotonine 
et les opioïdes endogènes sont également impliqués, contribuant à la régulation de l'humeur, 
du stress et du comportement impulsif (23,30,31). Parallèlement, des recherches récentes ont 
examiné le rôle de la sérotonine dans le contrôle de l’impulsivité, puisque des niveaux élevés 
d’impulsivité sont considérés comme des facteurs de risque et de vulnérabilité dans l’addiction 
et la rechute (32).  

D'après Koob et Volkow, l'influence génétique est à l'origine de 40 à 60 % de la variabilité 
observée dans le développement de l'addiction au sein de la population (33). Par exemple, les 
facteurs génétiques spécifiques à certaines substances, comme la nicotine et les opiacés, ont 
été clairement identifiés, tandis que d'autres facteurs génétiques contribuent plus largement à 
différents types de SUD. Des variabilités génétiques spécifiques, tels que ceux affectant 
certains récepteurs de la dopamine, ont été associés à un risque accru d'addiction (23). 

Comme dans le cas d’autres substances addictives, les facteurs environnementaux sont 
cruciaux dans l’addiction à la cocaïne. Ces facteurs incluent l’abus pendant l’enfance, l’usage 
de drogues dans l’entourage, la disponibilité de substances addictives et un faible engagement 
social (34). De plus, plusieurs études ayant pour sujet les effets de la consommation de 
cocaïne paternel sur le comportement de la descendance ont conclu que les individus de la 
génération suivante sont davantage susceptibles de consommer des substances addictives 
(35). 

Les études sur des jumeaux et des familles suggèrent le fait que les facteurs 
environnementaux ont un impact davantage prononcé sur l’initiation d’une addiction, alors que 
les facteurs génétiques exercent une influence plutôt sur la progression et l’évolution de cette 
addiction (36). Le vécu, les valeurs morales et le statut social d’un individu déterminent le 
potentiel d’addiction de ce dernier, cependant la génétique est l’un des facteurs décisifs dans 
le développement de l’addiction selon la médecine moderne (30). 

Le lien entre la génétique et les facteurs environnementaux est devenu un concept central en 
termes de nouvelles découvertes scientifiques. Il a été décrit que ces deux facteurs peuvent 
se moduler entre eux (37). De plus, l’adversité pendant l’enfance, des évènement de vie 
stressants et un niveau d’éducation faible semblent avoir un effet sur les gènes de 
métabolisme de l’alcool, et des transporteurs dopaminergiques et sérotoninergiques (38).  
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En somme, l'addiction est le résultat d'une interaction complexe entre des prédispositions 
génétiques, des influences environnementales et des modifications neurobiologiques. Ces 
facteurs se renforcent mutuellement, rendant la prévention et le traitement de l'addiction 
particulièrement difficiles. 

2.6.6 Trouble de l’usage de substances 

Le SUD comprend 10 classes distinctes de drogues : alcool, caféine, cannabis, 
hallucinogènes, inhalants, opioïdes, sédatifs/hypnotiques/anxiolytiques, stimulants, tabac, et 
autres substances inconnues (3).  

Bien que ces classes ne soient pas entièrement distinctes, toutes les drogues consommées 
en excès activent directement le système de récompense du cerveau impliqué dans le 
renforcement des comportements et la production de souvenirs (3). Cette activation intense 
peut conduire à négliger les activités normales au profit de la consommation de drogues, qui 
provoquent des sensations de plaisir intense, ou "high" (3). Les mécanismes 
pharmacologiques varient selon les drogues, mais elles activent généralement le système de 
récompense. De plus, les personnes ayant une faible maîtrise de soi, possiblement due à des 
déficiences des mécanismes inhibiteurs du cerveau, sont plus susceptibles de développer un 
SUD : les racines de ces troubles peuvent souvent être observées dans les comportements 
bien avant le début de la consommation réelle (tableau 5) (3). 

 

Tableau 5 : Facteurs de risque du SUD 

Facteurs de risque 

Génétiques 
Contribuent entre 40-60% de la vulnérabilité globale aux troubles 
liés à l’utilisation de substances 

Neurobiologiques 
Altérations dans système de récompense 
Différences dans la réponse aux substances psychoactives 

Psychologiques 

Impulsivité 
Recherche de sensations 
Trouble du déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) 
Troubles de la personnalité (bipolaire, borderline, antisociale) 
Anxiété 
Dépression 

Développementaux 
Traumatismes et négligence dans l’enfance 
Abus ou stress familial 

Environnementaux 
Accès aux substances 
Normativité sociale autour de l’utilisation de substances 
Environnement familial instable ou dysfonctionnel 

Sociaux 
Appartenance à des groupes 
Pression sociale 

 

Selon le DSM-5, les SUD se caractérisent par des symptômes cognitifs, comportementaux et 
physiologiques, où l'individu continue d'utiliser la substance malgré des problèmes significatifs 
(3). Ce diagnostic s'applique à toutes les classes de substances sauf la caféine (3). Certains 
symptômes peuvent être moins prononcés ou non applicables selon la substance (par 
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exemple, pas de symptômes de sevrage pour la phencyclidine2, les autres hallucinogènes, ou 
les inhalants) (3). Une caractéristique clé est le changement durable dans les circuits 
cérébraux, qui persiste même après la détoxification et peut provoquer des rechutes et des 
envies intenses en réponse aux stimuli liés à la drogue. Ces effets persistants nécessitent 
souvent des traitements à long terme (3).   

2.6.7 Aliments « addictifs » 

La littérature est unanime sur le fait que les aliments « palatables » sont ceux s’apparentant le 
plus à des substances addictives. Bien que le Larousse décrive la palatabilité comme « 
produisant une sensation agréable lors de sa consommation » (39), la notion d’aliments 
palatables dans la littérature scientifique désigne plus précisément des aliments riches en 
lipides, sucres raffinés, sodium avec un indice glycémique élevé (40). 

Certains aliments (riches en acides gras, sodium et sucres) semblent affecter les circuits 
neuronaux et provoquer des changements similaires à ceux rencontrés chez les individus 
souffrant du SUD (8). Les théories actuelles concernant l’addiction proposent que les 
substances addictives interfèrent avec les circuits neuronaux régulant la motivation et le plaisir. 
Les aliments ultra-transformés (AUT) seraient addictifs à cause de leur profil nutritionnel, riche 
en sucres et acides gras, absents dans les aliments non-transformés ou bruts (41). 

De plus, selon Soroceanu et al., la consommation d’aliments palatables pourrait altérer la 
sensibilité à l’insuline, des hormones d’appétit et le métabolisme des glucides et des lipides 
(42). Ces altérations semblent également affecter les aires cérébrales de la récompense, 
augmentant la motivation de consommer ces aliments (43). Par exemple, des niveaux 
périphériques d’insuline élevés et l’insulino-résistance sont fréquemment présents chez les 
individus souffrant d’obésité, stimulant les envies et les apports alimentaires (42). De plus, les 
aires cérébrales riches en dopamines telles que le VTA, le NAc et le striatum dorsal sont 
davantage activées lors de la consommation d’aliments palatables. Un effet similaire a été 
observé concernant la leptine, hormone qui affecte la transmission dopaminergique dans le 
circuit de la récompense et induit le comportement de recherche de nourriture chez les 
animaux et les humains (42).  

Les hydrates de carbones raffinés à indice glycémique (IG) élevé sont liés à une activation 
des régions cérébrales de la récompense mais aussi à la valeur hédonique des aliments (12). 
Ainsi, une consommation prolongée d’aliments riches en sucres est associée à des 
caractéristiques comportementales de l’addiction telles que le « binge eating », l’augmentation 
progressive de la dose (suggérant une tolérance) et des symptômes de sevrage ressemblant 
à ceux rencontrés lors d’addiction aux opiacés (12,44). 

Concernant les acides gras, plus spécifiquement les acides gras trans (AGT) retrouvés 
particulièrement dans les AUT mais aussi les acides gras saturés (AGS), ils sont associés à 
des propriétés somatosensorielles de récompense comme la texture, la flaveur ou le goût (45). 
Les AGT et AGS stimulent davantage les régions du cerveau impliquées dans la récompense 
que les acides gras monoinsaturés (AGMI) ou polyinsaturés (AGPI) (45). Cependant, aucun 
syndrome de sevrage n’a été rapporté lors de l’arrêt de la consommation d’AGT et d’AGS (45). 

 
 

2 Psychotrope hallucinogène 
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Les aliments composés d’une combinaison d’AGT et/ou AGS ainsi que de sucres raffinés et 
un IG élevé tels que les AUT amènent une dysrégulation des récepteurs de dopamine et une 
motivation à consommer ces aliments malgré les conséquences néfastes (45). Selon Cifani et 
al., consommer ces aliments palatables au-delà d’un certain seuil difficile à définir, peut 
abaisser les seuils de récompense et entraîner des modifications de l'activité de certaines 
aires cérébrales (le NAc, par exemple) (46). Ces dernières déclenchent des envies intenses 
de nourriture et augmentent ainsi le risque de surconsommation de ces aliments ; ces 
changements peuvent perturber les processus de motivation et de récompense, conduisant à 
des comportements alimentaires compulsifs et motivés par le stress (46). 

Une hypothèse selon laquelle les aliments riches en sodium, composante courante des AUT, 
agissent comme des agonistes opiacés perpétuant la surconsommation alimentaire a été 
avancée ; pour l’instant, aucune étude n’a étudié la question en profondeur (8). Pour le 
moment, les seuls aliments provoquant tous les symptômes de l’addiction à la substance 
(craving, intoxication et manque) sont ceux riches en sucres (12). 

Ces conclusions sont pertinentes par rapport au modèle de « l'allostasie de l'addiction » 
proposé par Koob et al., suggérant que la consommation excessive d'une substance entraîne 
des adaptations dans les circuits cérébraux de la récompense, augmentant finalement la 
poursuite compulsive de récompenses et de consommation (27). De manière similaire, ces 
effets semblent s'appliquer non seulement à la surconsommation de drogues addictives, mais 
aussi à celle d’aliments palatables (47). 

2.6.8 Problématique du sevrage lors d’addiction à l’alimentation 

Le sevrage d'un individu souffrant d'addiction à l'alimentation représente un véritable défi : il 
s'agit de réduire les comportements alimentaires compulsifs sans pour autant imposer un 
sevrage total de l'alimentation, ce qui est évidemment impossible.  

Par ailleurs, il n’existe pas de preuve indéniable de l’existence d’un syndrome de sevrage lors 
d’addiction à l’alimentation ou aux aliments palatables chez les humains dans la littérature 
scientifique. Les études portant sur des animaux tels que des rats sont nombreuses et 
controversées cependant leurs conclusions sont unanimes : les symptômes de sevrage 
retrouvés dans les modèles animaux sont somatiques (tremblements involontaires, 
claquement des dents) ainsi que psychologiques (anxiété, agressivité, stress) (12,44). En 
revanche, la présence de tels symptômes n'est pas universellement acceptée comme preuve 
d'une véritable addiction (12). De plus, certains chercheurs soutiennent que les réactions 
observées chez ces animaux peuvent être le résultat de facteurs psychologiques ou 
environnementaux plutôt que d'une véritable dépendance physiologique (16). 

Pour aborder cette complexité, plusieurs approches ont été développées, mettant l'accent sur 
la modification des comportements alimentaires, la gestion des déclencheurs émotionnels et 
environnementaux, et l'intervention sur les processus neurobiologiques sous-jacents et non 
pas sur l’éviction des substances alimentaires problématiques (16). De ce fait, ces approches 
viennent remettre directement en cause le concept de l’addiction à l’alimentation comme 
addiction de substance et confortent davantage l’hypothèse d’addiction comportementale. 
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En conséquence, la problématique du sevrage dans le cadre de l'addiction à l'alimentation 
reste un sujet largement débattu, avec des preuves à la fois pour et contre l'analogie avec 
l'addiction aux substances mentionnée précédemment.  

 

2.7 Traitements 

2.7.1 Traitement habituel des addictions aux drogues et à l’alcool 

Le traitement des addictions de substance comporte deux axes principaux : la pharmacologie 
et la psychothérapie. Les médicaments se montrent efficaces pour gérer les symptômes de 
sevrage, réduire le « craving » et aider à maintenir l’abstinence. Bien que les médicaments 
diffèrent en fonction du type d’addiction, l’efficacité de ces derniers est bien établie dans la 
littérature (tableau 6) (48-53).  

 

Tableau 6 : Médicaments utilisés dans le traitement des SUD 

Dépendance 
Nom du 

médicament 
Substance Mécanisme d’action 

 
Opioïdes 

 

Méthadone 
Agoniste opioïde 
synthétique 

Stabilise les niveaux d’opioïdes 
sanguin, bloque les effets 
euphorisants des opioïdes  

Buprénorphine 
Agoniste partiel des 
récepteurs opioïdes 

Active modestement les récepteurs 
opioïdes ce qui réduit le risque de 
dépendance et d’effets secondaires 
graves  

Naltrexone 
Antagoniste des 
récepteurs opioïdes 

Bloque les effets des opioïdes 

Alcool 

Disulfiram 
Inhibiteur de 
l’acétaldéhyde 
déshydrogénase 

Entraîne une accumulation d’acétate 
dans le sang et donc des 
symptômes désagréables 

Naltrexone 
Antagoniste des 
récepteurs opioïdes 

Réduit les effets de renforcement 
positifs lors de la consommation 
d'alcool, diminue l'envie de boire  

Acamprosate 
Modulateur du système 
glutaminergique 

Rétablit l’équilibre neurochimique 
entre neuro-transmetteurs 
excitateurs et inhibiteurs 

Nicotine 

Substituts 
nicotiniques 

Substitut nicotinique 
Apport contrôlé de nicotine sans les 
substances toxiques de la fumée  

Varénicline 
Agoniste partiel des 
récepteurs nicotiniques 

Réduit le « craving » et les 
symptômes de sevrage 

Bupropion Antidépresseur Réduit les envies de nicotine 
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Que ce soit dans le traitement de SUD ou d’addictions comportementales, la psychothérapie 
joue un rôle crucial dans la modification des comportements et le développement de stratégies 
pour faire face à l'envie de consommer ou à produire des comportements addictifs, à l’aide 
d’approches tels que l’entretien motivationnel (EM), ou la thérapie cognitivo-comportementale 
(TCC) (tableau 7) (54-57). 

 

Tableau 7 : Approches utilisées dans le traitement des SUD et addictions comportementales 

Approches But Utilité lors d’addiction 

TCC 

Modifier les pensées et 
comportements 
dysfonctionnels associés à la 
dépendance 

Aide les patients à reconnaître et à 
éviter les situations à risque et à 
développer des compétences pour 
gérer le stress et le « craving »  

EM 

Engager le changement de 
comportement en aidant les 
patients à explorer et résoudre 
leurs ambivalences 

Aide à renforcer la motivation interne 
des patients pour changer leur 
comportement addictif  

Gestion des 
contingence 

Encourager les 
comportements positifs 
comme l'abstinence de 
substances grâce à des 
récompenses ou incitations 
tangibles 

Utilise le renforcement positif 
(récompenses) pour encourager 
l’abstinence  

Thérapie familiale 

Modifier les interactions et les 
dynamiques familiales 
dysfonctionnelles qui 
contribuent aux 
comportements de 
dépendance 

Implique les membres de la famille 
dans le processus de traitement pour 
améliorer le soutien social et familial  

 

2.7.2 Traitements de l’addiction à l’alimentation décrits dans la littérature  

La littérature est unanime sur le fait que l’une des premières étapes dans le traitement de 
l'addiction à l'alimentation consiste à identifier et modifier les comportements alimentaires 
compulsifs. La TCC s'est avérée efficace pour aider les individus à reconnaître et à modifier 
les schémas de pensée et de comportement qui contribuent à entretenir leur addiction à 
l’alimentation (58). Cette approche inclut des techniques telles que le suivi des apports 
alimentaires, la gestion des déclencheurs émotionnels et l'apprentissage de stratégies de 
coping (58). 

En ce qui concerne les implications cliniques, certains traitements pour l'addiction alimentaire 
tentent d'appliquer des méthodes utilisées pour le sevrage des substances, comme 
l'abstinence stricte de certains aliments. Cependant, ces approches peuvent être 
controversées car elles n’abordent pas forcément les causes sous-jacentes des 
comportements alimentaires et peuvent mener à des rechutes (7). 

Dans tous les comportements alimentaires compulsifs, les déclencheurs émotionnels et 
environnementaux jouent un rôle clé (3). Les interventions basées sur la pleine conscience, 
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comme la thérapie basée sur la pleine conscience (MBCT), peuvent aider les individus à 
développer une meilleure conscience de leurs émotions et à apprendre à les gérer sans 
recourir à la nourriture (59). La réduction du stress, par le biais de techniques telles que la 
méditation et la respiration profonde, peut également être bénéfique (59). 

Conformément à ce qui a été mentionné plus tôt, l’implication des circuits cérébraux de la 
récompense et du contrôle des impulsions joue un rôle central dans l'addiction à l'alimentation 
(14). Comme pour le SUD, des interventions pharmacologiques comprenant des médicaments 
modulant les neurotransmetteurs impliqués dans ces circuits peuvent offrir une aide 
supplémentaire : les médicaments ciblant le système dopaminergique ont montré des résultats 
prometteurs dans la réduction des comportements alimentaires compulsifs (60). 

Une approche intégrative combinant plusieurs de ces stratégies, semble être la plus efficace. 
Par exemple, une combinaison de TCC, de la MBCT et de soutien pharmacologique peut offrir 
des résultats optimaux (61).  

Le programme nommé « Overeaters Anonymous », ou Outremangeurs Anonymes en français 
(OA) est un programme ayant eu lieu pour la première fois en 1960 en Californie par Rozanne 
S. (62).  Il s’agit d’un programme en 12 étapes inspiré d’autres groupes de soutien comme les 
Alcooliques Anonymes, dont le but est d’aider les individus souffrant d’alimentation 
compulsive, de sous-alimentation, de dépendance alimentaire, d’anorexie, de boulimie, de 
frénésie alimentaire ou d’excès d’exercice ; il ne s’agit donc pas d’un programme ciblé sur 
l’addiction à l’alimentation, même si ces concepts semblent étroitement liés dans la littérature 
scientifique (62). Les 12 étapes sont énumérées en annexe de ce travail (annexe 1) (62). Sur 
son site internet officiel, neuf outils sont présentés et utilisés lors des sessions (tableau 8) (63). 

 

Tableau 8 : Outils mis à dispositions dans le programme OA 

Outils Description  

Plan de repas 
« […] guide quotidien pour éviter les aliments déclencheurs et tout 
comportement alimentaire destructeur » 

« Sponsoring » Guident les participants à travers les douze étapes  

Réunions 
« […] aident à apprendre davantage sur les outils et les étapes, et offrent 
également de la camaraderie, essentielle à notre rétablissement. » 

Téléphone Soutien entre les réunions 

Ecriture 
« Lorsque nous mettons nos difficultés sur papier, il devient plus facile de 
voir plus clairement les situations et de déterminer les actions 
nécessaires. » 

Littérature Ressources pour « comprendre comment suivre les « Douze Etapes » ». 

Plan d’action 
Outil qui « aide à intégrer l’utilisation de tous les autres outils OA pour 
apporter structure, équilibre et facilité de gestion dans nos vies » 

Anonymat 
Garantie, permet « la liberté d’expression et nous protège des 
commérages » 

Services 
« Toute forme de service – aussi petit soit-il – aide à atteindre un autre 
malade tout en ajoutant à la qualité de notre rétablissement » 
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Bien qu’un plan de repas soit mentionné dans les « outils à disposition » du programme OA, il 
n’y a aucune mention de diététicien.ne.s sur le site internet officiel ou dans la littérature 
mentionnant les OA (62). De plus, dans la présentation du programme, il est mentionné 
spécifiquement qu’il n’y a pas de plan alimentaire, de régimes, de programme d’activité 
physique, de balance, ni de « pilule magique » (64).  

2.7.3 Traitements des troubles du comportement alimentaire 

L’addiction à l’alimentation présentant des similitudes avec les troubles du comportement 
alimentaire (TCA) (cf point 2.8), il me semble judicieux d’évoquer brièvement leurs traitements. 

Le traitement principal des TCA, tel que défini dans les directives internationales et actuelles, 
est une forme de thérapie psycho-comportementale pouvant généralement être dispensée en 
ambulatoire (65). Les personnes présentant des symptômes plus graves ou ne s’améliorant 
pas avec des soins moins restrictifs peuvent être traitées dans un programme spécialisé partiel 
(de jour) ou complet à l’hôpital (65). En plus de la thérapie psychologique spécifique, le 
traitement doit aborder les importantes comorbidités nutritionnelles, physiques et mentales et 
doit donc idéalement être assuré par une équipe pluridisciplinaire comportant en autres un.e 
médecin spécialiste, un.e psychothérapeute et un.e diététicien.ne agréé.e (65). 

Concernant les approches nutritionnelles recommandées, elles se divisent en plusieurs axes 
(65-67) :  

 Normalisation des habitudes alimentaires et rétablissement d’une relation saine 
à la nourriture 

 Education nutritionnelle aidant les patient.e.s à comprendre l’importance d’une 
alimentation équilibrée et les effets de la malnutrition sur le corps et l’esprit 

 Correction des représentations sur les aliments et la nutrition, souvent 
présentes chez les personnes souffrant de TCA 

 TCC combinée avec des techniques de conseil nutritionnel pour aider les 
patient.e.s à changer leurs comportements alimentaires dysfonctionnels en 
mettant en place des objectifs à atteindre 

 Mise en place de support nutritionnel artificiel (sonde nasogastrique, par 
exemple) dans les cas sévères 

Ces interventions mettent en évidence le rôle non négligeable et l’importance des 
diététicien.ne.s dans la prise en charge de patient.e.s souffrant de TCA.  

 

2.8 Différences avec les accès hyperphagiques  

Les accès hyperphagiques, ou « binge-eating disorder » (BED) et l'addiction à l'alimentation 
sont deux pathologies liées à des comportements alimentaires problématiques, mais se 
distinguant en termes de critères diagnostiques, de mécanismes sous-jacents et de traitement 
(tableau 9) (68). 

Contrairement à l’addiction à l’alimentation, le BED est un TCA officiellement reconnu par le 
DSM-5. Il se caractérise par des épisodes récurrents de consommation de grandes quantités 
de nourriture en une période limitée, accompagnés d'un sentiment de perte de contrôle, qui 
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sont souvent associés à des sentiments de dégoût ou de culpabilité après la frénésie 
alimentaire (69).  

 

Tableau 9 : Similarités/différences entre le BED et l'addiction à l'alimentation selon Ratković 

Différences 

BED Addiction à l’alimentation 

Episodes de comportement perturbé Comportement perturbé en continu 

Consommer des aliments pour améliorer son 
état psychologique 

Désir pour des aliments en particulier ou une 
quantité en particulier 

Préoccupation pour le poids ou la silhouette 
ainsi que pour les portions et/ou la quantité 
ingérée 

Déni concernant le comportement perturbé ou 
utilisation de mécanismes de défense comme la 
projection 

Episodes lors de solitude ou de temps libre 
Négligence des relations sociales afin de 
s’adonner à des épisodes, ou épisodes en 
présence d’autrui 

Favorisation de situations qui empêchent 
l’apparition d’un épisode 

Apparition de comportements agressifs ou 
anxieux si l’épisode ne peut pas avoir lieu 

Pas de symptômes addictifs 
Présence d’une tolérance, d’un syndrome de 
sevrage. Négligence des relations sociales, 
abandon d’activités en société. 

Honte ou culpabilité après un épisode Pas de honte ni de culpabilité post-épisode. 

Similarités 

 Consommation de grandes quantités de nourriture en courte période 
 Difficulté à contrôler ses pulsions ; ressentir du « craving » ou une pulsion à manger qui 

semble impossible à contrôler 
 Absence de faim avant un épisode 
 Consommation d’alimentation qui surpasse la faim 
 Amélioration à court-terme de l’humeur après un épisode 
 Distension abdominale après un épisode ; ingestion d’aliments malgré les conséquences 

négatives 
 Tentatives de sevrage infructueuses 
 Conséquences psychologiques/physiques/sociales néfastes 
 Instabilité émotionnelle 
 Impulsivité augmentée 

 

2.8.1 Traitements du BED proposés dans la littérature 

Comme pour beaucoup d’autres TCA, la littérature scientifique préconise un traitement 
reposant sur plusieurs approches thérapeutiques. La TCC est souvent considérée comme le 
traitement de première intention pour le BED car elle permet la modification des pensées 
dysfonctionnelles et les comportements alimentaires contribuants aux épisodes d’hyperphagie 
(70). La thérapie interpersonnelle se concentre davantage sur les compétences en matière de 
communication et de résolution de problèmes des patients (71). Ces thérapies peuvent être 
combinées à une pharmacothérapie : les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de la recapture 
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de la sérotonine ont montré des résultats prometteurs dans la réduction des symptômes du 
BED en régulant les neurotransmetteurs impliqués dans le contrôle de l’appétit et de l’humeur 
(72). 

Bien que la TCC soit le pilier du traitement du BED, des interventions nutritionnelles menées 
par des diététicien.ne.s jouent un rôle complémentaire important (tableau 10) (71,73,74). 

 

Tableau 10 : Interventions nutritionnelles lors de la prise en charge du BED 

Catégorie d’interventions Interventions 

Education nutritionnelle Alimentation équilibrée 

Gestion des repas 

 Reconnaissance des signaux de faim et de satiété 
 Planification de repas réguliers 
 Eviter les situations de faim extrême pouvant 

déclencher des épisodes d’hyperphagie 

Soutien à l’alimentation intuitive 

 Se concentrer sur les signaux intérieurs de faim et de 
satiété 

 Eviter les régimes restrictifs 

Approches de gestion du poids  

 Atteindre un poids santé de manière stable et durable 
 Intégrer des recommandations nutritionnelles adaptées 

à leurs besoins individuels 

 

2.8.2 L’obésité 

L’addiction à l’alimentation et le BED représentent des facteurs du développement de 
l’obésité : ces deux pathologies mènent le plus souvent à des apports énergétiques 
disproportionnés, favorisant ainsi le gain de poids, et par conséquent l’obésité. Il est cependant 
important de noter que l’addiction à l’alimentation n’entraîne pas forcément de l’obésité, mais 
peut y contribuer. Ainsi, pas tous les individus souffrant d’addiction à l’alimentation 
développent une obésité.  

L'obésité est associée à de nombreux problèmes de santé, tels que le diabète de type 2, les 
maladies cardiovasculaires et certaines formes de cancer, ce qui en fait une priorité de santé 
publique (75). Comprendre les mécanismes psychologiques et comportementaux sous-
jacents à l'addiction alimentaire et aux accès hyperphagiques représente un enjeu majeur pour 
élaborer des interventions thérapeutiques efficaces et des stratégies de prévention, afin de 
réduire l'impact de l'obésité dans le monde actuel. 

L'obésité est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « une 
accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire à la santé » (75). Un 
Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur ou égal à 30 kg/m² est utilisé pour la diagnostiquer 
(75).  
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Selon l’OMS : « En 2022, 2,5 milliards d’adultes de 18 ans et plus étaient en surpoids et sur 
ce total, plus de 890 millions étaient obèses, ce qui représente 43 % des adultes de 18 ans et 
plus en surpoids […] cette proportion a augmenté par rapport à 1990, où elle était de 25 % » 
(76). 

Un rapport établi par l’OMS datant de 2022 décrit une progression du surpoids et de l’obésité 
de « proportions épidémiques » en Europe. En effet ils touchent près de 60% des adultes et 
presque 30% des enfants. Les pays les plus concernés sont les pays du pourtour 
méditerranéen et en Europe de l’Est (76). 

L'obésité résulte d'une interaction complexe entre des facteurs génétiques, comportementaux 
et environnementaux (figure 3) (75,77).  

 

Figure 3 : Causes de l'obésité chez l'adulte 

Tiré de : Safei, 2021, p.7 

2.8.3 Traitements de l’obésité 

Selon la Société Européenne de Nutrition Clinique et Métabolisme (ESPEN), au vu de son 
étiologie complexe, la prise en charge de l'obésité nécessite une approche 
multidimensionnelle, composée de modifications des habitudes de vie (alimentation équilibrée, 
activité physique), des traitements médicamenteux et pour les cas d’obésité sévère, des 
interventions chirurgicales comme le bypass gastrique peuvent être envisagées (78). 
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2.8.4 Rôle des diététiciens dans la prise en charge de l’obésité 

L’ESPEN et l’American Dietetic Association (ADA) décrivent les diététicien.ne.s comme faisant 
partie intégrante de la gestion de l'obésité et dans la prise en charge de ce type de patients 
(tableau 11) (78-79). 

 

Tableau 11 : Recommandations de l'ESPEN et de l’ADA 

Domaine d’intervention IntervenƟons 

Planification des régimes alimentaires et des 
apports 

 Augmentation des apports protéique 
 Diminution des apports en sucres 
 Priorisation des AGPI et AGMI 
 Diminution des AGS 
 Régime méditerranéen 
 Supplémentation en probiotiques ? 

Education et soutien 

 Informer sur une alimentation saine 
 Aider les patients à développer des 

habitudes alimentaires durables 
 Entretien motivationnel 

 

L'approche individualisée et le soutien continu des diététiciens sont essentiels pour aider les 
patients à atteindre et à maintenir un poids santé. Selon l’ESPEN, une approche combinant la 
nutrition, l’activité physique et les thérapies comportementales telles que l’EM et la TCC 
permettrait aux patients de perdre jusqu’à cinq kilogrammes (78).  

 

2.9 Diagnostic et épidémiologie de l’addiction à l’alimentation 

2.9.1 Outils diagnostic 

L’outil principal utilisé pour le diagnostic de l’addiction à l’alimentation est le questionnaire 
YFAS conçu en 2009 par Gearhardt et al. (7). Constitué de 25 questions, le YFAS se base sur 
les critères de dépendance à une substance du DSM-5 et les applique au comportement 
alimentaire (7).  

Une révision du questionnaire en 2016 a permis le développement du YFAS 2.0 incluant les 
révisions et mises à jour des critères de dépendance aux substances du DSM-5. De plus, il 
évalue 11 critères au lieu de 7, et introduit des niveaux de sévérité (léger, modéré, sévère) 
basés sur le nombre de critères remplis, ce qui permet une évaluation plus nuancée de la 
sévérité de l’addiction à l’alimentation (80-81). Le questionnaire en question est mis en annexe 
(annexe 2) (81).  
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Pour que le score soit considéré significatif, et par conséquent être en mesure de poser un 
diagnostic d’addiction à l’alimentation, au moins 3 critères sur les 11 doivent être positifs (80). 
Plus précisément :  

 A partir de 2-3 symptômes positifs = score faible 

 Entre 4-5 symptômes positifs = score modéré 

 Plus de 6 symptômes positifs = score sévère 

Certains auteurs critiquent le YFAS et font le postulat selon lequel la création de cet outil pour 
évaluer l'addiction à l'alimentation a rencontré plusieurs défis importants (9) :  

 Contrairement aux drogues, la nourriture est consommée de manière 
omniprésente et ne possède pas d'action pharmacologique directe simple, 
rendant difficile la quantification de son usage et de son abus. Les critères 
traditionnels de la dépendance aux substances, tels que la tolérance et le 
sevrage, doivent être adaptés au contexte alimentaire complexe.  

 Le YFAS ne peut dichotomiser l'usage d'un agent addictif, mais utilise plutôt 
des seuils de gravité et un critère d'altération globale pour distinguer l'addiction 
alimentaire.  

Ces auteurs ajoutent que bien que l'outil soit précieux pour la recherche, il ne garantit pas que 
le syndrome qu'il mesure est véritablement l'addiction alimentaire, mais plutôt un 
comportement alimentaire fortement perturbé (9). 

Un autre outil évaluant l’addiction à l’alimentation a été développé en 2017 : le « Addiction-like 
Eating Behaviour Scale » (AEBS). Contrairement aux YFAS qui se concentre spécifiquement 
sur les critères du DSM-5 pour le diagnostic du SUD, l’AEBS adopte une approche plus 
générale en évaluant les comportements alimentaires liés à la dépendance sans nécessiter la 
présence d’un agent addictif spécifique (82). 

Au lieu de se fier au modèle de SUD, cette échelle de 15 questions divisées en deux parties 
vise à quantifier les processus cognitifs et comportementaux centraux qui sous-tendent les 
modèles addictifs de la surconsommation alimentaire à travers deux sous-échelles : "drive 
appétitif" (9 questions) et "faible contrôle alimentaire" (6 questions) en accord avec les théories 
selon lesquelles l’addiction à l’alimentation découle de deux processus une réponse accrue 
aux stimuli liés à la récompense associée à une capacité diminuée à exercer un contrôle 
inhibiteur (83). Le questionnaire est mis en annexe (annexe 3) (83). 

Lors de son étude de validation, l'AEBS a été validé avec succès en montrant des liens 
cohérents avec des comportements tels que la compulsion alimentaire, l'alimentation 
émotionnelle et les troubles alimentaires, démontrant ainsi sa validité convergente (83). De 
plus, l'échelle a également démontré une bonne validité divergente en présentant des 
corrélations faibles avec l'addiction à l'alcool et une mesure des processus d'inhibition et 
d'activation comportementale (83). 

Il est important de noter que même si l’AEBS a été validé avec succès, ce score n’est pas 
mentionné dans les études interventionnelles sur la thématique de l’addiction à l’alimentation, 
et le YFAS reste le score encore plus largement utilisé.  
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2.9.2 Epidémiologie 

En l’absence d’unanimité de la communauté scientifique sur la définition et les critères 
d’addiction à l’alimentation, il est difficile de présenter des données épidémiologiques 
objectives. Cependant, selon Cathelin et al., « les études utilisant l’échelle YFAS ont mis en 
évidence une prévalence de 5 à 10% d’addiction à l’alimentation en population non clinique » 
(8). Une méta-analyse datant de 2014 a mis en évidence la prévalence de l’addiction à 
l’alimentation dans différentes populations et en fonction de différents facteurs : IMC, sexe, 
âge et présence de TCA (tableau 12) (84).  

 

Tableau 12 : Prévalence de l'addiction à l'alimentation selon le type de population 

Critères Prévalence 

IMC 
11.1% IMC = 18.5-24.9 kg/m2 

24.9% IMC > 25 kg/m2 

Sexe 
♂ = 12.2% 
♀ = 6.4% 

Age 
< 35 ans = 17.0% 
> 35 ans = 22.2% 

Présence de TCA 
Non = 16.2% 
Oui = 57.6% 

Tiré de : Pursey, 2014, p.4578 

Légendes : ♂ = Hommes ; ♀ = Femmes  
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3. Question de recherche 

Puisque l’objectif de ce travail n’est pas de répondre à des questions sur l’efficacité d’une 
intervention spécifique sur une population ou une problématique, le type d’étude le plus adapté 
est celui avec une étendue plus large que la revue systématique : la revue de portée 
(« Scoping Review »). En effet ce type de revue me semble plus adaptée car, selon la société 
savante Johanna Briggs Institute (JBI), elle peut être utilisée afin de « synthétiser des preuves 
afin de guider la pratique dans un champ d’activité particulier » (85).  

La question de recherche qui en découle est construite selon la structure suivante : Population, 
Concept et Contexte (PCC) (85). 

Question de recherche : Quelle est le rôle et quelles sont les interventions du ressort des 
diététicien.ne.s lors de la prise en charge d’adultes souffrant d’addiction à l’alimentation ? 

Population : Patients adultes  

La quasi-totalité des études incluant des participants souffrant d’addiction à l’alimentation se 
portent sur une population adulte. Bien que des études incluant des enfants ou adolescents 
existent, les résultats en découlant ne sont pas forcément transposables à une population 
adulte, et vice-versa. J’ai donc choisi de me concentrer sur les articles incluant des adultes car 
les études se portant sur cette population spécifique sont plus nombreuses.  

Concept : Rôle des diététicien.ne.s dans la prise en charge  

Afin de « mesurer » ce concept de place des diététicien.ne.s dans la prise en charge de ces 
patients, je me suis basée sur les 5 types d’interventions relevant des compétences des 
diététicien.ne.s selon le Processus de Soin en Nutrition (PSN) (86). 

Contexte : Prise en charge et/ou traitement de l’addiction à l’alimentation 

Le contexte a été défini par des individus ayant été diagnostiqués à l’aide du questionnaire 
YFAS.  
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4. But du Travail de Bachelor 

Il a été documenté qu’une prise en charge adaptée et multidisciplinaire des personnes 
souffrant d’obésité ou de BED avait des effets positifs sur leur traitement et perspectives de 
guérison (87,88).   

La définition du concept d’addiction à l’alimentation ainsi que l’utilisation d’outils diagnostics 
comme le YFAS sont bien documentées cependant il n’existe pas de consensus sur 
d’éventuels traitements nutritionnels ni sur la place de professionnels de santé tels que les 
diététicien.ne.s dans une prise en charge de ce type de patients.  

Plus précisément, le but de ce TBSc est de mettre en évidence des interventions réalisables 
par les diététicien.ne.s selon les données recueillies dans la littérature scientifique. Il s’agit tout 
d’abord de compiler ces interventions et traitements efficaces mentionnés dans les articles 
scientifiques, pour en faire ressortir celles réalisables par les diététicien.ne.s en utilisant le 
PSN comme outil pour classifier ces interventions. Cela a permis par la suite de mettre en 
évidence le rôle des diététicien.ne.s dans la prise en charge de patient.e.s souffrant d’addiction 
à l’alimentation. 
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5. Méthodes  

 

5.1 Devis d’étude et éthique 

Le devis d’étude mené dans le cadre de ce TBSc est une revue de la portée (« Scoping 
review »). Selon la JBI, une revue de la portée est définie comme une méthode permettant de 
« cartographier » l'étendue d'un domaine de recherche, d'identifier les types de preuves 
disponibles et d'évaluer la faisabilité d'une revue systématique ultérieure (85). Elle cherche 
plutôt à répondre à des questions plus larges sur les connaissances disponibles plutôt qu'à 
synthétiser des preuves spécifiques pour une question de recherche particulière (85). 

Puisque les études incluses dans cette revues ont déjà été menées, la question d’éthique n’est 
pas applicable dans mon travail.  

 

5.2 Stratégie de recherche 

Des recherches approfondies ont été effectuées en amont de la formulation de ma question 
de recherche afin d’en assurer la pertinence.  

Pour ce faire, la transformation des mots clés en Medical Subject Headings Terms (MeSH 
Terms) grâce à la plateforme en ligne HeTOP a été indispensable afin de définir des équations 
de recherche adéquates (tableau 13).  

Ma première recherche a porté sur la problématique du sevrage dans le contexte de l’addiction 
à l’alimentation et les enjeux pour le traitement de celle-ci. L’équation de recherche en 
découlant a été la suivante :  

 ((food addiction OR eating addiction) AND (withdrawal[Title/Abstract])) Filters : 
Human  

Les résultats de cette recherche ont été nombreux mais peu pertinents, renforçant ainsi la 
perception que l'addiction à l'alimentation demeure un concept relativement récent et que la 
littérature scientifique à son sujet est peu concluante. Par conséquent, j'ai ajusté ma méthode 
de recherche pour dresser un état des lieux de ce concept et formuler ma question de 
recherche finale. J'ai élaboré plusieurs combinaisons de MeSH Terms moins spécifiques dans 
le but d'élargir la portée de ma recherche, de cibler des articles pertinents et d'affiner ma 
question de recherche : 

1. ((obesity[Title/Abstract]) OR (obese[Title/Abstract])) AND ((eating 
addiction[Title/Abstract]) OR (food addiction[Title/Abstract])) AND 
(treatment[Title/Abstract]) 

2. ((food addiction[Title/Abstract]) OR (eating addiction[Title/Abstract]) AND 
((therapy[Title/Abstract]) OR (therapeutic[Title/Abstract])) AND 
((nutrition[Title/Abstract]) OR (nutritionist[Title/Abstract]) OR (diet[Title/Abstract]) OR 
(dietitian[Title/Abstract]) OR (dietician[Title/Abstract])) AND 
(intervention[Title/Abstract])) 

3. ((food addiction[Title/Abstract] OR eating addiction[Title/Abstract]) AND 
(therapy[Title/Abstract] OR therapeutic[Title/Abstract]) and (nutrition[Title/Abstract] OR 
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diet[Title/Abstract] OR nutritionist[Title/Abstract] OR dietician[Title/Abstract] OR 
dietitian[Title/Abstract]) AND intervention[Title/Abstract]) 

Ces recherches élargies ont permis d’établir un état des lieux de la littérature afin de formuler 
une question de recherche pertinente (tableau 13).  

 

Tableau 13 : Rédaction des concepts en MeSH Terms et résultats des recherches 

 
Bases de 
données 

Concepts / Thèmes MeSH Terms Filtres Résultats 

Recherche 1 

 
PubMed  

 
CINAHL 

Addiction à 
l’alimentation 

food addiction OR 
eating addiction 

 
Type : population 

étudiée 
Filters : Human 

208 
(peu pertinents) 

Prise en charge 
nutritionnelle 

nutrition therapy 
OR diet therapy 

Sevrage withdrawal 

 
Recherche 2 

 
PubMed 

 
PsychInfo 

Addiction à 
l’alimentation 

food addiction OR 
eating addiction 

 
 
 

/ 
143 

Population obèse obesity OR obese 

Traitement treatment 

Recherche 3 

 
 

PubMed 
 
 
 

PsychInfo 

Addiction à 
l’alimentation 

food addiction OR 
eating addiction 

/ 230 

Thérapie 
therapy OR 
therapeutic 

Nutrition.niste ; 
Diététicien.ne 

nutrition OR 
nutritionist OR diet 
OR dietician OR 

dietitian 

Intervention intervention 

Recherche 4 

 
PubMed 

 
PsychInfo 

Addiction à 
l’alimentation 

eating addiction 
OR food addiction 

/ 255 
Nutrition / traitement 

nutrition OR diet 
OR treatment 

 

En plus des articles trouvés dans la littérature scientifique, une recherche a été effectuée 
auprès de certaines sociétés savantes afin d’établir un état des lieux des interventions déjà 
réalisées par les diététicien.ne.s dans le cadre d’addiction à l’alimentation ou d’autres TCA 
semblables comme le BED. 

Le critère d’obésité, central au début de ma sélection d’articles, a été supprimé à la suite de la 
sélection finale des articles inclus dans ce travail. En effet, des études incluant des individus 
diagnostiqués comme souffrant d’addiction à l’alimentation sont peu nombreuses et le critère 
d’obésité s’est révélé être trop restrictif.  
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5.3 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Ces critères m’ont permis de trier les articles et de sélectionner des articles les plus pertinents 
à ma question de recherche afin de comparer des articles ayant un champs d’investigation le 
plus similaire possible (tableau 14).  

 

Tableau 14 : Critères d'inclusion et d'exclusion des articles 

 Inclusion Exclusion Justification 

Population Patients adultes (> 18 ans) 
Patients ayant < 
18 ans 

Population le plus 
mentionnée dans la 
littérature scientifique 

Contexte 
Addiction à l’alimentation 
diagnostiquée avec le YFAS 

/ 
Seul outil mentionné dans 
les études 
interventionnelles 

Concept 
Traitement relevant des 
domaines d’intervention du PSN 

/ / 

Date des 
articles 

Parus après 2009 
Parus avant 
2009 

Date de parution des 
premiers articles traitant 
du sujet 

Type 
d’article 

Tous / 
Tri en fonction du nombre 
d’articles et de 
l’évaluation qualité  

 

5.4 Sélection des articles 

Comme mentionné précédemment, plusieurs recherches de littérature ont été effectuées en 
amont du choix de ma question de recherche afin d’en juger de la pertinence. Ce premier 
« screening » a été effectué sur les bases de données PubMed et CINAHL. Cette dernière 
base de données ne s’est pas avérée adaptée à ma thématique, j’ai ensuite poursuivi mes 
recherches sur PubMed ainsi que sur PsychInfo après la première phase de recherche. 

Dans la plupart des cas, cette sélection s’effectue par bi/trinôme en se partageant les tâches, 
cependant dans mon cas, j’ai effectué la sélection dans son entièreté. 

Le screening des articles s’est fait de la manière suivante :  

1. Première sélection en fonction du titre de l’article, 

2. Sélection en fonction des abstracts,  

3. Dépendant du nombre d’articles : sélection des articles les plus récent, 

4. Sélection des articles après lecture complète, 

5. Evaluation de la qualité. 
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5.5 Evaluation de la qualité 

Chaque article sélectionné a fait l’objet d’une évaluation individuelle de sa qualité en utilisant 
les grilles publiées par la JBI selon le devis d’étude.  Les résultats de l’analyse qualité ont été 
compilés dans un tableau permettant une vue d’ensemble de la qualité des articles choisis. 
Les deux grilles utilisées se trouvent en annexe de ce travail (annexe 4, annexe 5) (89,90). 

Les grilles de la JBI permettent les réponses suivantes : oui, non, partiellement/peu clair, N/A 
(89,90). J’ai ensuite défini un barème afin de noter la qualité. 

Le score qualité a été calculé comme tel : 

 Oui = 1 point 

 Non = 0 point 

 Partiellement / pas clair = 0.5 point 

 N/A = 0 

Le barème pour apprécier les articles est le suivant : 

 Pour les essais randomisés contrôlés : 13 points totaux 

 10.5-13 points : élevé (80-100%) 

 < 10.5 points : moyen (60-80%) 

 < 8 points : faible (< 60%) 

 Pour les études quasi-expérimentales : 9 points totaux  

 8-9 points : élevé (80-100%) 

 < 7.5 points : moyen (60-80%) 

 < 6 points : faible (< 60%) 

 

5.6 Extraction des données 

Les données extraites et relevées sont les suivantes :  

 Article : auteur(s), date de publication (année), devis d’étude 

 Type de population : adultes diagnostiqués avec une addiction à l’alimentation  

 Diagnostic effectué avec un score YFAS positif mettant en évidence la présence 
d’une addiction à l’alimentation   

 Intervention(s) mise(s) en place correspondant aux domaines d’intervention du 
PSN 

 Durée et efficacité des interventions  

Ces données ont été relevées au fur et à mesure de la lecture des articles et notées dans un 
tableau afin de permettre une analyse et une synthèse.  
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5.7 Classement des interventions selon le PSN 

Selon l’Académie de Nutrition et Diététique (AND), le PSN est une approche systématique 
utilisée par les professionnels du domaine de la nutrition pour prodiguer des soins nutritionnels 
(86).  

L'utilisation du PSN conduit à des soins plus efficaces et efficients, à une meilleure recherche 
en nutrition et à une reconnaissance du rôle des praticien.ne.s certifiés en Nutrition et 
diététique (86). Cet outil offre un cadre aux professionnel.le.s permettant une prise en charge 
personnalisée prenant en compte les valeurs et les besoins des patient.e.s tout en utilisant les 
évidences scientifiques pour prendre des décisions (86). 

Il est divisé en quatre étapes (figure 4) (86) :  

 L’évaluation nutritionnelle consiste en la récolte de données importantes, 
pertinentes et nécessaires dans différents domaines, pour identifier les 
problèmes nutritionnels et leurs causes.  

 Le diagnostic nutritionnel a pour but d’identifier et de nommer les problèmes 
nutritionnels existants que le/la diétiticien.ne est responsable de traiter. Une fois 
que les problèmes les plus susceptibles d’être résolus ou améliorés sont 
identifiés, il s’agit de nommer également l’étiologie, et les signes et symptômes.  

 L’intervention nutritionnelle a comme fonction de planifier et de mettre en 
œuvre des actions ciblées visant à changer ou à améliorer un problème 
nutritionnel. Elle doit être dirigée vers l’étiologie identifiée lors du diagnostic.  

 Le monitoring et la réévaluation est l’étape lors de laquelle le/la diététicien.ne 
détermine et mesure l’ampleur des progrès réalisés grâce à l’intervention 
nutritionnelle, et de vérifier si les objectifs ou résultats attendus en matière de 
nutrition sont atteints.  

 

 

 

Figure 4 : Schéma du Processus de Soins en Nutrition 
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Dans ce travail, afin de pouvoir définir les interventions réalisables par les diététicien.ne.s, je 
me suis basée sur les domaines d’interventions du PSN, soit (86):  

 Le mode d’administration des aliments et/ou des nutriments 

 L’éducation nutritionnelle 

 Le counseling nutritionnel 

 La coordination des soins nutritionnels 

 L’action nutritionnelle basée sur la population 

 

5.8 Synthèse des données, présentation des résultats et analyses  

Les résultats obtenus ont été présentés dans un tableau afin de compiler les interventions 
réalisables par un.e diététicien.ne. 

Dans un second temps, les interventions ont aussi été classées selon leur efficacité afin de 
mieux identifier la place des diététicien.ne.s et le type d’interventions utiles dans le contexte 
d’addiction à l’alimentation. 

Finalement, une synthèse a mis en évidence les interventions nutritionnelles efficaces lors 
d’une addiction à l’alimentation, ce qui a pu clarifier le rôle et l’importance de la présence d’un.e 
diététicien.ne dans la prise en charge de ce type de patient.  
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6. Résultats  

 

6.1 Résultats de la recherche de littérature 

Les résultats de ma recherche bibliographique ont identifié un total de 628 articles (PubMed : 
n = 230 ; CINAHL Complete : n = 1 ; PsychInfo : n = 397).  

La sélection basée sur le titre, le résumé et l'article complet a conduit à l'exclusion de 624 
articles pour diverses raisons : thématique hors sujet (n = 323), non-respect des critères 
d'inclusion (n = 256), doublons (n = 36), devis d'étude de faible niveau de preuve (n = 6) ou 
faible score de qualité (n = 3). Concernant ce dernier point, les études interventionnelles, telles 
que les essais contrôlés randomisés (randomized controlled trials ou RCT ; n = 3) ainsi que 
les études quasi-expérimentales (quasi-experimental studies ; n = 1) qui possèdent un niveau 
de preuve élevé ont été priorisées par rapport aux études observationnelles, comme les 
revues narratives, ayant un niveau de preuve inférieur (91).  

Il est intéressant de mentionner, que les études observationnelles représentent la majorité de 
la littérature scientifique sur le sujet de l'addiction à l'alimentation. Le « PRISMA Flowchart » 
ci-dessous illustre les résultats de ma recherche de littérature (figure 5) (92). 
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Figure 5 : PRISMA Flowchart 
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6.2 Caractéristiques des articles inclus 

Quatre articles ont été analysés en tout, couvrant une période récente de 2018 à 2024. Parmi 
les articles sélectionnés, trois sont des RCT et une est une étude quasi-expérimentale. Elles 
proviennent de diverses régions du monde incluant l’Australie (n = 2), l’Iran (n =1) et l’Italie (n 
= 1) (93- 96). Les tailles d’échantillons étaient relativement faibles :  

 36 participants, dont 36 femmes et 0 hommes (Guzzardi et al.) (94) 

 62 participants, dont 62 femmes et 0 hommes (Narmaki et al.) (95) 

 49 participants, dont 46 femmes et 3 hommes (Burrows et al.) (93) 

 175 participants, dont 146 femmes et 29 hommes (Skinner et al.) (96) 

La variabilité des taux d’abandon est notable, allant de 8% (Narmaki et al.) à 52% (Skinner et 
al.) (95,96). Selon l’Institut Canadien de Recherche en Santé, un taux d’abandon supérieur à 
20% est considéré comme élevé, tandis qu’un taux inférieur à 20% est considéré comme faible 
(97). Seule l’étude de Narmaki et al. avait un taux d’abandon faible (8%) (95). La problématique 
principale concernant le taux d’abandon est la validité interne et externe des résultats (97) :  

 Variabilité interne : un taux d’abandon élevé peut introduire des biais dans les 
résultats si les caractéristiques des participants qui abandonnent l’étude sont 
systématiquement différentes de celles qui complètent l’étude. Les études 
ayant mentionné cette problématique incluent Burrows et al. et Skinner et al., 
où les proportions de femmes étaient significativement plus élevées, rendant 
difficile l’évaluation des résultats pour les hommes.   

 Variabilité externe : la généralisation des résultats devient impossible ou difficile 
avec un nombre significatif de participants abandonnant l’étude. Ceci est 
particulièrement pertinent pour les études de Guzzardi et al. et Skinner et al., 
où les résultats ne sont pas généralisables à la population générale en raison 
des déséquilibres de genre marqués et des taux d’abandon élevés. 

Trois études ont mis en œuvre des stratégies afin de réduire ce taux d’abandon :   

 Rémunération : 40 AUD3 à la fin de l’intervention (93), 20 AUD après avoir 
rempli chaque questionnaire (96) 

 Hypothèse du taux d’abandon : 20% pris en considération dans le choix du 
nombre de participantes (95) 

 Suivi tout au long de l’étude : appels téléphoniques hebdomadaires et visites 
en présentiel (à la ligne de base, à la 6e semaine et à la 12e semaine) (95) ; 
rappels par courriers électroniques à chaque période (1e, 2e, 4e, 8e et 12e 
semaine) pour remplir les questionnaires (96), rappels de 24 heures (R24) 
effectué mensuellement par des diététicien.ne.s (94) 

Seule l’étude de Burrows et al. ne mentionne aucun suivi durant l’intervention (93). Il est 
intéressant de noter que la seule étude ayant pris en compte le taux d’abandon dans le choix 
du nombre de participantes est celle ayant le taux d’abandon le plus faible (8%) (95).  

 
 

3 Dollar australien 
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Certains critères d’inclusion des études étaient commun à tous comme le score YFAS, l’IMC, 
et l’absence de grossesse. En revanche, d’autres critères tels que la langue parlée, l’accès à 
Internet ou l’âge des participants, étaient spécifiques à certaines études.  

Bien que les variables mesurées diffèrent considérablement entre les articles, le 
comportement alimentaire a été évalué dans toutes les études, soit par des outils différents, 
soit par des instruments similaires. 

Les caractéristiques des articles sélectionnés ont été compilées dans un tableau (tableau 15) 
(93-96). 
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Tableau 15 : Caractéristiques des articles sélectionnés 

Article (auteur(s), année de 
publication, titre et pays) 

Devis d’étude 
Participants (nombre, 

âge et sexe) 
Critères d’inclusion 

Variables mesurés (primaires et 
secondaires) 

Qualité 

 
Burrows T et al. ; 2021 (93) 
 
« The feasibility of a personality 
targeted intervention for addictive 
overeating: FoodFix » 2021 
 
AUSTRALIE 

 
RCT 

 
n = 49  
 
Age moyen : 41.6 
 
♀ : n = 46 
♂ : n = 3 
 
Taux d’abandon : 32% 
  
n = 33 à la fin de 
l’intervention 

 

 Domicile en Australie 

 Langue parlée : anglais 

 YFAS : score de ≥ 3 

 IMC ≥ 25 kg/m2 

 Accès à internet via téléphone 
portable ou ordinateur  

 Si score DASS-21 indiquant une 
dépression sévère, de l’anxiété ou 
du stress : autorisation médicale 
requise 

 Absence de :  

 Grossesse 

 

 Symptômes d’addiction à 
l’alimentation : score YFAS 

 Pourcentage de l’AET composé par 
des « aliments de base » (« core 
foods ») (AES) 

 Qualité nutritionnelle des apports 
alimentaires (AES ; ARFS) 

 Risque du SUD (SURPS) 

 Coping des situations stressantes 
(CISS) 

 
Elevée 

 
Guzzardi et al. ; 2018 (94) 
 
« Food addiction distinguishes an 
overweight phenotype that can be 
reversed by a low calorie diet » 
 
ITALIE 

 
Etude quasi-
expérimentale 
 

 
n = 36 
 
Age moyen : 36.1 
 
♀ : n = 36 
 
♂ : n = 0 
 
Taux d’abandon : 36% 
 
n = 23 à la fin de 
l’intervention 

 

 Femmes de ≥ 18 ans 

 Euménorrhée 

 IMC = 25-39.9 kg/m2 

 Score YFAS élevé ou faible 

 Absence de : 

 pathologie métabolique, 
cardiovasculaire, rénale, 
hépatique, systémique et 
psychiatrique  

 grossesse / allaitement  

 SUD 

 TCA 

 Régime alimentaire restrictif 

 Traitement médicamenteux 
depuis plus de 6 mois 
précédant l’examen clinique 

 
(Variables primaires et secondaires non 
spécifiées) 
 Anthropométrie  

 IMC 
 Pression artérielle 

 Rapport taille/hanches 

 Composition corporelle 

 Profil métabolique et hormonal 

 Données nutritionnelles  

 AET 

 Apports quotidiens protéiques, 
lipidiques, glucidiques 

 Apport quotidien en fibres 

 Activation cérébrale par imagerie 

 

 
Moyenne 



39 
 

Article (auteur(s), année de 
publication, titre et pays) 

Devis d’étude 
Participants (nombre, 

âge et sexe) 
Critères d’inclusion 

Variables mesurés (primaires et 
secondaires) 

Qualité 

 
Narmaki et al. ; 2022 (95) 
 
« The combined effects of probiotic 
and restricted calorie diet on the 
anthropometric indices, eating 
behavior, and hormone levels of 
obese women with food addiction : 
a randomized clinical trial » 
 
IRAN 

 

RCT 

 
n = 62 
 
Age moyen : 34.5 
 
♀ : n = 62 
 
♂ : n = 0 
 
Taux d’abandon : 8% 
 
n = 57 à la fin de 
l’intervention 

 
 YFAS : score de ≥ 3 

 Femmes de 20-50 ans, non-
athlétiques  

 IMC = 30-39.99 kg/m2 
 

 Absence de : 

 Grossesse / allaitement 

 Ménopause 

 Antécédent de cancer, 
pathologies 
cardiovasculaires, 
rénales, gastro-
intestinales, hépatiques (à 
l’exception du NASH) 

 Maladie infectieuse 1 
mois précédant l’étude 

 Participation à un plan de 
perte de poids dans les 2 
mois précédant l’étude 

 Consommation en continu 
de compléments 
alimentaires (vitamines, 
minéraux) plus d’une fois 
par semaine dans le 
dernier mois  

 Traitements médicamenteux 
pour la perte pondérale, 
coupe-faims ou antibiotiques 

 
 
 

 

 
 Indices anthropométriques (poids, BMI, 

circonférence de taille, ratio taille-hanche, 
mesure de composition corporelle par 
impédancemétrie : pourcentage de masse 
grasse du tronc et total)  

 Comportement alimentaire (TFEQ-R18) 

 Score d’appétit (SNAQ) 

 Consommations alimentaires (R24) 

 Concentrations plasmatiques de leptine, 
NPY et ocytocine 

 
Elevée 
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Article (auteur(s), année de 
publication, titre et pays) 

Devis d’étude 
Participants (nombre, 

âge et sexe) 
Critères d’inclusion 

Variables mesurés (primaires et 
secondaires) 

Qualité 

 
Skinner et al. ; 2024 (96) 
 
« A three-arm randomized 
controlled trial of a telehealth 
intervention targeting improvement 
in addictive eating for Australian 
adults (the TRACE program) » 
 
AUSTRALIE 

 

RCT 

 
n = 175 
 
Age moyen : 47.9 
 
♀ : n = 146 
 
♂ : n = 29 
 
Taux d’abandon : 52% 
 
n = 82 à la fin de 
l’intervention 

 

 YFAS : score de ≥ 3 

 IMC ≥ 18.5 kg/m2 

 Absence de :  
 Grossesse 

 Traitement 
médicamenteux 
influençant l’apport 
alimentaire et/ou le poids 

 Pathologie psychiatrique 
sévère (schizophrénie 
p.ex.) 

 Comportements 
purgatoires 
(vomissements, p.ex.) 

 

 Evolution du score YFAS  

 Evolution des variables de santé mentale 
(PHQ-8 ; GAD-7 ; PSS-4) 

 Risque du SUD (SURPS) 

 Motivation liée aux modification des 
comportements des participation (PAM-
13)  

 
Moyenne 

 

Légendes : n = nombre de participants ; ♀ = femmes ; ♂ = hommes ; DASS-21 = Depression, Anxiety and Stress Scale – 21 Items ; NASH = stéatohépatite non alcoolique ; 

AET = Apport Energétique Total ; AES = Apathy Evaluation Scale ; ARFS = Australian Recommended Food Score ; SURPS = Substance Use Risk Profile Scale ; CISS = 

Coping Inventory for Stressful Situations ; TFEQ-R18 = Three-Factor Eating Questionnaire-R18 ; SNAQ = Short Nutritional Assessment Questionnaire ; NPY = neuropeptide 

Y ; PHQ-8 = Patient Health Questionnaire-8 ; GAD-7 = Generalized Anxiety Disorder-7 ; PSS-4 = Perceived Stress Scale 4 ; PAM-13 = Patient Activation Measure-13 ; EDEQ-

6.0 = Eating Disorder Examination Questionnaire 6.0 ; BES = Binge Eating Scale 
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6.3 Résultats de la qualité des études 

Comme mentionné précédemment, les quatre articles retenus pour l’élaboration de mon travail 
ont les designs d’étude suivants : RCT (n= 3) (93,95,96) et études quasi-expérimentales (n = 
1) (94). Il s’agit d’études interventionnelles ayant un niveau de preuves plus élevé que les 
études observationnelles (91). Selon la JBI, les RCT sont considérés comme le « gold 
standard » en recherche clinique et sont le design d'étude idéal à inclure dans une revue 
systématique évaluant l'efficacité d’interventions (91). En l'absence de RCT, les études quasi-
expérimentales peuvent être utilisées pour fournir des informations sur l'efficacité des 
traitements ou des interventions (91). 

L’évaluation de la qualité des articles a été effectuée à l’aide des grilles d’évaluation de la JBI 
spécifiques à chaque design d’étude se trouvant en annexe de ce travail (annexe 4 et 5). Les 
résultats ont été présentés dans deux tableaux différents avec l’étude quasi-expérimentale 
dans un tableau (tableau 16) (94) et les études ayant le même design (RCT) compilées dans 
un autre, pour simplifier la lecture et la comparaison (tableau 17) (93,95,96). 

Pour chaque question la case correspondant à la réponse a été colorée en vert (1 point), jaune 
(0.5 point) ou rouge (0 point). Les scores ont été additionnés et mentionnés dans la case 
« score qualité » ainsi que l’appréciation correspondant (faible / moyen / élevé). 

Globalement, les scores de qualité des études sont plutôt satisfaisants avec un pourcentage 
de qualité en moyenne de 89.5%. 

 

Tableau 16 : Evaluation de la qualité de l'étude quasi-expérimentale  

  
Guzzardi et al. (94) 

1. La cause et l’effet sont-ils explicités ?  

2. Y avait-t-il un groupe « contrôle » ?  

3. Les groupes comparés sont-ils similaires ?  

4. Le traitement/soin reçu par les groupes comparés a-t-il été similaire ? (autre que 
l’exposition/intervention d’intérêt)  

 

5. Y a-t-il eu plusieurs mesures du résultat, à la fois avant et après 
l’intervention/exposition ? 

 

6. Les résultats des participants inclus dans les comparaisons ont-ils été mesurés de la 
même manière ? 

 

7. Les résultats ont-ils été mesurés de manière fiable ?  

8. Le suivi a-t-il été complet et, sinon, les mesures entre groupes en termes de suivi ont-
elles été correctement décrites et analysées ? 

 

9. Une analyse statistique appropriée a-t-elle été utilisée ?   

 
Score qualité : 

7 pts 
Moyen 
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Tableau 17 : Evaluation de la qualité des RCT 

  Skinner et al. 
        (96) 

Narmaki et al. 
(95) 

Burrows et al. 
(93) 

1. Une vraie randomisation a-t-elle été utilisée pour 
l’affectation des participants aux groupes de 
traitement ? 

   

2. L’affectation aux groupes de traitement a-t-elle 
été dissimulée ? 

   

3. Les groupes de traitement étaient-ils similaires 
au départ ? 

   

4. Les participants étaient-ils aveugles à 
l’affectation du traitement ? 

   

5. Les personnes administrant le traitement étaient-
ils aveugles à l’affectation du traitement ? 

   

6. Les groupes de traitement ont-ils été traités de 
manière identique, à l’exception de l’intervention 
d’intérêt ? 

   

7. Les évaluateurs des résultats étaient-ils 
aveugles à l’affectation du traitement ? 

   

8. Les résultats ont-ils été mesurés de la même 
manière pour les groupes de traitement ? 

   

9. Les résultats ont-ils été mesurés de manière 
fiable ? 

   

10. Le suivi a-t-il été complet, et sinon, les 
différences entre les groupes en termes de suivi 
ont-elles été adéquatement décrites et 
analysées ? 

   

11. Les participants ont-ils été analysés dans les 
groupes auxquels ils ont été randomisés ? 

   

12. Est-ce que l’analyse statistique appropriée a été 
utilisée ? 

   

13. Le design de l’essai randomisé contrôlé était-il 
approprié et toutes les déviations par rapport au 
design standard du RCT ont-elles été prises en 
compte dans la conduite et l’analyse de l’essai ? 

   

 
Score qualité :  

11 pts 
Moyen 

13 pts 
Elevé 

12.5 pts 
Elevé 
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6.4 Résultats généraux 

Les domaines d’intervention tirées du PSN les plus représentés sont ceux comportant des 
interventions centrées sur l’individu (counseling nutritionnel, éducation nutritionnelle et mode 
d’administration des aliments et/ou des nutriments). 

Dans l’optique de faciliter la lecture, les interventions mises en places, réalisables par les 
diététicien.ne.s, les domaines du PSN correspondants avec l’ajout des durées et des types de 
suivi respectifs sont classés dans un tableau (tableau 18).  Quant au détail du contenu des 
interventions, il figure dans les tableaux 19, 20 et 21 (93,95,96). L’étude de Guzzardi et al. ne 
nécessite aucun tableau détaillant les interventions menées.  

Deux types d’interventions sont récurrentes, la première étant l’administration d’un régime 
spécifique avec un AET restreint (94,95) et la seconde relevant davantage de l’amélioration 
du comportement alimentaire de l’individu, de ses comportements alimentaires et de sa 
relation à son alimentation (93,96). Il n’y a aucune étude inclue mentionnant des interventions 
relevant des domaines de coordination des soins nutritionnels ni de l’action nutritionnelle 
basée sur la population.  

La durée des interventions est la même dans toutes les études, avec cependant certaines 
différences dans le type de suivi effectué : appels téléphoniques (95), courriers électroniques 
(96) ou encore visites en présentiel (94,95). Quant à l’étude de Burrows et al., elle ne 
mentionne aucun suivi des participants durant l’entièreté de l’intervention (93).  

Il est important de noter que ces interventions non seulement s'alignent avec les domaines 
d'intervention définis dans le PSN, mais également correspondent aux rôles et compétences 
spécifiques des diététicien.ne.s établis par le rectorat des Hautes Ecoles Spécialisées de 
Suisse (98), renforçant ainsi la justification de l'implication des diététicien.ne.s dans la prise en 
charge des individus souffrant d'addiction à l'alimentation et soulignant leur rôle spécialisé 
dans ce contexte. Le tableau des rôles et compétences spécifiques des diététicien.ne.s se 
trouve en annexe (annexe 6) (98). 
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Tableau 18 : Interventions mises en évidence dans les articles 

Article (auteur(s)) Intervention(s) et catégorie du PSN Durée Type de suivi 

Burrows et al. (93) 
3 sessions menés par des diététicien.ne.s accrédité.e.s ayant de 
l’expérience dans le domaine clinique ou psychothérapeutique  

 
3 mois : 
 Session 1 : semaine 1 

 Session 2 : semaine 3  

 Session 3 : semaine 7 

Pas de suivi entre les sessions 

Guzzardi et al. (94) 

Plan alimentaire créé par des diététicien.ne.s accrédité.e.s :  
 5 repas (petit-déjeuner, collation, repas de midi, collation, repas du 

soir) 

 Apport énergétique quotidien de 1600 kcal/j (50% sous forme de 
glucides, 20% de protéines et 30% de lipides) 

3 mois 
R24 mensuels effectués par des 
diététicien.ne.s 

Narmaki et al. (95) 
 

Plan alimentaire créé par des diététicien.ne.s accrédité.e.s :  
 Apport énergétique quotidien = DET – 300-500 kcal (55% sous 

forme de glucides, 15% de protéines et 30% de lipides) 

Administration de 2 capsules de probiotiques par jour contenant chacune 6 
espèces de bactéries probiotiques  

3 mois  

Appels téléphoniques hebdomadaires 
Visites en présentiel  
 Ligne de base 

 Semaine 6 

 Semaine 12 

Skinner et al. (96) 

5 sessions en ligne menées par des diététicien.ne.s accrédité.e.s utilisant 
des retours personnalisés, des exercices de renforcement de 
compétences et la définition d'objectifs afin d’améliorer : 

 
3 mois :  
 Session 1 : semaine 1 

 Session 2 : semaine 2 

 Session 3 : semaine 4 

 Session 4 : semaine 6 

 Session 5 : semaine 12 

Rappels par courrier électronique avant 
chaque session du programme  la relation des participants à l’alimentation 

 la qualité nutritionnelle de leur alimentation 

 
Légendes : kcal = kilocalories ; DET = dépense énergétique totale                   = Counseling nutritionnel                    = Mode d’administration des aliments et/ou des nutriments 
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Tableau 19 : Détail des interventions de l'étude de Burrows et al. 

 

 Tiré de : Burrows et al., 2021, p.3 

 
 
 
 
 

Sessions Contenu 

 
Session 1 (45 minutes) 

 Rétroaction sur les scores de base de la consommation alimentaire addictive (YFAS 2.0) et de l'apport alimentaire (AES) 

 Identifier 3 objectifs de modification des habitudes alimentaire en utilisant l'entretien motivationnel 

 Déterminer une « ligne de nourriture » pour identifier le moment où manger n’est plus agréable, ou quand les aliments consommés ne 
sont plus savourés (fréquence, quantité, moment, quantité de nourriture) 

 Identifier ce qui constitue une « bonne occasion de manger » et discuter des stratégies pour rester en dessous de la « ligne de nourriture 
» en utilisant une gamme de stratégies  

 Facilitateurs et obstacles au changement  

 Discuter des stratégies de réduction des risques pour aider à développer des objectifs  

 Évaluer sa confiance à atteindre les objectifs (échelle de 1 à 10)  

 
Session 2 (25-30 minutes) 

 Révision de la session 1, discussion des facilitateurs et des obstacles au changement perçus 

 Vérifier les périodes de surconsommation alimentaire, évaluer l'échelle de changement 

 Rétroaction sur le style de personnalité principal à partir des enquêtes de base (SURPS), y compris : tendance à l'anxiété, tendance à la 
dépression, impulsivité, recherche de sensations 

 Formation aux compétences d'adaptation basée sur la personnalité 

 Révision des stratégies mises en place lors d’une « bonne occasion de manger » afin de ne pas dépasser la « ligne de nourriture » 

 Évaluer la confiance et pratiquer mentalement l'entraînement aux compétences pour augmenter sa confiance 

Session 3 (15-20 minutes)  Faire le point/résoudre brièvement les problèmes et encourager à poursuivre avec les objectifs et les stratégies 
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Tableau 20 : Composition des capsules de probiotiques 

 Composition 

 

 

Comprimés de probiotiques  

 Stéarate de magnésium 

 Maltodextrine 

 Bactéries probiotiques : 

 Lactobacillus acidophilus 

 Bifidobacterium bifidum 

 Bifidobacterium lactis 

 Bifidobacterium longum 

 Lactobacillus rhamnous 

 Lactobacillus reuteri 

Comprimés placebo 
 Amidon 

Tiré de : Narmaki et al, 2022, p.965  

 

Tableau 21 : Détail des interventions de l'article de Skinner et al. 

Axe Interventions 

 

 

Amélioration de la relation des participants 
avec l’alimentation et de leurs habitudes 
alimentaires 

Les participants seront amenés à : 

 considérer leurs comportements alimentaires afin 
d'identifier les domaines à améliorer, 

 passer à l'action en appliquant des stratégies et des 
objectifs, et pratiquer ce qu'ils ont appris, 

 accroître la conscience et surveiller leurs 
comportements alimentaires, 

 réfléchir à leurs comportements alimentaires et ajuster 
leurs objectifs et stratégies si nécessaire. 

 

Amélioration de la qualité nutritionnelle de 
l’alimentation des participants 

Les diététicien.ne.s auront comme objectif : 

 d’augmenter le pourcentage de l’AET en aliments bruts 
(fruits et légumes, céréales complètes, produits laitiers, 
viandes et alternatives à la viande)  

 de diminuer le pourcentage de l’AET en aliments non-
bruts (« junk-food », AUT…) 

Tiré de : Skinner et al., 2024, p.3 
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6.5 Résultats spécifiques 

Les résultats qui suivent sont ceux spécifiques à ma question de recherche, à savoir les 
interventions réalisables par les diététicien.ne.s mais surtout leur effet et/ou efficacité sur des 
indicateurs précis relatifs à l’addiction à l’alimentation : l’évolution du score YFAS et des 
comportements alimentaires ainsi que les résultats spécifiques des deux domaines 
d’interventions PSN les plus mentionnées.  

6.5.1 Score du YFAS 

Les résultats des études sélectionnées montrent des résultats prometteurs concernant la 
réduction de l’addiction alimentaire et l’amélioration des comportements alimentaires chez les 
participant.e.s. Ils ont révélé une réduction très significative des scores du YFAS dans le 
temps, indiquant une diminution notable des symptômes d’addiction à l’alimentation (93,96). 

L'évolution du score YFAS a été examinée dans deux études distinctes (93,96). Dans la 
première étude, celle de Burrows et al, une intervention impliquant trois sessions animées par 
des diététiciens accrédités a entraîné une réduction significative des scores YFAS parmi les 
participant.e.s (93). Quant à l'étude de Skinner et al., elle a proposé un programme composé 
de cinq sessions en ligne menées par des diététicien.ne.s accrédités, intégrant des retours 
personnalisés, des exercices de renforcement des compétences et l'établissement d'objectifs 
(96). La proportion de participant.e.s présentant un score YFAS sévère (6+ symptômes) a 
diminué considérablement de la ligne de base (79,3 %) à la fin de l'intervention (23,7 %), et 
six mois après l'intervention (24,1 %) (96). Ces résultats indiquent également une persistance 
des effets bénéfiques des interventions sur le long terme. 

6.5.2 Comportement alimentaire 

Simultanément, des améliorations significatives ont été constatées dans l'étude menée par 
Narmaki et al. concernant les scores liés à l'appétit et aux comportements alimentaires (95). 
Les progrès ont été mesurés dans plusieurs domaines spécifiques : 

 L'appétit (scores SNAQ et TFEQ-R18) 

 L'alimentation émotionnelle et la restriction cognitive (score TFEQ-R18) 

Les résultats ont démontré des améliorations notables des scores TFEQ-R18 (p < 0,001) et 
SNAQ (p < 0,001) dans le groupe ayant reçu l'intervention (capsules de probiotiques), avec 
des réductions significativement plus marquées par rapport au groupe placebo (95). Ces 
observations suggèrent un potentiel prometteur des probiotiques dans le traitement de 
l’addiction à l’alimentation et de certains symptômes associés tels que l'alimentation 
émotionnelle et la restriction cognitive. 

6.5.3 Activation cérébrale  

Avant l'intervention de Guzzardi et al., les femmes en surpoids présentant un score YFAS 
élevé (moyenne du score = 4) montraient une augmentation de 50% à 100% de l'activation 
cérébrale en réponse à des aliments palatables par rapport à des stimuli neutres (94). Cette 
activation concernait des régions impliquées dans l'homéostasie métabolique, la récompense, 
la réactivité somatosensorielle, la mémoire et le traitement des entrées sensorielles, 
notamment le CPF (94). Après trois mois de régime, une diminution significative de cette 
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activation cérébrale a été observée chez les participantes présentant un score YFAS élevé, 
selon les observations de Guzzardi et al. (94). 

6.5.4 Autres résultats 

6.5.4.1 Counseling nutritionnel 

Les interventions relevant du domaine du counseling nutritionnel, telles que celles axées sur 
l'amélioration des comportements alimentaires par le biais de la TCC ou de l’EM, comme 
décrites par Burrows et al., ont démontré une efficacité significative dans la réduction du score 
YFAS parmi les participants (93). 

6.5.4.2 Mode d’administration des aliments  

En ce qui concerne les interventions dans le domaine de la modalité d'administration des 
aliments et/ou des nutriments, elles ont eu un impact significatif selon les études suivantes : 

 Elles ont amélioré la qualité nutritionnelle de l'alimentation des participants, 
comme observé dans l'étude de Guzzardi et al. (94) 

 Elles ont diminué l'activation cérébrale problématique en réponse à des stimuli 
alimentaires, également noté dans l'étude de Guzzardi et al. (94) 

 Elles ont amélioré les scores d'appétit et de comportement alimentaire, comme 
rapporté par Narmaki et al. (95) 

6.5.4.3 Combinaison d’interventions de divers domaines 

L'étude de Skinner et al. a intégré des interventions combinant l'éducation nutritionnelle et le 
counseling nutritionnel : des sessions animées par des diététiciens ont inclus des approches 
telles que la TCC et l’EM, conjointement à une amélioration de la qualité nutritionnelle des 
participants (réduction de la proportion d’AUT et de "junk food", et augmentation de la 
proportion d'aliments entiers non transformés, ou « core-foods ») (96). 

Comme indiqué précédemment, cette combinaison d'interventions a conduit à une diminution 
significative de la proportion de participants présentant un score YFAS élevé dans le groupe 
d'intervention active (96). Les résultats de cette étude sont d’une importance particulière dans 
le cadre de mon TBSc, étant donné que la différence entre le groupe d'intervention active et 
le groupe d'intervention passive résidait principalement dans la présence d'un.e diététicien.ne 
(96).  

Les analyses statistiques ont révélé que le groupe d'intervention active, bénéficiant des 
sessions menées par des diététicien.ne.s, avait cinq fois plus de chances d'obtenir une 
réduction cliniquement significative des scores de symptômes YFAS par rapport au groupe 
d'intervention passive ou au groupe contrôle, de la ligne de base à trois mois (96). De plus, le 
pourcentage de participant.e.s ayant coché tous les symptômes YFAS a diminué 
significativement dans le groupe d'intervention active ; il a également diminué dans le groupe 
d'intervention passive, bien que cette diminution ne soit pas significative (96). Par ailleurs, le 
groupe d'intervention active est le seul à présenter des diminutions significatives des scores 
de dépression et de stress (96). 

Bien que les scores YFAS aient montré une réduction significative autant dans le groupe 
d’intervention active que dans le groupe d’intervention passivve, cette diminution a été 
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maintenue à long terme dans le groupe d'intervention active, contrairement au groupe passif 
où un regain d'effet a été observé entre le troisième et le sixième mois (96). 

En résumé, ces données mettent en évidence non seulement une diminution des symptômes 
de l'addiction alimentaire, mais également une amélioration globale de la régulation de l'appétit 
et des comportements alimentaires problématiques. Les participants ont montré une meilleure 
gestion de leur appétit et une réduction de l'alimentation émotionnelle, suggérant une 
augmentation de leur contrôle sur leurs habitudes alimentaires (93-96). 

Ces résultats revêtent une importance particulière dans le contexte du traitement de l'addiction 
alimentaire et de ses symptômes, soulignant que des interventions ciblées, ainsi qu'une 
combinaison d'approches issues de différents domaines d'intervention, peuvent réduire les 
comportements alimentaires problématiques et améliorer la qualité de vie des patients 
(tableau 22). 
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Tableau 22 : Efficacité et impact des interventions menées dans les études 

Article (titre et 
auteur(s)) Intervention(s) Efficacité / Impact 

Burrows et al. (93) 
3 sessions menés par des diététicien.ne.s accrédité.e.s ayant de 
l’expérience dans le domaine clinique ou psychothérapeutique 

Réduction très significative des scores YFAS dans le temps (p < 0.001) 

Guzzardi et al. (94) 

Plan alimentaire créé par des diététicien.ne.s accrédité.e.s :  
 5 repas (petit-déjeuner, collation, repas de midi, collation, repas 

du soir) 

 Apport énergétique quotidien de 1600 kcal/j (50% sous forme de 
glucides, 20% de protéines et 30% de lipides) 

Réduction significative dans l’apport calorique et en nutriments 
comparé aux valeurs à la ligne de base  
Augmentation significative des apports en protéines et hydrates de 
carbone au dépend des apports en lipides  
Chez les patientes ayant un score YFAS élevé après le régime de 3 
mois : diminution significative de l’activation cérébrale en réponse à 
des stimuli alimentaires 

Narmaki et al. (95) 
 

Plans alimentaires personnalisés créés par des diététicien.ne.s 
accrédité.e.s :  

 Apport énergétique quotidien = DET – 300-500 kcal (55% sous 
forme de glucides, 15% de protéines et 30% de lipides) 

Administration de 2 capsules de probiotiques par jour contenant chacune 
6 espèces de bactéries probiotiques 

Amélioration significative des scores d’appétit et de comportement 
alimentaire :  

 Appétit (p < 0.001) 

 Alimentation émotionnelle (p < 0.001) 

 Restriction cognitive (p < 0.001) 

Skinner et al. (96) 

5 sessions en ligne menées par des diététicien.ne.s accrédité.e.s utilisant 
des retours personnalisés, des exercices de renforcement de 
compétences et la définition d'objectifs afin d’améliorer : 

 la relation des participants à l’alimentation 

 la qualité nutritionnelle de leur alimentation 

Diminution significative de la proportion de participants ayant un 
score d’addiction à l’alimentation (YFAS) sévère dans le groupe 
d’intervention active : 

 Ligne de base : 79.3 % 

 3 mois : 23.7 % 

 6 mois : 24.1 % 

 

Légendes : kcal = kilocalories ; DET = Dépense Energétique Totale ; p = p-value (seuil de significativité) 
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7. Discussion 

 

7.1 Résultats principaux 

Pour rappel, les buts de mon TBSc étaient premièrement d’identifier les interventions 
réalisables par les diététicien.ne.s, et dans un deuxième temps de mettre en évidence le rôle 
de ces dernier/ères dans la prise en charge de patient.e.s souffrant d’addiction à l’alimentation. 
Les résultats de ma recherche de la littérature mettent en évidence l’efficacité des interventions 
réalisées et/ou réalisables par les diététicien.ne.s mais plus précisément les domaines 
d’interventions efficaces, soit l’éducation nutritionnelle, le counseling nutritionnel sous forme 
d’EM et de TCC, le mode d’administration des aliments et/ou des nutriments avec des AET 
contrôlés, ou encore avec la mise en place d’une supplémentation en probiotiques (93-96).  

 

7.2 Explications en lien avec la littérature 

Il est important de noter que la littérature scientifique ne mentionne que rarement l'implication 
des diététicien.ne.s dans le traitement de l'addiction alimentaire : les articles portant sur des 
interventions menées par des diététicien.ne.s sont moins fréquentes comparativement à celles 
impliquant des psychologues, des psychiatres ou des médecins addictologues, et sont pour la 
plupart des études observationnelles et non interventionnelles. Pourtant, l'expertise des 
diététicien.ne.s englobe non seulement les aspects nutritionnels, mais aussi les 
comportements alimentaires associés. 

Mon travail permet donc de dresser une liste d’interventions réalisables par les diététicien.ne.s 
afin d’appuyer leur utilité dans ce type de prise en charge, et de mettre en lumière de nouvelles 
perspectives de traitement de l’addiction à l’alimentation.  

Il est cependant important de mentionner que l’éviction de certains aliments ou la restriction 
alimentaire ne sont pas recommandées dans la prise en charge nutritionnelle des TCA. Selon 
l’AND, ces approches tendent plutôt à exacerber les troubles sous-jacent et maintenir ou 
aggraver les comportements alimentaires fonctionnelles pour diverses raisons (67) :  

 Renforcement potentiel des comportements restrictifs autour de l’alimentation, 
exacerbant ainsi les TCA tels que l’anorexie mentale et la boulimie (65) 

 Les directives cliniques recommandent généralement une approche inclusive 
et non restrictive. Les thérapies nutritionnelles pour les TCA visent à encourager 
une alimentation variée et équilibrée, plutôt qu’à éviter ou restreindre certains 
aliments (67) 

Dans ma recherche de littérature, plusieurs revues narratives ont été rédigées sur le sujet de 
l’addiction à l’alimentation faisant ressortir certaines interventions semblables à celles trouvées 
dans les quatre études sélectionnées (tableau 23). Bien qu’elles n’aient pas été retenues dans 
mon analyse en raison de leur devis d’étude, les interventions qui y sont mises en avant 
représentent des pistes intéressantes dans l’éventuelle émission de recommandations de 
prise en charge diététique dans le traitement de l’addiction à l’alimentation.  
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Les catégories les plus représentées sont celles centrées sur l’individu, soit les mêmes que 
dans les études interventionnelles incluses dans mon analyse, à savoir le counseling 
nutritionnel, l’éducation nutritionnelle et le mode d’administration d’aliments et/ou de 
nutriments. Les interventions mentionnées le plus souvent sont les suivantes :  

 Régimes (jeûne intermittent, régime cétogène, régime restrictif, abstinence des 
aliments problématiques, …) (99-103) 

 Modifications du comportement alimentaire (instauration de bonnes habitudes 
alimentaires, travailler sur la satiété et l’alimentation en pleine conscience, TCC, 
EM, ...) (104-107) 

Seule une étude observationnelle mentionne l’importance des actions de prévention de la 
santé, appartenant au domaine de l’action nutritionnelle basée sur la population sans pour 
autant spécifier le type d’intervention (105).  

Le tableau ci-dessous synthétise les articles non retenus en mentionnant leurs auteurs, la date 
de publication, le titre ainsi que les interventions mentionnées et les catégories d’interventions 
du PSN auxquelles elles appartiennent (tableau 23).  
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Tableau 23 : Interventions proposées dans la littérature 

Auteurs, date de publication, titre Devis d’étude 
Interventions proposées (relevant des diététicien.ne.s ou 

non spécifiques) 
Catégorie(s) du PSN 

Davis C, Mason A. ; 2020 (99) 
 
« Prevention and Treatment of Food 
Addiction » 

Revue narrative 

 Programme OA  
 Abstinence des aliments problématiques 
 Chirurgie bariatrique pour les patients en obésité  
 TCC 

 Education nutritionnelle 
 Counseling nutritionnel 
 Mode d’administration des 

aliments et/ou des nutriments 

Wiss D, Brewerton T. ; 2017 (100) 
 
« Incorporating food addiction into disordered 
eating : the disordered eating food addiction 
nutrition guide (DEFANG) » 

Revue narrative  Régime restrictif (sans spécifications)  
 Mode d’administration des 

aliments et/ou des nutriments 

Carmen et al. ; 2020 (101) 
 
« Treating binge eating and food addiction 
symptoms with low-carbohydrate Ketogenic 
diets : a case series » 

Série de cas 

 Mise en place d’un régime cétogène (aucune information sur 
sa durée ni sur la réelle efficacité du régime en lui-même ou 
si le changement des habitudes alimentaires est à l’origine 
de son « efficacité ») 

 Mode d’administration des 
aliments et/ou des nutriments 

Gupta A ; Osadchiy V, Mayer, E. ; 2020 (102) 
 
« Brain-gut-microbiome interactions in obesity 
and food addiction » 

Revue narrative 

 Mise en place d’un jeûne intermittent 
 Chirurgie bariatrique (roux-en-y bypass ou sleeve gastrique 

par laparotomie) 
 TCC 
 Médicaments 

 Mode d’administration des 
aliments et/ou des nutriments 

 Counseling nutritionnel 

Wilcox, C. ; 2021 (103) 
 
« How to treat food addiction from a Nutritional 
Perspective : Consideration of Diet and 
Abstinence » 

Revue narrative 

 Identifier les aliments problématiques à l’aide d’un journal 
alimentaire et les éviter 

 Régime cétogène 
 Augmenter la part d’aliments à haute densité nutritionnelle et 

satiétogènes (fibres, protéines, céréales complètes) 

 Education nutritionnelle 
 Mode d’administration des 

aliments et/ou des nutriments 

Yau Y, Gottlieb C, Krasna L, Potenza M. ; 2014 
(104) 
 
« Food Addiction : Evidence, Evaluation, and 
Treatment » 

Revue narrative 

 Programme OA 
 Changement des croyances nutritionnelles  
 Plan alimentaire 
 Instauration de bonnes habitudes alimentaires 
 Education nutritionnelle 
 Introduction d’alternatives à la « junk food » et aux AUT 
 Travailler sur la satiété et l’alimentation en pleine conscience 
 Tenir un journal alimentaire 

 Education nutritionnelle 
 Counseling nutritionnel 
 Mode d’administration des 

aliments et/ou des nutriments 

Dimitrijevi, I. ; 2014 (105) 
 
« Food addiction – diagnosis and treatment » 

Revue narrative 
 Travailler sur les sensations alimentaires 
 Mettre en place des mesures de prévention et de promotion 

de la santé 

 Counseling nutritionnel 
 Action nutritionnelle basée 

sur la population 
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Auteurs, date de publication, titre Devis d’étude 
Interventions proposées (relevant des diététicien.ne.s ou 

non spécifiques) 
Catégorie(s) du PSN 

Adams R, Segmond J, Maizey L, Chambers C, 
Lawrence, N. ; 2019 (106) 
 
« Food Addiction : Implications for the 
Diagnosis and Treatment of Overeating » 

Revue narrative 
 Programme OA 
 TCC 
 Psychothérapie 

 Counseling nutritionnel 

Constant A, Moirand R, Thibault R, Val-Laillet 
D. ; 2020 (107) 
 
« Meeting of Minds around Food Addiction : 
Insights from Addiction Medicine, Nutrition, 
Psychology and Neurosciences » 

Revue narrative 

Travail en interdisciplinarité :  
 Education nutritionnelle et consultations diététiques 
 EM 
 Exercice physique 
 Suivi psychologique 
 Supervision par un.e médecin 

 Education nutritionnelle 
 Counseling nutritionnel 
 Coordination des soins 

nutritionnels 



55 
 

Selon Gearhardt et al., l'impact de la nutrition sur la santé publique ne se limite pas seulement 
à un petit groupe de personnes pouvant devenir cliniquement dépendantes de certains 
aliments, mais aussi à un groupe probablement plus large d'adultes et d'enfants qui mangent 
en excès, compromettant ainsi leur santé (15). Les phénomènes d'alimentation émotionnelle, 
de « craving » de certains aliments, de difficulté à contrôler la consommation d'aliments riches 
en calories malgré les conséquences connues, et d'épisodes de frénésie alimentaire 
subclinique sont courants (15). Les coûts des soins de santé liés au surpoids et à l'obésité 
devraient dépasser 850 milliards de dollars par an d'ici 2030 aux États-Unis (15). Les auteurs 
ajoutent que pour réduire ces coûts, il faudra aller au-delà de la responsabilité individuelle ou 
des troubles cliniques, de la même façon que lors de la lutte contre l'utilisation de la nicotine 
et des drogues (15). Des politiques visant à modifier la disponibilité, les caractéristiques et les 
coûts des produits du tabac ont entraîné des progrès significatifs en santé publique (15). 
Gearhardt et al. font le postulat que des interventions environnementales similaires pourraient 
être nécessaires pour réduire la surconsommation problématique d'aliments potentiellement 
addictifs (15). 

De plus, en raison de l’exposition de plus en plus précoce des enfants à la publicité alimentaire, 
notamment grâce aux placements de produits dans des jeux vidéo par exemple (aussi nommé 
« advergaming »), la surveillance parentale envers ce type de publicité devient de plus en plus 
compliquée (15). A l’instar des mesures prises contre le tabac, ou encore de l’alcool, réduire 
l’exposition des enfants à la publicité pour des aliments potentiellement addictifs pourrait 
constituer une stratégie clé en santé publique (15). 

Ces postulats démontrent que, bien qu’aucune intervention menée dans les études 
sélectionnées pour mon analyse ne fasse partie de la catégorie PSN de l’action nutritionnelle 
basée sur la population, ce type d’intervention pourrait présenter un réel atout dans la 
prévention et/ou le traitement de l’addiction à l’alimentation.  

Concernant le domaine d’intervention intitulé « coordination des soins nutritionnels », une 
seule étude inclut des interventions correspondant. L’étude de Constant et al. est la seule 
mettant l’accent sur le travail en interdisciplinarité en soulignant le l’effet complémentaire de la 
nutrition, de l’activité physique et de la psychothérapie, le tout supervisé par un.e médecin 
(107).   

 

7.3 Limites et forces des études 

En ce qui est des faiblesses des études incluses les principales sont les suivantes :  

 Echantillons faibles (en moyenne : n = 80.5) 

 Taux d’abandon élevés (en moyenne : 32%) 

Populations non comparables (sexe, BMI) 

De plus, l’étude de Guzzardi et al. présente un défaut majeur (mentionné par l’auteur) : le 
score YFAS des participantes a été mesuré à la ligne de base mais pas à la fin de l’intervention 
(94). L’effet de celle-ci sur le comportement alimentaire (appétit, par exemple) a été mesuré 
mais pas sur l’addiction à l’alimentation de manière spécifique.  
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Quant aux forces des études, elles sont les suivantes :  

 Scores de qualité satisfaisants (en moyenne : 89.5%) 

 Une majorité de devis d’étude à haut niveau de preuves (RCT : n = 3) 

 Etudes récentes (2018 - 2024) 

 Variables mesurées à l’aide d’outils validés (YFAS, DASS-21, SNAQ, etc.) 

 Analyses statistiques pertinentes 

 

7.4 Limites et forces du travail   

En matière de recherche sur ce sujet, il est essentiel de reconnaître certaines limites 
importantes de mon travail. Tout d'abord, le concept d’addiction à l’alimentation est 
relativement récent et encore largement débattu, ce qui complique la définition précise des 
termes et des cadres théoriques. Ensuite, la littérature disponible est soit réduite, soit au 
contraire très vaste mais peu spécifique, rendant difficile l'identification de sources pertinentes 
et focalisées. De plus, les articles existants ne sont pas toujours comparables en raison de 
divergences méthodologiques, d'objectifs variés ou de contextes différents, ce qui limite la 
possibilité de tirer des conclusions cohérentes et généralisables. 

En revanche, ce travail présente plusieurs forces notables. Tout d'abord, il constitue une 
tentative de répertorier les interventions réalisables par les diététicien.ne.s dans le cadre d'une 
addiction à l'alimentation, apportant ainsi une contribution à ce domaine de recherche. De plus, 
l'utilisation du PSN pour déterminer les interventions garantit l'emploi d'un outil validé et fiable, 
ce qui réduit les biais potentiels et confère une plus grande rigueur méthodologique à l'étude. 
Enfin, ce travail permet de mieux cerner et de mettre en évidence le rôle essentiel des 
diététicien.ne.s dans la gestion des addictions alimentaires, soulignant ainsi leur importance 
dans les équipes de soins interprofessionnelles. 

 

7.5 Perspectives pour la recherche 

Les résultats significatifs des études incluses dans mon travail révèlent des perspectives 
prometteuses et variées pour la recherche sur l'addiction à l'alimentation. Pour approfondir 
notre compréhension de ce phénomène, des études à grande échelle sont nécessaires afin 
de recueillir des données représentatives et robustes. Il serait également bénéfique d'examiner 
différentes populations et de tester diverses interventions dans plusieurs domaines pour 
identifier des approches efficaces. Comparer les résultats entre ces populations pourrait 
révéler des variations significatives et offrir des aperçus adaptés à chaque groupe.  

En outre, intégrer la notion d'obésité dans ces recherches, bien qu’elle ne touche pas toutes 
les personnes souffrant d’addiction à l’alimentation, permettrait de mieux comprendre le lien 
entre l'addiction à l'alimentation et la surcharge pondérale, ouvrant ainsi la voie à des 
stratégies de prévention et de traitement plus ciblées et efficaces. 

Ziauddeen et al. propose l’exploration de la possibilité d’un syndrome de l’addiction à 
l’alimentation puisque, pour ces chercheurs, les comportements alimentaires se situent le long 
d’un continuum de comportements de consommation, et ainsi il serait plausible que ce 
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syndrome représente une étape intermédiaire précédant l’addiction à l’alimentation (9).  Les 
auteurs ajoutent que cette exploration serait cruciale pour mieux comprendre l'évolution 
naturelle et les bases neurologiques de l'addiction alimentaire (9). Une analyse approfondie 
des transitions entre l'utilisation, l'abus et l'addiction est nécessaire pour clarifier le 
développement de ce syndrome (9). Cependant, il est évident que l'application des critères 
d'abus de substances à l'alimentation pose des défis similaires à ceux rencontrés avec le 
modèle d'addiction alimentaire, par conséquent définir l'addiction alimentaire uniquement en 
fonction du phénotype du syndrome clinique de l'addiction aux substances peut ne pas être 
l'approche la plus adaptée (9). 

Lors de ma recherche de littérature, 13 articles ont été retirés de ma sélection en fonction du 
devis d’étude utilisé et après l’évaluation de la qualité ; à noter que les interventions décrites 
sont pour la plupart semblables ou identiques à celles mentionnées dans les articles 
sélectionnés. Néanmoins, les interventions non abordées dans ces derniers, mériteraient de 
faire l’objet d’investigations futures pour approfondir leur efficacité potentielle. A savoir :  

 Le régime cétogène (101,103), 

 Le jeûne intermittent (102), 

 Les mesures de prévention et de promotion de la santé (105).  

 

7.6 Implications pour la pratique 

Les implications pratiques de ce travail sur l'addiction à l'alimentation sont significatives à 
plusieurs niveaux. Tout d'abord, il pourrait contribuer à l’élaboration d’un guide pour la pratique 
clinique en proposant une approche qui reconnaît l'addiction à l'alimentation à la fois comme 
une dépendance à une substance et comme une addiction comportementale complexe, avec 
des manifestations variées selon les individus. Cette perspective élargie encourage les 
professionnels de la santé à utiliser des outils plus adaptés et personnalisés lors du traitement 
des patients, tenant compte de la diversité des symptômes et des réponses thérapeutiques et 
répondant probablement mieux aux besoins des patients rencontrant ce type de 
problématiques. 

Cependant, une problématique centrale réside dans l’impossibilité de formuler des 
recommandations uniformes. Prescrire des aliments types, des doses types ou catégoriser 
des patients types est impossible : ce travail propose plutôt une approche en forme de boîte à 
outils. Cette approche flexible peut permettre aux professionnels de personnaliser les 
stratégies de traitement en fonction des besoins spécifiques de chaque patient, adaptant ainsi 
les interventions en fonction des préférences alimentaires, des comportements alimentaires et 
des facteurs psychologiques propres à chaque individu. 

En outre, l'implication collaborative de divers professionnels de la santé, tels que des 
diététicien.ne.s, des psychologues et des médecins, est cruciale pour fournir un soutien 
complet et intégré. Les diététicien.e.s prennent en charge les aspects nutritionnels et les 
comportements alimentaires associés, les psychologues interviennent sur les aspects 
comportementaux et émotionnels de l'addiction, tandis que les médecins supervisent les 
aspects médicaux et les comorbidités potentielles. Cette approche interprofessionnelle 
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renforce l'efficacité des interventions et améliore les résultats pour les patients confrontés à 
l'addiction à l'alimentation, offrant ainsi une prise en charge plus holistique et personnalisée. 
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8. Conclusion 

L'addiction à l'alimentation constitue un défi majeur en raison de sa définition floue et de 
l'absence de directives standardisées. Le manque de critères universellement acceptés 
découle du fait que l'addiction à l'alimentation se manifeste différemment chez chaque individu 
et n'est pas clairement classifiée parmi les addictions aux substances ni parmi les addictions 
comportementales. Bien que le débat sur sa classification soit toujours d'actualité, il apparaît 
clairement que, quelle que soit sa catégorisation, les interventions nutritionnelles semblent 
offrir un certain degré d'efficacité. 

Les diététicien.ne.s jouent un rôle crucial dans la gestion des patients souffrant d'addiction 
alimentaire. Plusieurs interventions réalisables par les diététicien.ne.s, telles que l’éviction de 
certains aliments, les régimes alimentaires restreints en énergie et la TCC, ont montré leur 
efficacité. Cependant, ces interventions semblent souvent être fortement individualisées. 

Des recherches supplémentaires sont essentielles pour déterminer quelles interventions sont 
les plus efficaces et pertinentes pour différentes populations. Cela permettra d'établir une 
approche plus personnalisée du traitement de l'addiction alimentaire et d'améliorer le rôle des 
diététicien.ne.s dans ce domaine complexe. 
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Annexe 1 : les 12 étapes du programme OA 

 

1 
Nous avons admis que nous étions impuissants devant la nourriture, que nous avions 
perdu la maîtrise de notre vie. 

2 
Nous sommes venus à croire qu'une Puissance supérieure à nous-mêmes pourrait 
nous rendre la raison. 

3 
Nous avons décidé de confier notre volonté et notre vie aux soins de cette Puissance 
telle que nous la concevions. 

4 Nous avons dressé un inventaire moral et sans complaisance de nous-mêmes. 

5 
Nous avons avoué à haute voix à nous-mêmes et à une autre personne humaine la 
nature exacte de nos torts. 

6 
Nous étions entièrement prêts à ce que cette Puissance supérieure ôtât tous ces 
défauts de caractère. 

7 Humblement, nous avons demandé à cette Puissance de supprimer nos défauts. 

8 
Nous avons dressé une liste de toutes les personnes que nous avions lésées et 
sommes devenus disposés à réparer nos torts envers elles toutes. 

9 
Nous avons réparé ces torts directement, dans la mesure du possible, sauf lorsque cela 
aurait pu leur nuire ou nuire à autrui. 

10 
Nous avons continué notre inventaire personnel et, lorsque nous avions tort, nous 
l'avons admis immédiatement. Nous avons continué notre inventaire personnel et, 
lorsque nous avions tort, nous l'avons admis immédiatement. 

11 
Nous avons cherché, par la prière et la méditation, à améliorer notre contact conscient 
avec cette Puissance, telle que nous la concevions, en lui demandant seulement de 
connaître sa volonté à notre égard et de nous donner la force de l'accomplir. 

12 
Ayant connu un réveil spirituel à la suite de ces étapes, nous avons essayé de 
transmettre ce message à d'autres et de pratiquer ces principes dans toutes nos 
affaires. 

 

  



70 
 

Annexe 2 : Questionnaire YFAS 2.0 

 

Questions  

1. Quand j'ai commencé à manger certains aliments, j'ai mangé beaucoup plus que prévu. 

2. J'ai continué à manger certains aliments même lorsque je n'avais plus faim. 

3. J'ai mangé jusqu'à me sentir physiquement malade. 

4. 
J'ai beaucoup souffert à l'idée de réduire ma consommation de certains types 
d'aliments, mais je les ai quand même mangés. 

5. 
J'ai passé beaucoup de temps à me sentir engourdi ou fatigué à cause d'une 
suralimentation. 

6. J'ai passé beaucoup de temps à manger certains aliments tout au long de la journée. 

7. 
Quand certains aliments n'étaient pas disponibles, je fournissais des efforts pour les 
obtenir. Par exemple, je suis allé au magasin pour acheter certains aliments même si 
j'avais d'autres choses à manger à la maison. 

8. 
J'ai tellement mangé certains aliments ou en si grandes quantités que j'ai arrêté de faire 
d'autres choses importantes. Ces choses auraient pu être le travail ou passer du temps 
avec la famille ou les amis. 

9. 
J'ai eu des problèmes avec ma famille ou mes amis à cause de la quantité excessive 
de nourriture que je consommais. 

10. 
J'ai évité le travail, l'école ou les activités sociales parce que j'avais peur de trop manger 
là-bas. 

11. 
Quand j'ai réduit ou arrêté de manger certains aliments, je me sentais irritable, nerveux 
ou triste. 

12. 
Si j'avais des symptômes physiques parce que je n'avais pas mangé certains aliments, 
je mangerais ces aliments pour me sentir mieux. 

13. 
Si j'avais des problèmes émotionnels parce que je n'avais pas mangé certains aliments, 
je mangerais ces aliments pour me sentir mieux. 

14. 
Lorsque j'ai réduit ou arrêté de manger certains aliments, j'ai eu des symptômes 
physiques. Par exemple, j'ai eu des maux de tête ou de la fatigue. 

15. 
Lorsque j'ai réduit ou arrêté de manger certains aliments, j'ai ressenti de fortes envies 
pour eux. 

16. Mon comportement alimentaire me causait beaucoup de détresse. 

17. 
J'ai eu des problèmes importants dans ma vie à cause de la nourriture et de 
l'alimentation. Ces problèmes pouvaient concerner ma routine quotidienne, mon travail, 
mon école, mes amis, ma famille ou ma santé. 

18. 
Je me sentais tellement mal d'avoir trop mangé que je ne faisais pas d'autres choses 
importantes. Ces choses pouvaient être le travail ou passer du temps avec la famille 
ou les amis. 

19. 
Ma suralimentation m'empêchait de m'occuper de ma famille ou d'effectuer les tâches 
ménagères. 

20. 
J'ai évité le travail, l'école ou les fonctions sociales parce que je ne pouvais pas manger 
certains aliments là-bas. 
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21. 
J'ai évité les situations sociales parce que les gens n'approuveraient pas la quantité 
que je mangeais. 

22. 
Je continuais à manger de la même manière même si cela me causait des problèmes 
émotionnels. 

23. 
Je continuais à manger de la même manière même si cela me causait des problèmes 
physiques. 

24. 
Manger la même quantité de nourriture ne me procurait plus autant de plaisir 
qu'auparavant. 

25. 
Je voulais vraiment réduire ou arrêter de manger certains types d'aliments, mais je n'y 
arrivais tout simplement pas. 

26. 
J'avais besoin de manger de plus en plus pour obtenir les sensations que je désirais 
de la nourriture. Cela incluait la réduction des émotions négatives comme la tristesse 
ou l'augmentation du plaisir. 

27. Je n'ai pas bien réussi au travail ou à l'école parce que je mangeais trop. 

28. 

Je continuais à manger certains aliments même si je savais que c'était physiquement 
dangereux. Par exemple, je continuais à manger des sucreries même si j'avais le 
diabète. Ou je continuais à manger des aliments gras malgré mes problèmes 
cardiaques. 

29. 
J'avais des envies tellement fortes de manger certains aliments que je ne pouvais 
penser à rien d'autre. 

30. 
J'avais des envies tellement intenses pour certains aliments que j'avais l'impression de 
devoir les manger immédiatement. 

31. 
J'ai essayé de réduire ou de ne pas manger certains types de nourriture, mais je n'ai 
pas réussi. 

32. J'ai essayé en vain de réduire ou d'arrêter de manger certains aliments. 

33. 
J'étais tellement distrait par la pensée de manger que j'aurais pu me blesser (par 
exemple, en conduisant, en traversant la rue, en manipulant des machines). 

34. 
J'étais tellement distrait par la pensée de la nourriture que j'aurais pu me blesser (par 
exemple, en conduisant, en traversant la rue, en manipulant des machines). 

35. 
Mes amis ou ma famille étaient inquiets à cause de la quantité excessive de nourriture 
que je consommais. 
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Annexe 3 : Questionnaire AEBS 

 

 
Légendes : 1 = Jamais / presque jamais ; 2 = Quelques fois ; 3 = La moitié du temps ; 4 
= La plupart du temps ; 5 = Presque toujours / toujours ; A = Fortement en désaccord ; B 
= En désaccord ; C = Ni en accord, ni en désaccord ; D = D’accord ; E = Fortement d’accord 

  

Première partie 1 2 3 4 5 

1. Je continue à manger même lorsque je me sens plein.e   

2. Je me sers des portions excessivement grandes      

3. Une fois que je commence à manger certains aliments, je 
ne pas m’arrêter tant qu’il en reste 

     

4. Quand il s’agit de nourriture, j’ai tendance à en faire trop      

5. J’ai tendance à ne pas trop manger      

6. Je me sens incapable de contrôler mon poids      

7. Je me sens incapable de contrôler mon poids      

8. Je fais des excès alimentaires (grande quantité de 
nourriture en peu de temps) 

     

9. Je mange jusqu’à me sentir mal      

Deuxième partie A B C D E 

10. J’ai tendance à ne pas acheter d’aliments transformée 
riches en graisses et/ou en sucre 

     

11. Je ne mange pas beaucoup d’aliments riches en graisses 
et/ou en sucre 

     

12. Je crois avoir une alimentation saine      

13. Je fais facilement des choix alimentaires sains      

14. Malgré mes efforts pour manger sainement, je finis par 
manger des aliments « mauvais » 

     

15. Malgré ma conscience des effet sur ma santé, je continue 
à manger certains aliments non sains 
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Annexe 4 : Grille qualité pour études quasi-expérimentales   
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Annexe 5 : Grille qualité pour essais randomisés contrôlés 
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Annexe 6 :  Rôles et compétences des diététicien.ne.s 
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Annexe 7 :  Protocole 
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Annexe 8 : Poster 

 


