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SATISFACTION CONJUGALE, STRATEGIES
D’ADAPTATION ET HYPERPHAGIE BOULIMIQUE

De plus en plus, les études mettent en évidence que les affects négatifs jouent un réle important pour
expliquer les variations du comportement alimentaire, notamment dans le développement et le maintien des
troubles alimentaires (Barker, Williams, & Galambos, 2006 ; Stice, 2002). Les affects négatifs peuvent étre
soulevés par toutes sortes de situations stressantes ou insatisfaisantes, dont les relations interpersonnelles et
plus spécifiquement, les relations conjugales. Le recours a des stratégies d’adaptation adaptées ou
mésadaptées pour gérer ces situations pourrait donc agir a titre de médiateur entre la qualité des relations de
couple et le comportement alimentaire. A notre connaissance, peu d’études se sont intéressées aux enjeux
conjugaux chez des femmes qui souffrent d’hyperphagie boulimique (HB), un trouble des conduites
alimentaires (TCA) qui vient d’obtenir le statut de trouble spécifique dans le DSM-5 (American Psychiatric
Association [APA], 2013) et dont le taux de prévalence atteint aisément le double de celui des autres troubles
spécifiques (jusqu’a 6% pour I'HB ; jusqu’a 3% pour la boulimie (BN) ; jusqu'a 1% pour I'anorexie (AN)). Ce
taux élevé de prévalence et son inclusion récente dans le principal manuel diagnostique des troubles mentaux
justifient pleinement la pertinence de réaliser une étude sur le sujet. Dans ce contexte, ce mémoire doctoral
propose d’examiner les relations entre I'insatisfaction conjugale, les stratégies d’adaptation et la sévérité de la

symptomatologie alimentaire de femmes souffrant d’HB.

Le présent mémoire doctoral est constitué de trois parties distinctes. La premiere constitue I'introduction
générale décrivant I'état actuel des connaissances sur I'HB. Elle présente d’abord les études qui ont
documenté la prévalence, I'étiologie, I'évolution, la comorbidité et les difficultés associées a I'HB. Puis, suit le
relevé de la littérature portant plus spécifiquement sur I'état actuel des connaissances ayant trait aux liens
entre les stratégies d’adaptation, la satisfaction conjugale et 'HB. Les objectifs principaux et spécifiques du
mémoire -doctoral sont finalement présentés. La seconde partie expose le projet mené dans le cadre du
présent mémoire doctoral ; la méthodologie ainsi que les principaux résultats empiriques y sont décrits. Enfin,
la derniere partie du mémoire doctoral propose une discussion générale des résultats obtenus en cours de
projet, en énonce les limites et suggére des pistes d'avenues possibles pour de futures recherches dans le

domaine.



Hyperphagie boulimique

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) sont caractérisés par des perturbations graves du
comportement alimentaire. La 5¢me édition révisée du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-5 ; American Psychiatric Association [APA], 2013) distingue désormais trois diagnostics spécifiques de
TCA, soit 'anorexie mentale (AN), la boulimie nerveuse (BN) et I'hyperphagie boulimique (HB). L'AN se
caractérise par une restriction volontaires des apports alimentaires et énergétiques entrainant une perte de
poids excessive alors que la BN se définit par des épisodes répétés de crises de boulimie, suivis de
comportements compensatoires inappropriés tels que les vomissements provoqués, I'emploi abusif de laxatifs,
de diurétiques ou d’autres médicaments, le jeline, et I'exercice physique excessif. L'AN et la BN sont les deux
TCA les plus connus et ils ont regu une attention considérable de la part de la communauté scientifique. L'HB
est une pathologie qui a regu moins d’attention du fait qu'elle était, jusqu’a tout récemment, classifiée dans la
grande catégorie des TCA « non spécifiés » (EDNOS, une catégorie destinée a diverses variations de
symptémes alimentaires qui ne remplissent pas tous les criteres des TCA spécifiques). L'HB s'est vue
reconnaitre le statut spécifique de TCA lors de la publication de la 5ém version du DSM. L’'HB (voir criteres
diagnostiques en annexe 1) se caractérise par la présence d'épisodes récurrents de crises de boulimie, mais
en l'absence de recours régulier @ des comportements compensatoires inappropriés visant a prévenir la prise
de poids. Les crises de boulimie se définissent par I'absorption d’'une quantité inhabituellement grande de
nourriture accompagnée d’un sentiment de perte de contréle, qui lui se définit par I'incapacité de résister a un
ou des aliments en particulier ou l'incapacité de s'arréter de manger malgré le sentiment de ne plus avoir faim
(APA, 2013). L'HB s’accompagne de plusieurs caractéristiques (dont trois sont nécessaires pour poser le
diagnostic) : ingestion trés rapide de nourriture entrainant une sensation pénible de distension abdominale ;
ingestion de grandes quantités de nourriture sans avoir faim ; prise d’aliments de fagon solitaire en raison de
la géne causée par la quantité de nourriture absorbée ; sentiments de dégout, de culpabilité ou de dépression
aprés avoir trop mangé. Les attitudes, comportements et cognitions associés a 'HB entrainent une détresse
significative (APA, 2013).

Bien que ne faisant pas partie des criteres diagnostiques, certaines attitudes et comportements
dysfonctionnels en lien avec I'alimentation et I'apparence sont bien documentés dans la littérature sur les
individus souffrant d'HB (Devlin, 1996 ; Telch & Agras, 1994 ; Wilfley, Schwartz, Spurrell, & Fairburn, 2000). II
a été démontré que ces derniers présentent des préoccupations par rapport au poids et & I'image corporelle
(Elder et al., 2006 ; Striegel-Moore et al., 2001), de l'insatisfaction vis-a-vis 'image corporelle (Devlin, 2001 ;

Goldfein, Devlin, & Spitzer, 2000 ; Grilo, Masheb, & Wilson, 2001), de la surévaluation de I'apparence (Allison,



Grilo, Masheb, & Stunkard, 2005 ; Wilfley, Schwartz, et al., 2000), de la désinhibition alimentaire (Sorbara &
Geliebter, 2002 ; Wardle, Waller, & Rapoport, 2001) et de la restriction alimentaire (Devlin, 1996 ; Telch &
Agras, 1994 ; Wilfley, Schwartz, et al., 2000). La pathologie alimentaire se maintient méme en contrélant pour
lindice de masse corporelle (IMC : kg\m?) et les symptémes dépressifs (Fassino, Leombruni, Pierd, Abbate-
Daga, & Rovera, 2003 ; Grilo et al., 2008).

La prévalence a vie de I'HB se situe entre 1% et 6% au sein de la population générale (APA, 2013 ; Gruzca,
Przybeck, & Cloninger, 2007 ; Hudson, Hiripi, Pope, & Kessler, 2007 ; Thompson, 2004), ce qui représente un
taux de prévalence plus élevé que I'AN et la BN (jusqua 1% et 3% respectivement dans la population
générale ; APA, 2013). De plus, la prévalence de I'HB s'éléve jusqu'a 10% au sein de la population d'individus
obeses et se situe entre 30% et 50% chez les individus obéses inscrits & des programmes de traitement visant
la perte de poids et chez les candidats & une chirurgie bariatrique (Grilo, 2002 ; Hsu et al., 2002 ; Hudson et
al., 2007).

En plus d’étre plus prévalente dans la population générale, plusieurs caractéristiques distinguent 'HB des
autres TCA spécifiques (Smink, van Hoeken, & Hoek, 2012). D’abord, elle affecte davantage d’hommes (ratio
allant de deux femmes pour un homme a trois femmes pour deux hommes, selon les études ; APA, 2013 ;
Gruzca et al., 2007 ; Hudson et al., 2007) et de personnes provenant de minorités ethniques (APA, 2013 ;
Grilo, 2002 ; Striegel-Moore & Franko, 2008). De plus, jusqu’a 50% des individus atteints d’HB ont un surplus
de poids ou sont obéses (Didie & Fitzgibbon, 2005), alors que dans 'AN ou la BN, les individus ont un poids
corporel sous la valeur minimum normale ou un poids normal. De plus, il ressort aussi clairement que les
individus atteints d'HB, qu’ils soient obéses ou non, sont plus &gés que ceux souffrant d’AN ou de BN (Barry,
Grilo, & Masheb, 2003 ; Hudson et al., 2007 ; Striegel-Moore & Franko, 2003). En effet, 'HB peut survenir
longtemps aprés l'entrée a 'dge adulte (Hudson et al., 2007 ; Kinzl, Traweger, Trefalt, Mangweth, & Biebl,
1999a, 1999b), la survenue typique du trouble se situant autour de 25 ans (bien qu'il puisse aussi survenir a
I'adolescence ou plus tard dans la vie adulte ; APA, 2013 ; Fairburn et al., 1998 ; Grilo & Masheb, 2000 ;

Kessler et al., 2013). Ces distinctions entre 'HB, I'AN et la BN justifient elles aussi notre objet d’étude.
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Evolution

Certaines recherches montrent que I'HB est un trouble qui s'atténue avec le temps et ce, méme en l'absence
de traitement, suggérant la rémission spontanée, alors que d’autres études mettent plutét en évidence la
chronicité du trouble, avec ou sans traitement (APA, 2013 ; Chavez & Insel, 2007 ; Fairburn, Cooper, Doll,
Norman, & O’Connor, 2000 ; Fichter, Quadflieg, & Hedlund, 2008 ; Herzog & Delinsky, 2001 ; Hudson et al.,
2007 ; Latner & Wilson, 2002). Une revue de littérature récente (Keel & Brown, 2010) révele que le taux de
rémission de I'HB se situe entre 25 et 80% pour des périodes de suivi allant d'une & 12 années (Agras, Crow,
Mitchell, Halmi, & Bryson, 2009 ; Dingemans, Spinhoven, & van Furth, 2007 ; Fichter et al., 2008 ; Schlup,
Munsch, Meyer, Margraf, & Wilhelm, 2009).

Comorbidité

A la fois les études épidémiologiques et les études de traitement mettent en évidence que les individus
souffrant d'HB ont des taux de comorbidité psychiatrique élevés. On note ainsi une constellation de
symptémes et de diagnostics, tant sur I'axe | que sur I'axe Il et ce, méme en contrélant pour 'IMC (APA,
2013 ; Grilo et al., 2008 ; Grucza et al., 2007 ; Kessler et al., 2013 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013 ; Wilfley,
Wilson, & Agras, 2003). Par exemple, I'obésité a elle seule ne peut expliquer la forte comorbidité associée a
I'HB (Wonderlich, Gordon, Mitchell, Crosby, & Engel, 2009). En effet, tel qu'observé dans une étude
comparant des individus obéses présentant des crises de boulimie et des individus obéses ne faisant pas de
crises de boulimie, il semble que la présence de troubles psychiatriques comorbides est associée au fait de

vivre des crises de boulimie plutot qu'au fait d’étre obése (APA, 2013 ; Marcus et al., 1990).

Sur I'axe |, les individus atteints d’HB présentent des taux de comorbidité allant de 59% a 77%, selon qu'ils
proviennent de la population générale ou de populations cliniques (APA, 2013 ; Fontenelle et al., 2003 ;
Striegel-Moore et al., 2001). Les troubles comorbides les plus fréquemment associés & 'HB sont ceux de la
famille des troubles de I'humeur, le diagnostic le plus fréquent étant celui de dépression, avec des taux de
comorbidité actuelle s'élevant jusqu’'a 50% et une prévalence a vie jusqu'a 60% (Agras, 2001 ; APA, 2013 ;
Grucza et al., 2007 ; Wilfley et al., 2003). Les autres troubles de I'axe | frequemment associés a I'HB sont les
troubles anxieux, avec une prévalence a vie allant jusqu’a 30% (Agras, 2001 ; APA, 2013 ; Grucza et al., 2007
; Wilfley et al., 2003) et les troubles reliés aux substances, avec une prévalence a vie allant jusqu'a 33%
(Agras, 2001 ; APA, 2013 ; Grucza et al., 2007 ; Stunkard & Allison, 2003).



En ce qui concerne I'axe Il, les études montrent que les individus atteints d’'HB présentent plus spécifiquement
des troubles de la personnalité des groupes B et C, avec des taux s’élevant entre 20% et 35% (Bulik, Sullivan,
& Kendler, 2002 ; Grucza et al., 2007 ; Telch & Stice, 1998). En fait, 37% des individus souffrant d’'HB ont au
moins un trouble de personnalité comorbide alors que 14% en ont deux ou plus (Wilfley, Friedman, et al.,
2000). Les troubles de la personnalité les plus fréquemment rencontrés sont : évitant, obsessif-compulsif et

limite (Cassin & von Ranson, 2005).

Difficultés associées

En plus des taux élevés de comorbidité psychiatrique, 'HB est associée a des difficultés aux plans physique,
psychologique, et fonctionnel (occupationnel, social et interpersonnel ; APA; 2013 ; Gruzca et al., 2007 ;
Kessler et al., 2013 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013 ; White & Grilo, 2006 ; Wonderlich, Joiner, Keel, Williamson, &
Crosby, 2007). En effet, 'HB, comme les autres TCA spécifiques, est reliée a de nombreuses difficultés qui
ont un impact négatif sur la longévité et la qualité de vie ainsi que sur la capacité de fonctionner optimalement
en contextes occupationnel et social (APA, 2013 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013 ; Thompson, 2004). Les
complications sont nombreuses et bien documentées (Agras, 2001 ; APA, 2013 ; Pomeroy, 2001 ; Tanofsky-
Kraff et al., 2013).

Au plan physique

Les individus atteints d’HB apparaissent généralement en santé et consultent pour d'autres motifs
indirectement reliés a leur problématique alimentaire : requéte pour des conseils sur la perte de poids ou
préoccupations vis-a-vis le surplus de poids ; dépression ; douleur abdominale, gonflement (Pomeroy, 2001).
Dailleurs, peu de signes physiques sont apparentés a 'HB. Méme si le surplus de poids et l'obésité ne
constituent pas un critére diagnostique de I'HB (Devlin, Goldfein, & Dobrow, 2003), les problématiques les plus
fréquemment associées & I'HB sont le surplus de poids et 'obésité (APA, 2013 ; Brownley, Berkman, Sedway,
Lohr, & Bulik, 2007 ; Gruzca et al., 2007 ; Hudson et al., 2007). De plus, les risques de morbidité sont aussi
augmentés en raison de l'association entre 'HB et I'obésité plus qu'en raison de la présence d'HB seule
(Agras, 2001 ; Crow & Peterson, 2003 ; Flegal, Graubard, Williamson, & Gail, 2005 ; Zipfel, Lowe, & Herzog,
2003). Ainsi, les conséquences médicales de I'HB sont surtout celles liées a I'obésité, en particulier le diabéte

mellitus, 'hypertension, le taux de cholestérol élevé, et les maladies cardiovasculaires (Bulik et al., 2002 ; Pi-



Sunyer, 1995). Les décés des suites de I'HB sont trés rares, mais il peut arriver des fatalités, par exemple une

rupture gastrique aprés une énorme crise de boulimie (Pomeroy, 2001).

Aux plans psychologique et fonctionnel (occupationnel, social et interpersonnel)
L’HB est réguliérement associée a une piétre qualité de vie (APA, 2013 ; Rieger, Wilfley, Stein, Marino, &
Crow, 2002 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013). En comparaison avec des individus controles obéses, les individus
obéses atteints d’HB rapportent de plus faibles degrés de qualité de vie au niveau de la santé physique et de
la mobilité, du bien-étre émotionnel, du travail, de la sexualité, et de I'estime personnelle (Masheb & Grilo,
2004 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013). Il semblerait également que la qualité de vie est d'autant plus affectée
lorsque les individus souffrant d’'HB sont également obéses (Dominy, Johnson, & Koch, 2000 ; Marchesini, et
al., 2002 ; Masheb & Grilo, 2004).

Les individus atteints d’'HB rapportent également de la détresse psychologique (Bulik et al., 2002 ; Greeno,
Wing, & Shiffman, 2000 ; Grilo et al., 2008 ; Le Grange, Gorin, Catley, & Stone, 2001 ; Ramacciotti et al., 2008
; Wilfley, Friedman, et al, 2000) et un historique de demandes de consultation en raison de difficultés
émotionnelles (Ramacciotti et al., 2008). Comparativement aux individus contréles obéses, les individus
atteints d’HB font état de davantage d'idéations suicidaires et de tentatives de suicide (Gruzca et al., 2007).
Les femmes atteintes d’'HB sont six fois plus enclines a songer au suicide que les femmes sans trouble

psychiatrique (Johnson, Spitzer, & Williams, 2001).

De plus, I'HB est associée a une perturbation des relations interpersonnelles, ainsi qu'a un faible
fonctionnement social et occupationnel/éducationnel, notamment I'absentéisme et I'improductivité (Hudson et
al., 2007 ; Masheb & Grilo, 2004 ; Rieger et al., 2005 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013). Plus spécifiquement, on
note davantage de problémes avec la gestion des conflits et avec I'expression des affects négatifs (Grissett &
Norvell, 1992 ; Pike, 1995), des difficultés a créer et soutenir des relations intimes et interpersonnelles
significatives (Grilo, Wilfley, Jones, Brownell, & Rodin, 1994), de l'isolement social et I'absence de support
social (Grissett & Norvell, 1992 ; Pike, 1995). La survenue de I'HB se situant souvent au début de I'age adulte,
il n'est pas surprenant que ce trouble vienne entraver le développement scolaire ou occupationnel des

individus qui sont encore en formation académique ou en début de carriére (Simon, Schmidt, & Pilling, 2005).



Enfin, il apparait que les individus souffrant d’HB sont plus enclins a recourir aux services de santé et a
demander des traitements pour des problémes émotionnels et de santé physique que des individus contrdles,
ce qui engendre un impact aux plans économique et clinique (Agras et al., 1995 ; APA, 2013 ; Hudson et al.,
2007 ; Striegel-Moore et al., 2004). En somme, les difficultés associées a 'HB sont multiples et entravent le
bien-étre physique et psychologique de méme que le fonctionnement interpersonnel et occupationnel des
individus qui en souffrent (Agras et al., 1995 ; APA, 2013 ; Hudson et al., 2007 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013 ;
Wilfley et al., 2003) et ce, méme en contrblant pour les troubles psychiatriques comorbides et I'obésité (Bulik &
Reichborn-Kjennerud, 2003 ; Johnson et al., 2001).

HB clinique VS HB sous-clinique

Les chercheurs qui se sont intéressés a I'HB ont aussi procédé a une analyse des déterminants et des
conséquences des variantes sous-cliniques de I'HB. L'HB est considérée de sévérité sous-clinique si la
quantité de nourriture absorbée n'est pas inhabituellement grande, si I'occurrence des crises de boulimie se
situe en-deca de la fréquence requise, si le trouble s'accompagne de moins de trois des cinq caractéristiques
requises, ou si les symptémes alimentaires ne générent pas une détresse significative. L'HB sous-clinique
s'avere d'ailleurs plus fréquente que I'HB, avec des taux multipliés par cing (Dancyger & Garfinkel, 1995 ; Pike
& Striegel-Moore, 1997).

Dans les faits, aucune étude empirique ne vient démontrer la pertinence du critére de fréquence des crises de
boulimie qui distingue I'HB clinique de ses variations sous-cliniques (Wonderlich et al., 2007). Le critére de
fréquence a d'ailleurs été revu a la baisse dans la 5¢ édition du DSM (le DSM-IV-TR exigeait deux occasions
hebdomadaires). De plus, il ressort que les individus accordent plus d'importance a la notion de perte de
contréle et a la violation de régles alimentaires auto-imposées qu'a la quantité d’aliments ingérés lors d’une
crise de boulimie (Colles, Dixon, & O'Brien, 2008 ; Johnson, Boutelle, Torgrud, Davig, & Turner, 2000 ; Telch,
Pratt, & Niego, 1998). D'ailleurs, les individus dont la perte de contréle est ressentie de maniére plus marquée
rapportent davantage de détresse psychologique, de symptdmes dépressifs et une qualité de vie moindre
(Colles et al., 2008). Ainsi, lorsque les individus sont questionnés quant a la fréquence de leurs crises de
boulimie, les réponses font plutdt référence aux occasions ou il y a eu perte de controle, ce qui inclut a la fois
les crises de boulimie objectives et subjectives (Beglin & Fairburn, 1992). En effet, il a été démontré que
I'absorption de petites quantités de nourriture peut aussi s'accompagner d’un sentiment de perte de contréle
(Latner, Vallance, & Buckett, 2008).



Certaines des études citées précédemment indiquent que les individus qui souffrent d’HB sous-clinique ne
différent pas significativement des individus qui souffrent d’HB clinique. En effet, ils présentent des degrés
similaires d’obésité, de détresse psychologique, un historique de demandes de consultation, une faible estime
personnelle, des difficultés interpersonnelles, et des préoccupations par rapport au poids et a l'image
corporelle (Crow, Agras, Halmi, Mitchell, & Kraemer 2002 ; Elder et al., 2006 ; Striegel-Moore, et al., 2000).
Ainsi, les crises de boulimie subjectives sont aussi associées a la pathologie alimentaire, au
dysfonctionnement, ainsi qu'a la psychopathologie que les crises de boulimie objectives (Latner, Hildebrandt,
Rosewall, Chisholm, & Hayashi, 2007). En conséquence, les individus souffrant d’HB sous-clinique, quel que
soit le critére non atteint (quantité de nourriture ou fréquence des crises de boulimie), demeurent a risque

élevé de présenter des perturbations graves (Colles et al., 2008).

Etiologie

L’étiologie de 'HB est encore méconnue (APA, 2013). L’hétérogénéité de la population d’individus atteints
d'HB (ratio hommes-femmes élevé, diversité ethnique, obésité comorbide, symptomatologie diversifiée)
engendre un profil varié qui vient complexifier 'examen de son étiologie (Manwaring et al., 2006 ; Pike, Dohm,
Striegel-Moore, Wilfley, & Fairburn, 2001 ; Striegel-Moore & Franko, 2003). Les résultats des quelques études
qui se sont attardées a I'étiologie de 'HB convergent vers une explication multifactorielle (Pull, 2004 ; Striegel-
Moore & Bulik, 2007 ; Striegel-Moore & Cachelin, 2001 ; Zipfel et al., 2003), méme si la nature de l'interaction

entre ces divers facteurs n’est pas encore clairement comprise (Garner, 1997).

Parmi les facteurs proposés sur le plan biologique, on retrouve la contribution génétique et le déréglement de
certains neurotransmetteurs qui controlent I'appétit, la faim, et la digestion (APA, 2013 ; National Eating
Disorders Association [NEDA], 2005). Les quelques études de jumeaux qui portent sur l'influence des facteurs
génétiques ont mis de l'avant la nature héritable du recours aux crises de boulimie et de 'obésité (Bulik,
Sullivan, & Kendler, 2003 ; Sullivan, Bulik, Fear, & Pickering, 1998 ; Tanofsky-Kraff et al., 2009). Des études
effectuées aupres de populations adultes montrent que I'héritabilité de I'HB atteint environ 50% (Mathes,
Brownley, Mo, & Bulik, 2009 ; Tanofsky-Kraff et al., 2013). Enfin, 'IMC peut s'avérer un facteur de risque pour
le développement de I'HB en ce sens que bon nombre d'individus atteints d'HB présentent un surplus de poids
avant de recourir aux diétes puis aux crises de boulimie (McKnight Investigators, 2003 ; Reas & Grilo, 2007 ;
Stice, 2002).



Parmi les facteurs socioculturels relevés, on retrouve la pression de la minceur et la promotion du corps
parfait, la définition restrictive de la beauté en lien avec un poids et une silhouette spécifiques, les normes
culturelles qui évaluent les individus selon leur apparence plutdt que selon leurs qualités, et la publicité
véhiculant 'idée qu'il est toujours possible de s'améliorer (Holston & Cashwell, 2000 ; McKnight Investigators,
2003 ; Moradi, Dirks, & Matteson, 2005 ; Stice, 2002). Au plan interpersonnel, on retrouve les relations
personnelles dysfonctionnelles, la difficulté a exprimer ses émotions et sentiments, le faible soutien social

(isolement) et les antécédents d’abus physique, émotionnel ou sexuel (NEDA, 2005).

Quant aux facteurs psychologiques proposés dans la littérature pour expliquer le développement de I'HB, les
spécialistes citent la faible estime personnelle, la perception négative de soi, le sentiment d'inefficacité (ne pas
se sentir a la hauteur), le sentiment de ne pas avoir de contréle sur sa vie (impuissance), 'impulsivité, la
recherche de sensations, I'insatisfaction et les distorsions de I'image corporelle, ainsi que les préoccupations a
I'égard du poids, de la silhouette et de l'alimentation (Bulik et al., 2002 ; Grilo et al., 2008 ; McKnight
Investigators, 2003 ; Ramacciotti et al., 2008 ; Stice, 2002).

La présence et la difficulté de régulation des affects négatifs (anxiété, tristesse, colére, culpabilité) font aussi
partie des difficultés et ont été amplement étudiées (APA, 2013 ; Selby, Anestis, & Joiner, 2008 ; Smyth et al.,
2007 ; Stice, 2002). L'importance des affects dans le processus des crises de boulimie est notée depuis
I'apparition des premiers travaux menés par Fairburn, Cooper et Cooper (1986). Une revue de littérature
(Stice, 2002) a mis de l'avant que les affects négatifs constituent un facteur de risque de développer une
pathologie alimentaire, et un facteur causal de maintien des crises de boulimie chez les individus atteints de
TCA (Barker, Williams, & Galambos, 2006). En effet, les émotions négatives ont été associées aux crises de
boulimie dans le cadre d’études de laboratoire auprés d’individus atteints d'HB (Agras & Telch, 1998 ; Telch &
Agras, 1996). Il est établi que chez les individus atteints d’HB, les crises de boulimie sont souvent
déclenchées par des états dysphoriques (émotions modérément a fortement négatives), notamment la
dépression et 'anxiété, ou a tout le moins en présence de sensations de tension (APA, 2013). Chez des
étudiantes universitaires qui font des crises de boulimie, les affects négatifs sont plus intenses lors des
journées de crises de boulimie que lors des journées sans crise (Barker et al., 2006 ; Wegner et al., 2002 ;
Wolff, Crosby, Roberts, & Wittrock, 2000). Ces crises de boulimie ne sont toutefois pas immédiatement

précédées par un pic d'affects négatifs (Wegner et al., 2002).



De plus, il semblerait que les individus qui font des crises de boulimie sont plus sensibles au stress et
rapportent davantage de stress. Par exemple, des étudiantes universitaires qui font des crises de boulimie
rapportent davantage d’événements stressants en comparaison a celles qui n’en font pas (Wolff et al., 2000).
Dans une autre étude, les étudiantes collégiales qui font des crises de boulimie pergoivent certaines taches et
interactions comme étant plus stressantes que celles d'un groupe contrdle (Hansel & Wittrock, 1997).
Egalement, des femmes qui font des crises de boulimie percoivent les tracas du quotidien comme étant plus
stressants et plus dérangeants (et consomment plus de calories les journées de tracas) que celles d’un
groupe contrble et ce, méme si la fréquence des tracas quotidiens est similaire pour les deux groupes
(Crowther, Snaftner, Bonifazi, & Shepherd, 2001). Chez des étudiantes du collégial complétant un journal
quotidien pendant 30 jours, le stress quotidien est associé aux crises de boulimie plus tard au cours de la

méme journée et ce, méme en contrdlant pour les symptémes dépressifs (Freeman & Gil, 2004).

Les affects négatifs accompagnent souvent les expériences stressantes (Lazarus, 1999). En ce sens, de
nombreuses études ont aussi mis en évidence une association entre le stress, les affects négatifs qui en
découlent et la désinhibition alimentaire (Crowther et al., 2001 ; Freeman & Gil, 2004 ; Wolff et al., 2000).

Ainsi, il apparait que le stress et les affects négatifs covarient positivement avec la désinhibition alimentaire
chez une méme personne et lors d'une méme journée. La régulation émotionnelle pourrait donc étre un
médiateur intéressant dans l'explication de I'HB (Connan & Stanley, 2003). De fagon plus spécifique, la
régulation émotionnelle référe aux stratégies utilisées par un individu pour réguler les affects négatifs qui
découlent de situations stressantes. Documenter les stratégies d’adaptation utilisées par les individus
souffrant d’HB pourrait nous permettre d’en apprendre davantage sur le lien entre le stress, les affects négatifs
qui en découlent et 'HB. Qui plus est, il semble que ce soient les stresseurs relationnels (tels que des
situations de rejet, d'opposition ou de conflit) qui affecteraient le plus la consommation alimentaire lorsque
comparés a des stresseurs touchant la valeur personnelle d’un individu (« ego-related stress »), tels que
I'anticipation de prendre la parole devant un groupe et l'incapacité a résoudre un probléme impossible, ou a
des stresseurs physiologiques (Tanofsky-Kraff, Wifley, & Spurrell, 2000). Donc, I'examen du lien entre le
stress, les stratégies d'adaptation et la désinhibition dans un contexte relationnel, voire conjugal, pourrait étre

fort intéressant.
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Stress, stratégies d’adaptation et HB

Stratégies d’adaptation

Les stratégies d’adaptation jouent un réle important dans la gestion des événements de vie stressants (Endler
& Parker, 1994 ; McWilliams, Cox, & Enns, 2003). Les stratégies d’adaptation sont des comportements et des
pensées utilisés dans le but de réduire ou de gérer les situations stressantes et les émotions négatives qui en
découlent (Lazarus & Folkman, 1984). L'adaptation est un effort conscient pour gérer les demandes
stressantes et négatives (internes ou externes) qui surpassent les ressources d’'un individu (Endler & Parker,
1990 ; Lazarus, 1993 ; McCrae, 1984). L'adaptation est un concept multidimensionnel, composé de diverses
stratégies indépendantes les unes des autres : centrées sur la tache (gérer ou modifier le probleme a l'origine
de la détresse, approche active de résolution de probléme), centrées sur les émotions (réguler la réponse
émotionnelle engendrée par le probléme, ruminer, devenir émotif, se blamer, s'inquiéter) et centrées sur
I'évitement (éviter la situation via la distraction en substituant une autre tache, ou en se divertissant

socialement en recherchant la compagnie d'autrui ; Cohan, Jang, & Stein, 2006 ; Endler & Parker, 1994).

Ces stratégies peuvent soit faciliter la gestion des situations stressantes et les émotions qui en découlent, soit
nuire a la santé mentale et physique (Blechman, 1998 ; Endler & Parker, 1990, 1994 ; Parker & Endler, 1992 ;
Somerfield & McCrae, 2000). Plusieurs études mettent en relief des associations significatives entre les
stratégies d’'adaptation et la détresse (Flett, Blankstein, & Obertynski, 1996 ; McWilliams et al., 2003). Par
exemple, les stratégies centrées sur la tAche (ex : résolution de probléme, recherche d’alternatives) seraient
des stratégies plus adaptives puisqu’elles sont négativement liées (ou non reliées) a la psychopathologie et a
la détresse psychologique (Endler, Parker, & Butcher, 1993 ; Flett et al., 1996 ; Koff & Sangani, 1997). En
général, les stratégies centrées sur la tAche s'avérent les plus efficaces, a moins qu'il s'agisse d’une situation
impossible a changer (Kelly, Tyrka, Price, & Carpenter, 2008). Par contre, les stratégies centrées sur les
émotions (ex : ruminer, se bldmer) seraient des stratégies moins adaptatives puisqu’elles sont positivement
liées a de hauts degrés de psychopathologie et de détresse psychologique, notamment la dépression,
I'anxiété, une guérison incompléte suite a une maladie et un mauvais ajustement suite & un trauma (Bauman,
Haaga, & Dutton, 2008 ; McWilliams et al., 2003 ; Staiger, Melville, Hides, Kambouropoulos, & Lubman, 2009).
De méme, les stratégies centrées sur I'évitement (ex : prétendre que tout va bien, révasser) sont elles aussi
moins adaptives et corrélées a divers indices de psychopathologie, notamment les symptdmes dépressifs

(Endler et al., 1993 ; Endler & Parker, 1994 ; Flett et al., 1996). Elles sont également associées a une
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mauvaise résolution de probleme, des difficultés a réguler les émotions et des idéations suicidaires
(Catanzaro, Horaney, & Creasey, 1995 ; Heckman, Kochman, Sikkema, & Kalichman, 1999 ; Marusic &
Goodwin, 2006).

Stratégies d’adaptation, HB et désinhibition alimentaire

Tel que mentionné précédemment, les affects négatifs ont été associés aux crises de boulimie (Agras & Telch,
1998 ; APA, 2013). Plusieurs auteurs suggerent que les crises de boulimie surviendraient chez certains
individus pour qui la régulation émotionnelle se fait difficilement (Johnson, Schlundt, Barclay, Carr-Nangle, &
Engler, 1995 ; Telch & Stice, 1998). Il ressort d'ailleurs de la littérature que les femmes aux prises avec un
TCA réagissent mal au stress. Elles ont recours a des stratégies d’adaptation mésadaptées qui peuvent
exacerber la désinhibition alimentaire (Freeman & Gil, 2004). En effet, des chercheurs ont observé que les
femmes atteintes d’HB générent des solutions moins efficaces et moins précises que les femmes en bonne
santé (Svaldi, Dorn, & Trentowska, 2011). Cette efficacité réduite des efforts de résolution de problemes

interpersonnels est liée & 'augmentation de la fréquence des crises de boulimie (Svaldi et al., 2011).

Bien que le lien entre le stress et la désinhibition alimentaire soit bien établi, seules quelques études se sont
penchées sur les différentes stratégies d’adaptation pouvant venir médier le lien (Blaase & Elklit, 2001). En ce
sens, Sulkowski, Dempsey et Dempsey (2011) ont démontré une association positive entre les stratégies
centrées sur les émotions et sur I'évitement, le stress et le recours aux crises de boulimie. Dans cette étude,
les stratégies centrées sur les émotions constituaient le meilleur médiateur du lien entre le stress et la
désinhibition alimentaire. Lorsque confrontées a des événements de vie stressants, ces femmes étaient plus
enclines a recourir aux stratégies centrées sur les émotions et a rapporter de la désinhibition alimentaire. Mise
a part cette étude, la consultation de la littérature montre que ce sont surtout les stratégies centrées sur
I'évitement qui constituent le médiateur le plus fréquemment rapporté entre le stress et la désinhibition
alimentaire. En effet, des chercheurs rapportent que les femmes qui font des crises de boulimie ont davantage
recours aux stratégies centrées sur I'évitement (Sierra-Baigrie & Lemos-Giraldez, 2008) et que le recours aux
stratégies centrées sur 'évitement est associé a I'exacerbation de la désinhibition alimentaire (Freeman & Gil,
2004). De plus, les stratégies centrées sur la distraction, sous-type d’évitement, sont associées au risque de
recourir aux crises de boulimie plus tard en journée de méme que le lendemain et ce, méme en contrélant
pour les symptomes dépressifs (Freeman & Gil, 2004). Dans cette étude, dailleurs, seul le recours aux

stratégies centrées sur la distraction (ni les symptdmes dépressifs, ni le stress) est positivement corrélé a
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I'augmentation de la fréquence des crises de boulimie le jour suivant. Ces résultats sont fort intéressants

puisqu’ils font ressortir que I'usage de I'évitement (distraction) pourrait faire varier la fréquence des crises.

Le modeéle d’évitement proposé par Heatherton et Baumeister (1991) est fréquemment invoqué pour expliquer
ces résultats. Ce modéle stipule que I'écart entre le soi idéal et le soi réel occasionne des affects négatifs que
les individus tentent d'éviter en concentrant le focus cognitif sur des stimuli environnementaux immédiats tels
que la nourriture (Baumeister, 1990). En effet, cet écart entre le réel et I'idéal génére des affects négatifs, qui
boulimie et a la désinhibition alimentaire. Selon ce modéele, les crises de boulimie serviraient donc soit a
distraire, & masquer ou a éviter la conscience de soi négative générée par les situations stressantes
(Heatherton & Baumeister, 1991 ; Polivy & Herman, 1999). Ce phénomene est aussi décrit comme un
rétrécissement du focus cognitif (« cognitive narrowing »). Les individus attribuent ensuite les affects négatifs
aux crises de boulimie plut6t qu’a la source réelle de la détresse, perpétuant ainsi le probléme au long cours
(Polivy & Herman, 1999). Polivy et Herman ont en effet démontré que des étudiantes collégiales qui échouent
frappé plutét qu'a I'échec de la tache. Il semble donc que les étudiantes sont plus enclines a relier leurs affects
négatifs a la nourriture ingérée (dans ce cas-ci le lait frappé) qu'a un sentiment d’insatisfaction personnelle.
Bref, selon ce modele, ce ne serait pas tant les affects négatifs qui conduisent a des crises de boulimie, mais
plutdt la fagon dont certains individus réagissent lorsqu'ils sont aux prises avec ces affects négatifs et les
mécanismes qu'ils mettent en place pour les gérer. Ce modéle suggére donc qu'une autre variable,
possiblement en lien avec les stratégies d’adaptation, pourrait étre impliquée dans la relation observée entre

les affects négatifs et les crises de boulimie.

Bref, la littérature actuelle se montre en faveur de I'hypothése selon laquelle ['utilisation de stratégies
d’'adaptation inadaptées (plus spécifiquement les stratégies d’évitement et centrées sur les émotions) pourrait
agir a titre de médiateur dans la relation entre le stress ainsi que les affects négatifs et la désinhibition
alimentaire. Ainsi, les individus qui font des crises de boulimie vivraient plus de stress et y seraient plus
sensibles, ce qui générerait des affects négatifs qu'ils tenteraient ensuite de réguler en appliquant des
stratégies inadaptées de gestion du stress, i.e. en utilisant la fuite / I'évitement ce qui engendrerait une

augmentation des comportements alimentaires inappropriés.
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Cette avenue mérite d'étre explorée davantage. Toutefois, il pourrait étre pertinent de cibler certains facteurs
de stress spécifiques afin d’en mesurer la contribution sur les comportements alimentaires. En effet, les affects
négatifs peuvent étre soulevés par une variété de situations stressantes, mais certains facteurs présents au
long cours pourraient avoir un impact considérable sur les comportements alimentaires, par exemple les
relations interpersonnelles, et plus spécifiquement les relations conjugales. A notre connaissance, peu de
chercheurs se sont penchés sur les problémes conjugaux des femmes qui souffrent d’HB malgré un intérét
croissant pour le lien entre le couple et 'HB. Considérant que I'age moyen de la survenue du trouble se situe
autour de 25 ans (APA, 2013 ; Fairburn et al., 1998 ; Grilo & Masheb, 2000 ; Hudson et al., 2007), il est donc
hautement probable qu'une forte proportion d'individus développe I'HB au moment méme de la formation
d’'une relation de couple ou alors qu'ils sont en couple. Comprendre le contexte interpersonnel dans lequel
I'HB se développe ou persiste apparait important (Whisman, Dementyeva, Baucom, & Bulik, 2012). En ce
sens, l'insatisfaction conjugale des femmes pourrait agir en tant que stresseur émotionnel et relationnel
important pouvant influencer la maniére dont les femmes se comportent au plan de I'alimentation (Blais, Hess,
Bourbonnais, Saintonge, & Riddle, 1995). Plus spécifiquement, cette insatisfaction pourrait potentiellement
représenter un stress chronique duquel découlent des affects négatifs avec lesquels les femmes tentent de

composer.

Insatisfaction conjugale, stratégies d’adaptation,
HB et désinhibition alimentaire

Insatisfaction conjugale

Au Québec, la proportion de couples qui vivent de la détresse conjugale (i.e. faible ajustement dyadique)
s'éléve a pres de 25% (Bégin, Sabourin, Boivin, Frenette, & Paradis, 2002), sans compter que les taux de
dissolution d’unions sont élevés, allant de 50% pour les premiers mariages jusqu'a 70% pour les remariages
(Statistique Canada, 2002). Des études ont démontré que les problémes conjugaux figurent en téte de liste
des raisons qui poussent les individus a consulter en psychologie (Berscheid, 1999 ; Bradbury, 1998 ; Maling,
Gurtman, & Howard, 1995). La détresse conjugale entraine des conséquences émotives, physiques,
comportementales, sociales et économiques néfastes pour chacun des conjoints (Graham, Liu, & Jeziorski,
2006 ; Kiecolt-Glaser & Newton, 2001).
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L'ajustement dyadique (ou satisfaction conjugale) se définit comme un état qui évolue sur un continuum et qui
dépend de divers facteurs tels les différences non assumées dans le couple, les tensions intra et
interpersonnelles, la satisfaction, la cohésion et le consensus sur des aspects jugés importants par I'un et/ou
l'autre des partenaires (Baillargeon, Dubois, & Marineau, 1986). L'ajustement dyadique, davantage que le
statut conjugal, a un effet sur la santé mentale (Dura, Stukenberg, & Kiecolt-Glaser, 1990 ; Gagnon, Hersen,
Kabacoff, & Van Hasselt, 1999 ; Levenson, Carstensen, & Gottman, 1993 ; Quirouette & Pushkar-Gold, 1992).
Plus spécifiquement, les femmes sont plus enclines que les hommes a vivre de la détresse psychologique au
sein de relations conjugales insatisfaisantes (Levenson et al., 1993 ; Vinokur & Vinokur-Kaplan, 1990).
L’ajustement dyadique aurait méme une influence considérable sur 'amélioration a long terme des problémes

de santé mentale (Kessler, Walters, & Forthofer, 1998).

Insatisfaction conjugale, HB et désinhibition alimentaire

L'insatisfaction conjugale est liée a certains indicateurs de problématiques alimentaires. Par exemple, elle est
positivement associée a l'insatisfaction vis-a-vis l'image corporelle et ce, méme en contrélant pour I'IMC,
I'estime de soi, I'age et le genre (Friedman, Dixon, Brownell, Whisman, & Wilfley, 1999). De plus, en
comparaison a leur conjoint, les femmes ont davantage de préoccupations par rapport a leur poids et ont
davantage recours a des comportements de diéte, sains ou malsains (Markey, Markey, & Birch, 2001). De
plus, la détresse conjugale est associée au recours a des comportements malsains de diete chez les femmes
mariées (N=187), tels que le recours aux pilules amaigrissantes et aux vomissements et ce, méme en
contrélant pour I'lMC, les préoccupations par rapport au poids, 'estime de soi et la dépression (Markey et al.,
2001).

Une autre étude a démontré que les femmes insatisfaites de leur relation conjugale (soit un tiers de
I'échantillon) rapportent davantage de restriction alimentaire, des préoccupations plus intenses a I'égard de
leur silhouette et de leur alimentation, plus de désinhibition alimentaire et une plus grande susceptibilité a la

faim (Gagnon-Girouard et al., 2010).

A notre connaissance, seuls Whisman et ses collaborateurs (2012) se sont intéressés & I'association entre le
fonctionnement conjugal et la présence d’'HB. Le fonctionnement conjugal était mesuré via trois aspects, soit

la satisfaction conjugale, la fréquence des interactions positives et la fréquence des interactions négatives.
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Ces chercheurs concluent que les femmes atteintes d’HB rapportent un moins bon fonctionnement conjugal
que les femmes issues du groupe contrle ou que celles atteintes d’'un autre trouble sur I'axe 1. La fréquence
plus élevée des interactions négatives chez les femmes souffrant d'HB est d’autant plus pertinente a
considérer dans la compréhension de I'HB puisque la littérature démontre que les interactions négatives

géneérent beaucoup de détresse et d'affects négatifs lorsqu’elles surviennent (Rook, 1998).

Insatisfaction conjugale, stratégies d’adaptation, HB et
désinhibition alimentaire

Certains auteurs émettent I'hypothése que les crises d’hyperphagie pourraient constituer un moyen de gérer
les affects négatifs découlant des situations stressantes générées au sein du couple (Beumont & Touyz, 2003
; Van den Broucke, Vandereycken, & Norré, 1997). En ce sens, l'insatisfaction conjugale pourrait constituer un
stresseur psychologique quotidien susceptible d’avoir un impact sur les comportements alimentaires. En effet,
depuis longtemps, de nombreux auteurs suggérent que les symptémes alimentaires pourraient agir a titre de
distraction des autres problémes, y compris ceux qui surgissent au sein du couple (Levine, 1988 ; Root,
Fallon, & Friedrick, 1986 ; Schwartz, Barrett, & Saba, 1985). C’est d'ailleurs la prémisse qui sous-tend le

modéle d'évitement proposé par Heatherton et Baumeister (1991) présenté précédemment.

A notre connaissance, seules deux études récentes ont mis en relation les difficultés de couple, les stratégies
d’adaptation et les conduites alimentaires. La premiére étude, qui a été menée auprés de 91 couples
hétérosexuels en provenance de la communauté consistait a observer, a I'aide d’'un journal quotidien auto-
rapporté, une série de variables a la fin de chaque journée pour une série prédéterminée de sept journées
consécutives (Butler, Young, & Randall, 2010). Cette étude visait a évaluer le lien entre les affects négatifs
vécus, la suppression émotionnelle et la désinhibition alimentaire. Cette étude a démontré que les femmes
présentant un surplus de poids rapportent manger plus qu'a I'nabitude les journées au cours desquelles elles
suppriment les émotions négatives vécues dans la relation dans le but de plaire a leur partenaire (en d’autres
mots, plus elles suppriment, plus elles se désinhibent au niveau alimentaire). Au cours de ces mémes
journées au cours desquelles les femmes en surpoids suppriment plus et mangent plus, les conjoints
rapportent plus de sentiments positifs et moins de sentiments négatifs vis-a-vis leur conjointe. Cet effet de la
suppression est absent chez les femmes de poids normal. Ces résultats laissent entrevoir la possibilité, du
moins chez les femmes en surpoids, d'un lien entre les affects négatifs, la suppression émotionnelle qui peut

clairement s’apparenter a une forme d’évitement, et la désinhibition alimentaire.
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La seconde étude récente apporte un appui supplémentaire & I'association entre I'ajustement dyadique et
divers indicateurs de pathologie alimentaire (Gagnon-Girouard et al., 2010). Les auteurs se sont intéressés
aux femmes en couple, en surpoids, rapportant des préoccupations vis-a-vis le poids ou la forme corporelle
(N=65). lls ont observé que linsatisfaction conjugale est liée a la désinhibition alimentaire. Plus
spécifiquement, ils ont noté que c'est via les stratégies d’adaptation centrées sur I'évitement, plus précisément
la distraction, que l'insatisfaction conjugale méne a la désinhibition alimentaire. Ceci va dans le méme sens
qu’une étude citée précédemment, qui faisait ressortir elle aussi que le recours aux stratégies centrées sur la

distraction fait augmenter 'occurrence des crises de boulimie dans le temps (Freeman & Gil, 2004).

Le relevé de littérature fait bien montre de la présence possible de liens entre un stress de nature
relationnelle/conjugale, la présence de stratégies de gestion du stress inadaptées principalement centrées sur
I'évitement, et la désinhibition alimentaire. Or, trés peu d'études, mises a part celles de Freeman et Gil (2004)
et de Butler et ses collégues (2010) ont eu recours a des mesures dynamiques permettant de mieux identifier
comment ces variables interagissent ensemble dans le temps. C'est d'ailleurs ce que la présente étude
propose de faire puisque qu’elle visera a examiner, a l'aide de prises de mesures bimensuelles pendant cing
mois, l'interaction entre I'insatisfaction conjugale, les stratégies de gestion du stress inadaptées principalement

centrées sur I'évitement, et la désinhibition alimentaire.

Objectifs

Le premier objectif vise & caractériser 'échantillon de femmes atteintes d’HB en couple et cohabitant depuis
six mois ou plus aux plans de la symptomatologie alimentaire (i.e. : attitudes, pensées et comportements en

lien avec la nourriture), de la satisfaction conjugale et des stratégies d’adaptation.

Le second objectif vise a vérifier la présence de variations bimensuelles de l'insatisfaction conjugale, des

stratégies d'adaptation et de la sévérité des symptdmes alimentaires.
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Le troisiéme objectif vise a observer les associations entre linsatisfaction conjugale, les stratégies

d’adaptation et la symptomatologie alimentaire.

Le quatriéme objectif vise a vérifier si les stratégies d’adaptation, plus précisément les stratégies d’évitement,
agissent a titre de médiateur dans l'association entre linsatisfaction conjugale et la symptomatologie

alimentaire chez un échantillon de femmes atteintes d’'HB.

Méthodologie

Procédure

Les participantes ont été recrutées a l'aide de différentes méthodes. De la publicité a été faite par les
intervenantes de I'Association québécoise d’aide aux personnes souffrant d’anorexie et de boulimie (ANEB
Québec). Cet organisme communautaire a but non-lucratif dessert la grande région de Montréal en plus de
compter parmi ses membres des femmes qui attendent d’étre prises en charge par le Programme des troubles
de I'alimentation de I'Institut universitaire en santé mentale Douglas. Ainsi, les participantes aux groupes de
soutien (ouvert et fermé) de méme que les participantes sur la liste d’attente ainsi que les appelantes a la ligne
d'écoute téléphonique de 'ANEB ont été sollicitées pour faire partie de 'étude. Egalement, une invitation a été
envoyée par courriel aux étudiants et employés de I'Université Laval qui sont inscrits a la liste de recherche.
Une chaine de lettres par courriel a été créée, enjoignant divers contacts & transférer l'invitation a tous leurs
contacts et ainsi de suite (effet boule de neige). Finalement, des dépliants ont été affichés dans divers centres
médicaux et hopitaux de la région de Québec ainsi que dans divers organismes communautaires en santé
mentale et organismes communautaires destinés aux femmes de la région de Québec. Une annonce a aussi

été publiée dans les journaux universitaires ainsi que dans le Journal de Québec.

Toutes les femmes qui ont manifesté un intérét a participer a I'étude suite a la publicité effectuée ont été
contactées par téléphone. Elles ont été informées du but et des modalités de I'étude et ont répondu a une
série de questions afin de valider la concordance avec les criteres d'inclusion et d’exclusion. Pour les
participantes qui se disaient intéressées, le formulaire de consentement a été expliqué ainsi que les mesures

assurant la confidentialité (voir annexe 2).
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Suite a cet entretien téléphonique, les volontaires qui habitaient pres d’'une université (Université Laval ou
Université de Montréal) ont été rencontrées par la chercheuse dans un local de cette université afin de
prendre part & une entrevue clinique dans le but de former une impression diagnostique sur la base de leur
symptomatologie alimentaire. Le formulaire de consentement a d’abord été présenté aux participantes.
L’entrevue clinique structurée a débuté suite a la signature du formulaire de consentement. Aprés I'entrevue,
les participantes remplissaient une batterie de questionnaires auto-rapportés, d’'une durée d’environ une
heure. Les questionnaires permettaient d’évaluer l'insatisfaction conjugale, les stratégies d’adaptation et la
symptomatologie alimentaire des participantes. Puis, un montant de 5% a été remis aux participantes en guise
de compensation pour leur déplacement. Enfin, un rendez-vous téléphonique a été fixé pour réaliser le
premier des huit appels bimensuels. En effet, pour une durée de cing mois, a raison d’une fois toutes les deux
semaines, les participantes ont été contactées par téléphone afin de répondre a une série abrégée de
questions, permettant toujours d’évaluer linsatisfaction conjugale, les stratégies d’adaptation et la
symptomatologie alimentaire. Aprés les huit appels, les participantes ont recu par la poste la batterie finale de
questionnaires. Chaque enveloppe contenait également une enveloppe de retour pré-adressée et
préaffranchie. Suite a la réception des questionnaires complétés, en retour de leur collaboration, les
participantes ont regu par la poste un certificat-cadeau de 15$ du magasin Archambault en plus d'un résumé

des résultats de I'étude.

Pour les volontaires qui demeuraient trop loin des centres universitaires ou qui n’étaient pas en mesure de se
déplacer, le formulaire de consentement (voir annexe 2) ainsi que la batterie de questionnaires ont été
envoyés par la poste, les consignes leurs ont été expliquées par téléphone et I'entrevue a elle aussi été
effectuée au téléphone. Elle a été enregistrée a 'aide d’'un dispositif prévu a cet effet. Le consentement verbal
a été obtenu avant de mettre en marche l'appareil d’enregistrement. Chez ces participantes, les étapes

subséquentes sont identiques a celles présentées plus haut.

Participantes

Un total de 83 femmes ont été contactées. De ce nombre, 17 répondaient aux critéres d'inclusion : étre agées
de 18 ans ou plus, étre en couple depuis plus de six mois et cohabiter avec leur conjoint. Elles devaient
également remplir les critéres diagnostiques de I'HB ou s’en approcher (HB sous-clinique). Elles ne devaient
pas répondre aux critéres diagnostiques de I'anorexie ni de la boulimie. Pour quatre d’entre elles, 'entrevue a

été effectuée au téléphone. En cours de route, deux participantes se sont désistées aprés quelques appels
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bihebdomadaires (I'une avait entamé un processus thérapeutique et trouvait trop difficile de se pencher aussi
souvent sur sa problématique alimentaire, 'autre a cessé de retourner les appels sans donner de nouvelles).
Ainsi, des données sont disponibles pour 15 participantes. Les autres femmes (n=66) ne répondaient pas aux
crittres d'inclusion (voir Tableau 1 pour plus de détails). Parmi les 15 participantes a I'étude, 8
correspondaient aux critéres de I'hyperphagie boulimique en ce sens que leurs crises d’hyperphagie étaient
objectives comparativement a 7 dont les crises d’hyperphagie étaient davantage subjectives, tant en termes
de fréquence que de quantité de nourriture absorbée. Des 15 participantes composant I'échantillon final, 7
provenaient de 'ANEB, 5 provenaient de I'Université Laval (via le courriel envoyé aux étudiant(e)s ainsi qu’aux
employé(e)s abonné(e)s a la liste de recherche) et 3 provenaient d’autres sources (journaux publicité dans les

organismes communautaires, transfert de courriel [effet boule de neige], etc.).

Tableau 1: Motifs d'exclusion.

Motifs N %
Pas en couple 7 10,6
Ne cohabite pas 3 4,6
Comportements compensatoires inappropriés, notamment vomissements/purgation 15 22,7
Hospitalisation/traitement a l'interne 1 1,5
Phase active de restriction alimentaire / profil anorexique 5 7,6
Incapacité de les rejoindre 19 28,8
Crises 1X par mois 3 46
Refus 5 7,6
Ne se reconnait pas dans la perte de contrble 8 12,1
Total 66 100

En moyenne, les femmes de I'étude étaient 4gées de 39,6 ans (ET = 14,53 ; étendue = 21 & 64 ans). Elles
avaient complété 16,07 années de scolarité (ET = 1,879 ; étendue entre 13 et 19 ans). Plus spécifiquement, 1

avait complété un cours professionnel, 6 avaient complété un DEC, 5 avaient complété un baccalauréat, 2
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avaient complété une maitrise et 1 avait complété un dipléme de médecine (doctorat de premier cycle). Leur
salaire moyen était d’environ 33000$ (4 gagnaient moins de 15000$ et 5 touchaient plus de 450009): 9

occupaient un emploi, 3 étaient étudiantes et 3 étaient retraitées.

Concernant le statut conjugal, 8 étaient mariées et 7 vivaient en union de fait. Pour 10 des participantes, le
conjoint actuel était le premier et le seul partenaire avec qui elles avaient cohabité. Elles étaient en couple
depuis en moyenne 15,45 années (ET = 13,48 ; entre 6 mois et 47,33 ans) et cohabitaient avec leur conjoint
depuis en moyenne 13,96 années (ET = 12,86 ; entre 2 mois et 44,17 ans). Quant a celles qui étaient
mariées, la durée du mariage était en moyenne de 19,44 années (ET = 13,15 ; entre 11 mois et 44,17 ans).
Enfin, environ la moitié avait des enfants (8 ; de ce nombre, la moitié d’entre elles avait un enfant et l'autre
moitié avait deux enfants). Pour la grande majorité (13 participantes), le conjoint était au courant de I'existence

de la problématique alimentaire.

Au niveau des services d’aide sollicités, 10 participantes ont eu recours a une forme de thérapie quelconque
(individuelle, conjugale, de groupe ou familiale) au cours de leur vie pour tout type de problématiques. Plus
précisément, au cours des deux derniéres années, 8 participantes ont consulté en individuel (en moyenne 7
mois, ET = 2,699, entre 2 et 24 mois), 1 participante a consulté en couple (2 mois), 1 participante a participé a
une thérapie de groupe (3 mois) et 1 participante a bénéficié d’une thérapie familiale (3 mois). Plus
spécifiquement, parmi les services d'aide sollicités par rapport a la problématique alimentaire au cours des
deux derniéres années, on retrouve les services externes de psychiatrie (2 participantes), les cliniques privées
(2 participantes), les nutritionnistes (2 participantes), les groupes de soutien (3 participantes) et les

programmes de perte de poids (3 participantes).

Instruments

L’entrevue clinique est effectuée au premier temps de mesure uniquement. La batterie de questionnaires est
complétée au premier temps de mesures (temps 1), en personne tout de suite apres I'entrevue, ou a la maison
le plus t6t possible aprés I'entrevue téléphonique, ainsi qu'au dernier temps de mesures (temps 10). Une
version abrégée de la batterie de questionnaires est complétée par téléphone aux deux semaines, aux temps

de mesures deux a neuf, pour un total de huit prises de mesures. Cette version est entiérement tirée de la
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batterie initiale, ce qui donne un grand total de 10 prises de mesures. Les participantes recevaient une copie

de la batterie abrégée a titre d’aide visuelle a utiliser lors des appels téléphoniques.

Entrevue portant sur la symptomatologie alimentaire

Entrevue clinique structurée pour le diagnostic des troubles de I'axe | du DSM-IV.
L'entrevue clinique structurée pour le diagnostic des troubles de I'axe | du DSM-IV (Structured Clinical
Interview for DSM-IV-TR Axis | Disorders, Research Version, Patient Edition ; SCID-I/P ; First, Spitzer, Gibbon,
& Williams, 2002) est une entrevue semi structurée qui évalue le statut psychiatrique actuel et passé. Cet
instrument est la mesure étalon en matiére de diagnostic valide et objectif des troubles psychiatriques et
comorbides. Cet instrument posséde de bonnes qualités psychométriques, soit la fidélité inter-juges kappas
entre .70 et 1.00 (First et al., 2002 ; Segal, Hersen, & Van Hasselt, 1994 ; Strakowski et al., 1993 ;
Stukenberg, Dura, & Kiecolt-Glaser, 1990 ; Williams et al., 1992) et la fidélité test-retest des sections sur les
TCA entre .82 et .90 auprés d’échantillons communautaires et cliniques (Pike, Loeb, & Walsh, 1995 ; Segal et

al., 1994). Seul le module sur I'HB est administré.

Mesures auto rapportées portant sur les données sociodémographiques
Questionnaire sociodémographique pour le couple.

Un questionnaire sociodémographique pour le couple a été développé dans le cadre de la présente afin de
recueillir les données sociodémographiques des participantes. En plus de mesurer des données nominatives
telles que I'age, I'état civil, le statut socioéconomique et la scolarité, cet instrument mesure aussi les données
relatives a la relation conjugale telles que la durée de I'union, la durée de la cohabitation, le nombre d’enfants.
Enfin, ce questionnaire permet de recueillir les coordonnées des participantes ainsi que celles de deux
proches au cas ou il serait nécessaire de contacter les participantes ultérieurement. En l'absence du
consentement des conjoints, les questions relatives aux informations personnelles les concernant ont été

retirées du questionnaire.

! A noter que le DSM-5 a été publié aprés la collecte de données.
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Mesures auto rapportées portant sur la symptomatologie alimentaire

Ec,:helle de crises de boulimie.

L’Echelle de crises de boulimie (Binge Eating Scale ; BES ; Gormally, Black, Daston, & Rardin, 1982) est un
questionnaire auto administré comportant 16 items. Cet instrument sert a évaluer lintensité du trouble
hyperphagique en tenant compte a la fois des comportements, des pensées et des émotions entourant les
crises de boulimie. Les items sont cotés en fonction de la sévérité endossée (entre 0, qui indique I'absence de
problématiques liées a 'HB, et 2 ou 3, qui reflétent une problématique sévere). Le score total se situe entre 0
et 46, un résultat de 17 ou moins indiquant 'absence d’HB ou la présence d’une HB Iégére, un résultat allant
de 18 a 26 indiquant la présence d’'une HB modérée et un résultat de 27 ou plus indiquant la présence d’une
HB sévere. Ces trois catégories de sévérité se distinguent quant a la fréquence des crises de boulimie, la
quantité de nourriture absorbée pendant les crises de boulimie et le degré d’émotions (particuliérement la
perte de contrdle) associées aux crises de boulimie (Gormally et al., 1982). Certains auteurs utilisent plutét un
seul seulil critique, a savoir qu’un résultat de 17 ou moins indique I'absence d’'HB et qu’'un résultat de 18 et plus
indique la présence d'HB (Freitas, Lopes, Appolinario, & Coutinho, 2006 ; Greeno, Marcus, & Wing, 1995 ;
Ricca et al., 2000). Cet instrument posséde de bonnes qualités psychométriques en termes de fidélité test-
retest (r = .87 ; Celio, Wilfley, Crow, Mitchell, & Walsh, 2004 ; Timmerman, 1999) et de cohérence interne

(Cronbach’s a = .85; Gormally et al., 1982). La cohérence interne pour la présente étude est de .61.

La version bréve du BES est composée de cing items tirés de I'échelle originale, soit les items 3, 6, 10, 14 et
15. Ces items ont été sélectionnés par les auteurs du présent projet sur la base de I'expérience clinique
comme étant les plus représentatifs des individus atteints d’HB. Nous avons retenu les items qui faisaient
référence au sentiment de perte de contréle, a la préoccupation (obsession) par rapport a la nourriture et a la
culpabilité apres avoir mangé. La cohérence interne pour la présente étude varie entre .32 et .88 (M = .73)

pour les dix temps de mesures bréves.

Questionnaire d’examen des troubles des conduites alimentaires.
Le Questionnaire d'examen des troubles des conduites alimentaires (Eating Disorder Examination-

Questionnaire ; EDE-Q4 ; Fairburn & Beglin, 1994) est un questionnaire auto administré comportant 36 items.
Cet instrument, adapté de I'entrevue semi-structurée du méme nom, se rapporte aux 28 derniers jours. Il
permet de mesurer de maniere distincte les caractéristiques comportementales et attitudinales de la
psychopathologie associée a I'HB, plus précisément la fréquence des comportements alimentaires ainsi que

lintensité des préoccupations par rapport au poids et a I'image corporelle. Il se divise en quatre sous-échelles:
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restriction, préoccupations par rapport a la silhouette, préoccupations par rapport au poids et préoccupations
par rapport & I'alimentation. Les items sont cotés sur une échelle de type Likert en sept points allant de
« Aucun » a « Tous les jours ». Les scores de 4 et plus sont considérés cliniquement significatifs (Fairburn &
Cooper, 1993). Cet instrument permet aussi d’évaluer la fréquence des comportements alimentaires au cours
des 28 derniers jours, notamment les crises de boulimie objectives et subjectives. Cet instrument posséde de
bonnes qualités psychométriques: cohérence interne entre .70 et .90 auprés d’un échantillon clinique et entre
.78 et .93 auprés d’'un échantillon communautaire (Luce et Crowther, 1999 ; Mond, Hay, Rodgers, Owen, &
Beumont, 2004b ; Peterson et al., 2007) et fidélité test-retest r entre .81 et .94 sur une période de deux
semaines et entre .57 et .77 sur une période de presque une année (Luce et Crowther, 1999 ; Mond et al.,
2004a). Cet outil posséde aussi une bonne convergence avec I'entrevue originale (r entre .60 et .81 selon les
échelles), bien qu’au mieux modérée quant a la fréquence des comportements alimentaires (Black & Wilson,
1996 ; Carter, Aimé, & Mills, 2001 ; Fairburn & Beglin, 1994 : Grilo et al., 2001 ; Kalarchian, Wilson, Brolin, &
Bradley, 2000 ; Mond et al., 2004b ; Wilfley, Schwartz, Spurrell, & Fairburn, 1997). La cohérence interne du
score Global pour la présente étude est de .85 et la cohérence interne pour les quatre sous-échelles varie
entre .67 et .88.

La version bréve du EDE-Q4 est composée de cing items tirés du questionnaire original, soit les items 16, 17,
18, 19, et 20. Il s'agit des items se référant aux critéres diagnostiques de I'HB selon le DSM-IV-TR, plus
spécifiquement au nombre de crises de boulimie vécues au cours des deux derniéres semaines, soit la
quantité importante de nourriture ingérée et la perte de contréle ressentie. Ces données constituent des

mesures simples et objectivement faciles & comparer.

Mesures auto rapportées portant sur I'insatisfaction conjugale

Eghel/e d’ajustement dyadique.

L’Echelle d’ajustement dyadique (Dyadic Adjustment Scale ; DAS ; Spanier, 1976 ; traduite par Baillargeon et
al., 1986) est un questionnaire auto-administré comportant 32 items. Les items sont cotés sur une échelle de
type Likert de formats variés s'étendant entre 5 et 7 points selon les items. Cet instrument sert & mesurer
I'adaptation conjugale. Cet instrument révele un score global d’ajustement conjugal qui varie entre 0 et 151.
Plus précisément, un score inférieur a 107 indique la présence de difficultés conjugales alors qu’un score
supérieur indique que la relation conjugale est satisfaisante. Cet instrument mesure quatre aspects de
I'adaptation conjugale, soit la cohésion, le consensus, I'expression affective et la satisfaction. Cet outil permet

de discriminer entre les couples en détresse et les couples satisfaits, qu'ils soient mariés ou non (Crane,
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Busby, & Larson, 1991 ; Crane, Middleton, & Bean, 2000 ; Eddy, Heyman, & Weiss, 1991). Il posséde de
bonnes qualités psychométriques aux plans de la cohérence interne (.70 & .96 selon les sous-échelles,
I'expression affective étant invariablement la moins constante ; Carey, Spector, Lantinga, & Krauss, 1993 ;
Graham et al., 2006 ; Kurdek, 1992 ; Spanier & Thompson, 1982), de la fidélité test-retest (r entre .75 et .96
selon les sous-échelles ; Carey et al., 1993 ; Stein, Girodo, & Dotzenroth, 1982), de la validité convergente
(Crane, Allgood, Larson, & Griffin, 1990) et de la validité discriminante (Eddy et al., 1991). Cet outil a été
traduit et validé en francais et les propriétés psychométriques se maintiennent pour la version francophone
(cohérence interne entre .61 et .85 selon les sous-échelles ; Baillargeon et al., 1986 ; Sabourin, Lussier,

Laplante, & Wright, 1990). La cohérence interne du score total pour la présente étude est de .96.

L’Echelle d’ajustement dyadique-4 (Dyadic Adjustment Scale-4 ; DAS-4 ; Sabourin, Valois, & Lussier, 2005)
est un questionnaire auto administré comportant quatre items tirés de la version originale du DAS (Spanier,
1976 ; traduite par Baillargeon et al., 1986), soit les items 16, 18, 19 et 31. Le seuil critique distinguant les
couples en détresse de ceux qui sont satisfaits se situe a 13. Cet instrument peut aussi servir de mesure
dimensionnelle de la satisfaction. Cette version bréve a été développée et validée a l'aide de cing études a
partir d'un échantillon de 8245 individus mariés ou cohabitant avec leur conjoint (Sabourin et al., 2005). Des
analyses de théorie de réponse aux items (IRT) ont été effectuées a partir des 32 items originaux afin de cibler
les items les plus efficaces, a savoir capables de détecter les différences au niveau de la sévérité, sensibles
au changement et capables de bien discriminer la zone grise entourant le seuil critique. La cohérence interne

pour la présente étude varie entre .68 et .91 (M = .81) pour les dix temps de mesures bréves.

Liste de difficultés et de demandes d’aide.
La Liste de difficultés et de demandes d’aide a été développée dans le cadre de la présente étude. Cet outil

permet tout d'abord d'identifier le genre de difficultés auxquelles les participantes ont pu étre confrontées
durant les deux semaines précédant la prise de mesures notamment les difficultés de nature conjugale (par
exemple, le nombre de conflits), ainsi que les difficultés liées & d’autres sphéres de la vie (par exemple, le
travail). Cet instrument permet aussi de quantifier la fréquence de ces difficultés (de 0 & plus de 10) de méme
que leur impact émotionnel sur une échelle de type Likert en 7 points allant de 1 (Pas du tout) & 7
(Enormément). De plus, il permet d'identifier les demandes d’aide qui ont pu étre effectuées par les
participantes suite aux difficultés vécues, notamment les traitements, puisque cette aide pourrait venir résorber
la sévérité des symptomes alimentaires et ainsi fausser I'impact réel des difficultés vécues sur ceux-ci. L'outil

permet aussi de quantifier la fréquence des demandes d’aide (de 0 a plus de 10) de méme que leur
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importance en terme de perception de l'aide regue sur une échelle de type Likert en 7 points allant de 1 (Pas
du tout) & 7 (Enormément). Il n'existe pas de normes ni de propriétés psychométriques pour cet instrument

crée uniquement dans le cadre de cette étude.

Compte tenu de la faible occurrence des diverses difficultés énoncées dans cet instrument, seulement trois
items relatifs aux difficultés conjugales (fréquence des conflits conjugaux a propos des préoccupations
alimentaires, fréquence des conflits a propos de la relation de couple, fréquence des conflits a propos de
sujets divers) sont utilisés et remodelés en un score composite nommé Fréquence des conflits. De plus,
limpact émotionnel associé a ces conflits a lui aussi été remodelé en un composite et nommé Intensité des
conflits. La Liste de difficultés et de demandes d’aide est administrée en entier a tous les temps de mesures.
La cohérence interne pour la présente étude est de .31 (variant entre .23 et .77 pour les dix temps de
mesures; M = .49) pour la Fréquence des conflits et de .20 (variant entre .06 et .76 pour les dix temps de

mesures; M = .40) pour I'Intensité des conflits.

Mesures auto rapportées portant sur les stratégies d’adaptation

Inventaire des stratégies d’adaptation en situations stressantes.

L'Inventaire des stratégies d’adaptation en situations stressantes (Coping Inventory for Stressful Situations ;
CISS ; Endler & Parker, 1999 ; traduit par Lussier, 1991) est un questionnaire auto administré comportant 48
items. Cet instrument sert & évaluer les stratégies d’adaptation de maniére multidimensionnelle, en mesurant
le recours a différentes activités lorsque lindividu est confronté a des situations difficiles, tendues, ou
contrariantes. Dans le cadre de la présente étude, la consigne a été Iégérement modifiée afin de mesurer les
réactions a différentes situations de couple difficiles, tendues ou contrariantes. Les items sont cotés sur une
échelle de type Likert en cing points allant de « Pas du tout » & « Beaucoup ». Cet instrument permet de
mesurer trois dimensions, soit I'adaptation centrée sur la tache, I'adaptation centrée sur les émotions et
I'adaptation centrée sur I'évitement. Chaque dimension comporte 16 items, les scores élevés (maximum 80 ;
M =50 ; ET = 10) indiquant une plus grande utilisation des stratégies d’adaptation. Cet instrument posséde de
bonnes qualités psychométriques : cohérence interne entre .70 et .90 selon les sous-échelles (entre .78 et .90
pour la tache, entre .78 et .90 pour les émotions et entre .70 et .83 pour I'évitement), et fidélité test-retest r
entre .60 et .72 sur une période de six semaines (Endler & Parker, 1994, 1999). Des analyses factorielles ont
mis en évidence que la dimension d’évitement est mieux conceptualisée en tant que deux facteurs distincts,
soit |a distraction et la diversion sociale (Cosway, Endler, Sadler, & Deary, 2000 ; Endler & Parker, 1994) et

que ce modéle a quatre facteurs serait supérieur a celui a trois facteurs initialement proposé (Cohan et al.,
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2006 ; Cook & Heppner, 1997 ; McWilliams et al., 2003 ; Rafnsson, Smari, Windle, Mears, & Endler, 2006).
Concernant les échelles principales, soient les stratégies centrées sur la Tache, les Emotions et I'Evitement,
les coefficients de cohérence interne pour la présente étude sont respectivement .73, .79 et .48. Concernant
les sous-échelles des stratégies centrées sur I'Evitement, soit Distraction et Diversion sociale, les coefficients

de cohérence interne pour la présente étude sont respectivement .73 et .79.

La version bréve du CISS a été développée dans le cadre de ce projet doctoral (Boisvert, Godbout, Bégin,
Sabourin, & Lemieux, 2008). Elle est composée de 12 items tirés de I'Inventaire des stratégies d’adaptation en
situations stressantes (Coping Inventory for Stressful Situations ; CISS ; Endler & Parker, 1999 ; traduit par
Lussier, 1991), soit les items 15, 39, 41 et 47 pour les stratégies centrées sur la Tache, les items 8, 14, 28 et
38 pour les stratégies centrées sur les Emotions et les items 23, 29, 31 et 37 pour les stratégies centrées sur
I'Evitement. Cette version bréve a été créée de maniére paralléle au projet doctoral, avec un échantillon
distinct, et a fait I'objet d'une publication par affiche dans un congrés scientifique. Concernant les stratégies
centrées sur la Tache, la cohérence interne pour la présente étude varie entre .06 et .76 (M = .48) pour les dix
temps de mesures bréves. Concernant les stratégies centrées sur les Emotions, la cohérence interne pour la
présente étude varie entre .08 et .76 (M = .54) pour les dix temps de mesures bréves. Concernant les
stratégies centrées sur I'Evitement, la cohérence interne pour la présente étude varie entre .06 et .72 (M = .47)

pour les dix temps de mesures bréves.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel « Statistical Package and Social Science »
(SPSS). Pour le premier objectif, des analyses descriptives et de fréquences ont été effectuées afin de dresser
un portrait des caractéristiques de I'échantillon au T1 en ce qui a trait a l'insatisfaction conjugale, aux
stratégies d’'adaptation et & la symptomatologie alimentaire. Pour le second objectif, des analyses de variance
a mesures répétées (GLM) ont été effectuées afin de mesurer les changements dans le temps. Pour le
troisiéme objectif, des analyses corrélationnelles ont été effectuées afin de mesurer les liens entre
linsatisfaction conjugale, les stratégies d’adaptation et la symptomatologie alimentaire. Enfin, pour le
quatriéme et dernier objectif, des analyses de régression linéaires simples ont été effectuées afin de vérifier le

réle médiationnel de I'évitement dans la relation entre l'insatisfaction conjugale et la désinhibition alimentaire.
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Résultats

Données descriptives de I’échantillon au T1

Symptomatologie alimentaire au T1

En ce qui a trait & lntensité du trouble HB mesurée & 'aide de I'Echelle de crises de boulimie (BES), les
participantes obtiennent un score Total moyen qui indique la présence d'une HB de sévérité modérée (M =
22.87, ET = 7.66). Plus spécifiquement, au sein de I'échantillon total de 15 participantes, 3 participantes se
situent dans la catégorie de 'HB 1égére (score entre 0 et 18), 7 participantes se situent dans la catégorie de
I'HB modérée (score entre 18 et 27) et 5 participantes se situent dans la catégorie de I'HB sévére (score de 27

et plus).

Cet outil ne posséde pas de normes a proprement parler, mais des scores cliniques sont disponibles pour fins
de comparaisons. Plus précisément, les données (score Total au BES-16: entre 3 et 44, M = 25.60 ; ET =
8.50) ont été établies a partir d'un échantillon clinique de 430 femmes obéses en traitement pour perte de
poids (agées entre 17 et 65 ans, M = 39.30 ; ET = 10.10), dont 18% se retrouvent dans la catégorie HB légere,
26% dans la catégorie HB modérée, et 46% dans la catégorie HB sévére (Marcus, Wing, & Lamparski, 1985).
Lorsque I'on compare I'échantillon actuel a cet échantillon clinique, il apparait que les participantes ne se

distinguent pas (t = 1.23 p = 0.22 ; Z = -0.32) de celles du groupe clinique.

En ce qui a trait aux attitudes et comportements alimentaires dysfonctionnels (préoccupations par rapport au
poids, a l'alimentation et a la silhouette, recours a la restriction alimentaire) tels que mesurés par le
Questionnaire d’examen des troubles des conduites alimentaires (EDE-Q), les participantes obtiennent un
score Global (M = 3.99, ET = 1.12) qui frole le seuil de signification (i.e. 4). Plus spécifiquement, au sein de
I'échantillon total de 15 participantes, 10 participantes obtiennent un score Global cliniquement significatif. Les
participantes obtiennent un score a la sous-échelle restriction (M = 2.44, ET = 1.19) qui se qualifie de léger.
Plus spécifiquement, au sein de I'échantillon total, seulement 2 participantes obtiennent un score cliniquement
significatif & cette sous-échelle. Les participantes obtiennent un score & la sous-échelle préoccupations par
rapport a l'alimentation (M = 3.53, ET = 1.46) qui se qualifie de modéré. Plus spécifiquement, au sein de
I'échantillon total, 6 participantes obtiennent un score cliniquement significatif a cette sous-échelle. Les

participantes obtiennent des scores aux sous-échelles préoccupations par rapport a la silhouette (M = 5.02,
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ET = 1.33) et au poids (M = 4.97, ET = 1.42) qui se qualifient d'élevés. Plus spécifiquement, au sein de

I'échantillon total, 12 participantes obtiennent des scores cliniquement significatifs & ces deux sous-échelles.

Cet outil possede des normes (score global au EDE-Q : M = 1.42 ; ET = 1.04 ; sous-échelle restriction : M =
1.29 ; ET = 1.27 ; sous-échelle préoccupation par rapport a l'alimentation : M = 0.59 ; ET = 0.84 ; sous-échelle
préoccupation par rapport a la silhouette : M = 2.16 ; ET = 1.44 ; sous-échelle préoccupation par rapport au
poids : M = 1.64 ; ET = 1.31) qui ont été établies auprés d’'un échantillon issu de la population générale, plus
précisément 195 femmes australiennes agées entre 18-45 ans (Mond et al., 2004b). Lorsque I'on compare
I'échantillon actuel a la norme, il apparait que tous les résultats obtenus auprés de I'échantillon actuel sont
significativement plus sévéres que les résultats normatifs, et ce, tant pour le score global (t = 9.17 p =.0001 ;
Z = 2.47) que pour chacune des sous-échelles, soit restriction (t = 3.39 p = .0008 ; Z = 0.91), préoccupation
par rapport a l'alimentation (t = 12.26 p =.0001 ; Z = 3.50), préoccupation par rapport a la silhouette (t=7.45p
=.0001; Z =1.99) et préoccupation par rapport au poids (t = 9.43 p =.0001 ; Z = 2.54).

En ce qui a trait aux comportements de désinhibition alimentaire tels que mesurés par le Questionnaire
d’examen des troubles des conduites alimentaires (EDE-Q), les participantes rapportent, au cours des deux
semaines précédant I'évaluation initiale (Temps 1), 7.40 excés de nourriture (ET = 7.33) et 6.33 crises de
boulimie objectives (ET = 5.58). En ce qui a trait aux crises de boulimie subjectives, le recours est beaucoup

moins fréquent au cours des deux semaines précédentes, soit 1.67 crises (ET = 3.75).

Il n'existe pas de normes pour les fréquences des comportements de désinhibition alimentaire, mais des
scores cliniques sont disponibles pour fins de comparaisons. Plus précisément, les données (excés
alimentaires M = 2.50 ; ET = 8.50 ; crises de boulimie objectives : M = 17.80 ; ET = 11.60 ; crises de boulimie
subjectives M = 4.30 ; ET = 8.10) ont été établies a partir d'un échantillon clinique de 82 individus (82% de
femmes) diagnostiqués HB (agés entre 21 et 58 ans, M = 42.10 ET = 9.80 ; Grilo et al., 2001). Lorsque I'on
compare I'échantillon actuel aux données cliniques comparatives, il apparait que le nombre d'exces
alimentaires est supérieur (t = 2.09 p = .04 ; Z = 0.58), tandis que les crises de boulimie objectives sont
moindres (t = 3.74 p =.0003 ; Z = -0.99) Les crises de boulimie subjectives ne différent pas (t=1.23 p=.22;
Z2=-0.32).
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Insatisfaction conjugale et stratégies d’adaptation au T1

Concernant linsatisfaction conjugale mesurée & laide de I'Echelle d'ajustement dyadique (DAS), les
participantes obtiennent un score total moyen (M = 100.73, ET = 24.52) qui se situe au niveau de la détresse
conjugale (0-106). Plus de la moitié de I'échantillon total (8 participantes sur 15) rapporte vivre de la détresse

conjugale.

Cet outil posséde des normes établies auprés d’'un échantillon francophone lors de la traduction de
linstrument (score total au DAS-32: M = 113.40 ET = 14.79), plus précisément 76 femmes québécoises en
couple (dge M = 37.60 ; durée vie commune M = 13.00 ; Baillargeon et al., 1986). Lorsque I'on compare
I'échantillon actuel aux normes, il ressort que les participantes jouissent d’un moins bon ajustement dyadique,
leur score total est statistiquement inférieur & la norme (t = 2.68 p = .009 ; Z = -0.86), indiquant un degré

supérieur d'insatisfaction conjugale.

De plus, selon les résultats obtenus a I'aide de la Liste de difficultés et de demandes d’aide, il apparait que les
participantes rapportent 6.10 conflits (ET = 4.42) au cours des deux semaines précédant la prise de mesure et
que ceux-ci sont d'intensité modérée (11.33 (ET = 4.37) sur un total de 21). Il n’existe pas de normes pour cet

outil, qui a été conceptualisé et créé dans le cadre de la présente recherche.

Enfin, concernant les stratégies d’adaptation telles que mesurées avec I'lnventaire des stratégies d’adaptation
en situations stressantes (CISS), les participantes semblent avoir davantage recours aux stratégies centrées
sur la tache (M = 55.73, ET = 6.63) et aux stratégies centrées sur les émotions (M = 49.33, ET = 9.51) qu'aux
stratégies centrées sur I'évitement (M = 39.80, ET = 6.62). En ce sens, les stratégies centrées sur la tache
constituent le style d’adaptation dominant qui caractérise environ les trois-quarts de I'échantillon (11
participantes sur 15), les stratégies centrées sur les émotions constituent le style d’adaptation dominant qui
caractérise environ le quart de I'échantillon (4 participantes sur 15), tandis que les stratégies centrées sur

I'évitement ne font figure de style d’adaptation dominant pour aucune participante.

Il existe des normes théoriques pour les sous-échelles principales de cet outil (M = 50 ET = 10), mais il existe
aussi des normes de comparaison (tdche : M = 44.50 ET = 11.54 ; émotions: M = 54.60 ET = 10.37 ;
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évitement : M = 39.82 ET = 9.01 ; distraction : M = 20.52 ET = 5.69 ; diversion sociale : M = 12.75 ET = 4.85),
établies auprés d’'un échantillon de 298 patients (dont 189 femmes) atteints de dépression majeure (&ge M =
42.52 ET = 12.38 ; McWilliams et al., 2003). Lorsque I'on compare I'échantillon actuel aux normes de
comparaison, il apparait que les deux sont fortement similaires quant a leur recours aux différents types de
stratégies d’adaptation. Il ne ressort en effet qu'une différence statistiquement significative : les participantes
de la présente étude ont significativement plus recours aux stratégies centrées sur la tache que I'échantillon
d’individus déprimés (t = 3.73 p =.0002 ; Z = 0.97). Il ne ressort aucune différence statistiguement significative
entre le présent échantillon et I'échantillon clinique de comparaison en ce qui a trait aux stratégies centrées
sur les émotions (t = 1.93 p = .05 ; Z =-0.51) de méme qu’aux stratégies centrées sur I'évitement (t= 0.01 p =
.99 ; Z =-0.002) ainsi qu'aux sous-types distraction (t = 0.35 p = .73 ; Z = -0.09) et diversion sociale (t = 0.09 p
=.93;72=0.02).

Variations entre les différents temps de mesure

Variables de symptomatologie alimentaire

Pour ce qui est de lintensité du trouble HB telle que mesurée a l'aide de I'Echelle de crises de boulimie (BES),
il existe une différence significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = 3.68, p = .000). Aprés
examen des contrastes, il apparait que la seule diminution significative se situe entre T1 et T2 (F(1,14) = 8.93,
p=.01).

En ce qui a trait a I'évolution dans le temps des comportements de désinhibition alimentaire tels que mesurés
par le Questionnaire d'examen des troubles des conduites alimentaires (EDE-Q), en général, peu de
différences significatives sont révélées entre les dix temps de mesures. Pour les exces alimentaires, il existe
une différence significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = 3.84, p = .03). Aprés examen
des contrastes, il apparait que la seule diminution significative se situe entre T1 et T2 (F(1,14) = 9.76, p =
.007). Pour les crises de boulimie objectives, il existe une différence significative au global entre les dix temps
de mesures (F(1,14) = 3.34, p = .03). Aprés examen des contrastes, aucune différence n’est cependant
observée entre les temps de mesures. Pour les crises de boulimie subjectives, il n’existe pas de différence
significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = .59, p = .49), ce que confirme I'examen des

contrastes.
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Insatisfaction conjugale et stratégies d’adaptation

Pour ce qui est de lnsatisfaction conjugale telle que mesurée & I'aide de 'Echelle d’ajustement dyadique
(DAS), il n'existe pas de différence significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = .73, p =
.59), ce que confirme I'examen des contrastes. Concernant la fréquence des conflits (mesurée par la Liste de
difficultés), il n’existe pas de différence significative au global pour la fréquence des conflits (F(1,14) = 1.62, p
= .17), ce que confirme I'examen des contrastes. Concernant l'intensité des conflits (mesurée par la Liste de
difficultés), il existe une différence significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = 2.19, p =
.03). L'examen des contrastes révéle que la seule diminution significative se situe entre T4 et T5 (F(1,14) =
8.79, p = .01).

En ce qui trait a 'évolution dans le temps du recours aux stratégies d’adaptation telles que mesurées avec
I'Inventaire des stratégies d’adaptation en situations stressantes (CISS), une seule différence significative est
mise a jour entre les dix temps de mesure. Concernant les stratégies centrées sur la tache, il n'existe pas de
différence significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = 1.02, p = .43), ce que confirme
I'examen des contrastes. Concernant les stratégies centrées sur les émotions, il existe une différence
significative au global entre les dix temps de mesures (F(1,14) = 2.56, p = .01). Aprés examen des contrastes,
il apparait que la seule hausse significative se situe entre T9 et T10 (F(1,14) = 17.83, p = .001). Enfin,
concernant les stratégies centrées sur I'évitement, il n’existe pas de différence significative au global entre les

dix temps de mesures (F(1,14) = .64, p = .63), ce que confirme I'examen des contrastes.

Associations entre les variables a I’aide des scores moyens
(T1+T10)

Les analyses précédentes ont permis d’observer peu de changements dans le temps au niveau de la majorité
des variables. Donc, bien que des données aient été colligées a dix temps de mesures, il a été décidé que les
moyennes des scores initiaux et finaux (T1+T10) seraient utilisées pour effectuer les analyses
corrélationnelles dans le but d’'uniformiser la nature des variables utilisées. De plus, I'utilisation de la moyenne
des scores vient enrichir la puissance ainsi que la validité des analyses. En effet, 'échantillonnage étant
effectué & différents moments dans le temps, il prend en compte la variabilité et offre une meileure

représentation des scores individuels (voir tableau 2 pour 'ensemble des corrélations).
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Les variables de symptomatologie alimentaire corrélent dans le sens théoriquement attendu. Ainsi, plus le
trouble HB est d'intensité élevée, plus les attitudes et comportements alimentaires sont dysfonctionnels
(préoccupations par rapport au poids, a I'alimentation et a la silhouette, recours a la restriction alimentaire ; r =
.78, p = .01) et plus le recours aux excés alimentaires (r = .69, p < .01) et aux crises de boulimie objectives (r

= .74, p <.01) est fréquent.

L'insatisfaction conjugale corréle significativement et négativement avec le recours aux stratégies d’adaptation
centrées sur la diversion sociale (r = -.51, p < .05). Ainsi, plus les femmes sont satisfaites au niveau de leur
couple, moins elles ont tendance a recourir a la diversion sociale pour faire face aux situations stressantes.
Finalement, il apparait que la fréquence des conflits est significativement et positivement corrélée avec

lintensité des conflits (r = .74, p <.05).

Certaines variables liées a la symptomatologie alimentaire corrélent avec I'usage de certaines stratégies
d'adaptation spécifiques. Plus spécifiquement, plus les femmes ont recours a des stratégies d’adaptation
centrées sur les émotions, plus leurs attitudes et comportements alimentaires sont dysfonctionnels
(préoccupations par rapport au poids, a I'alimentation et a la silhouette, recours a la restriction alimentaire ; r =
57, p < .05) et plus les crises de boulimie subjectives sont fréquentes (r = .56, p < .05). Enfin, plus les
femmes ont recours a des stratégies centrées sur I'évitement, et plus spécifiquement sur la distraction, plus
leur trouble hyperphagique est d'intensité élevée (r = .78, p < .01), plus leurs attitudes et comportements
alimentaires sont dysfonctionnels (préoccupations par rapport au poids, a I'alimentation et a la silhouette,
recours a la restriction alimentaire ; r = .71, p < .01) et plus leurs excés alimentaires (r = .59, p < .05) et crises

de boulimie objectives (r = .66, p < .01) sont fréquents.

Régression a I'aide des scores moyens (T1+T10)

Le quatrieme objectif vise a vérifier si les stratégies d’adaptation, plus précisément les stratégies d’évitement,
agissent a titre de médiateur dans l'association entre [insatisfaction conjugale et la symptomatologie
alimentaire. L'examen des matrices de corrélations a mis en évidence que tant 'insatisfaction conjugale que la
fréquence et l'intensité des conflits (les variables indépendantes potentielles dans I'équation) ne corrélent pas
de fagon significative avec les variables de symptomatologie alimentaire (les variables dépendantes), rendant

non pertinente I'analyse du rble médiateur des stratégies d'adaptation. En concordance, l'insatisfaction

A 33
2%



conjugale, la fréquence et l'intensité des conflits donnaient des résultats non significatifs. Il a donc été décidé
de plutdt s’attarder a rechercher le meilleur prédicteur de la symptomatologie alimentaire parmi les différentes
stratégies d’adaptation (I'insatisfaction conjugale, la fréquence et l'intensité des conflits sont donc exclues des
analyses de régression). L’analyse de régression entre l'intensité du trouble HB (mesuré a l'aide du BES), et
les stratégies d’adaptation (variables indépendantes) met en évidence une relation statistiquement significative
(F(5,14) = 3.99, p = .04). Les stratégies d’'adaptation expliquent prés de 70% de la variation de la
symptomatologie alimentaire (R?2 = .68). Cependant, 'examen des coefficients ne révéle aucun style
d’adaptation comme étant significatif. Seules les stratégies centrées sur la distraction (sous-type d'évitement)
se rapprochent du seuil de signification (B = 2.38, erreur-type = 1.13, t = 2.12, p = .06). |l est fort probable
qu’un probléme de puissance statistique explique ce résultat. Avec une taille d'échantillon plus grande, les
stratégies d'adaptation centrées sur la distraction auraient probablement significativement contribué a prédire

le degré de sévérité du trouble hyperphagique.
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Tableau 2: Corrélations entre les variables a I'aide des scores moyens (T1+T10).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
1. Intensité du trouble hyperphagique --- 783" .689** .740™ 261 -121 370 393 569 775 214 352 421
2. Attitudes et comportements alimentaires - 449 424 515 -185 .082 .576* .540* 705" 253 266 .222
3. Excés alimentaires - 917" 088 -116 .464 184 597 592* 396 .293 .077
4., Crises de boulimie objectives - -104 -080 .508 .241 .700** .657* 467 241 .089
5. Crises de boulimie subjectives - -408 -199 .563* -142 -030 -.014 403 434
6. Satisfaction conjugale - 294 -313 -184 182 -514* -318 -390
7. Stratégies centrées sur la Tache - 063 419 363 238 -271 -318
8. Stratégies centrées sur les Emotions -~ 468 351 437 282 323
9. Stratégies centrées sur 'Evitement - 703" 802" 126 .017
10 Distraction - 168 117 105
11. Diversion sociale - 137 .009
12. Fréquence des conflits - 735"

13. Intensité des conflits

Note. * p < .05. ** p<.01.
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Discussion

Le présent mémoire doctoral s'intéressait principalement au contexte conjugal des femmes qui souffrent d’HB,
ce sur quoi peu d'études ont porté jusqu’a maintenant malgré la prévalence élevée de ce trouble. En d’autres
mots, le projet de recherche visait a dresser un portrait du profil alimentaire et conjugal de femmes atteintes
d’HB, puis a examiner la relation entre ces variables, plus spécifiquement en examinant, a l'aide de prises de
mesures bimensuelles pendant cing mois, 'interaction entre l'insatisfaction conjugale, les stratégies de gestion

du stress inadaptées et la désinhibition alimentaire.

De maniére globale, il apparait que les participantes obtiennent des résultats qui dépassent les seuils
cliniques établis pour les différents instruments en plus d'obtenir des résultats qui a la fois se distinguent des
normes établies auprés d'échantillons communautaires et s'apparentent aux normes établies auprés
d’échantillons cliniques. Plus spécifiquement, les résultats obtenus par les participantes mettent a jour la
présence d’un trouble HB d’intensité modérée a élevée pour la grande majorité des participantes ainsi que la
présence d'attitudes alimentaires dysfonctionnelles (préoccupations par rapport au poids, a I'alimentation et a
la silhouette) et de comportements de désinhibition alimentaire (exces et crises d’hyperphagie objectives).
Enfin, concernant les liens entre les variables de symptomatologie alimentaire, il ressort que pratiquement
toutes les variables corrélent entre elles et dans le sens théoriquement attendu. Ceci va dans le méme sens
que la littérature qui documente bien les attitudes et comportements dysfonctionnels associés a I'HB,
notamment des préoccupations par rapport au poids et a I'image corporelle, de I'insatisfaction vis-a-vis I'image
corporelle, et de la désinhibition alimentaire (Bulik et al., 2002 ; Elder et al., 2006 ; Grilo et al., 2008 ;
Ramacciotti et al., 2008). En somme, il apparait que les femmes atteintes d’HB qui ont participé a I'étude
composent bel et bien un échantillon clinique et présentent des caractéristiques similaires aux participantes

des autres études sur I'HB.

Malgré une tendance générale a 'amélioration en ce qui a trait aux variables de symptomatologie alimentaire,
seules quelques variations statistiquement significatives sont observées, plus précisément entre le temps 1 et
le temps 2. Plus spécifiquement, on note que le trouble HB est passé d’une intensité modérée a une intensité
légere, reflétant une diminution des comportements, pensées et émotions entourant les crises de boulimie. Il
est aussi possible de constater une diminution de la fréquence des exces alimentaires. Diverses hypothéses
peuvent expliquer les petites variations observées dans le temps. En effet, il est possible que les femmes de

I'échantillon aient réagit au fait de s’engager dans une étude. Par exemple, elles peuvent s'étre mises a
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observer et & questionner davantage leurs comportements inadaptés, s'étre ainsi monitorées et avoir réduit
temporairement leur recours a des comportements problématiques. Elles peuvent aussi s'étre senties
supportées par le fait d’étre rencontrées en entrevue puis appelées a toutes les deux semaines. Par contre, le
projet de recherche ne constitue pas un traitement, les diminutions de symptdmes observées ne se sont donc
pas maintenues dans le temps. Notons enfin que cette quasi-absence de variations dans le temps contraste
avec les études recensées qui ont, quant a elles, observé des changements dans le temps. En effet, une
premiére étude a relevé une variabilité quotidienne au niveau de la quantité d’aliments absorbés par des
femmes en couple telle que mesurée sur une période de sept journées consécutives (ET = .61 pour un score
total de 3 ; Butler et al., 2010). Cette étude a démontré que les femmes qui présentent un surplus de poids
rapportent manger plus qu'a I'habitude les journées au cours desquelles elles suppriment les émotions
négatives vécues dans le but de plaire a leur partenaire. De plus, une seconde étude a relevé que le recours
aux stratégies centrées sur la distraction fait augmenter 'occurrence des crises de boulimie dans le temps, tel
que démontré auprés d’'un échantillon d’étudiantes du collégial complétant un journal quotidien pendant 30
jours (Freeman & Gil, 2004). Il est possible que la prise de mesures de fagon bimensuelle ait constitué un
écart de temps trop long pour observer les variations qui auraient pu ressortir si les mesures avaient été prises
de maniére quotidienne tel qu’accomplit dans les études précitées. Il est aussi possible que le format proposé
pour répondre aux questions ait pu influencer les réponses. En effet, le fait de répondre par téléphone pourrait
avoir fait en sorte que les participantes, par souci de ne pas déplaire (désirabilité sociale), ne mentionnent pas
I'augmentation des crises alimentaires ou des conflits. Enfin, il est possible de penser que la chronicité et la
sévérité importantes du trouble HB des garticipantes aie}t contrecarré la possibilité de mesurer des variations

tant au quotidien qu’au long cours.

De maniere globale, il apparait que les femmes atteintes d'HB de notre échantillon sont aux prises avec de
linsatisfaction conjugale. Lorsque 'on compare les résultats des participantes aux normes établies aupres
d'un échantillon francophone, il ressort que le présent échantillon présente davantage d'insatisfaction
conjugale. Plus spécifiquement, il apparait que plus de la moitié des participantes rapportent vivre de
linsatisfaction conjugale. Cette proportion dépasse largement les 25% qu'on l'on retrouve au sein de la
communauté québécoise (Bégin et al., 2002) et les 33% mis de I'avant par la littérature sur le couple (Wright,
Lussier, & Sabourin, 2008). Il apparait aussi que les participantes de I'échantillon rapportent vivre plusieurs
conflits par semaine et que ces conflits sont d'intensité modérée. D’ailleurs, il est possible de voir que la
fréquence et l'intensité des conflits sont liées de fagon positive avec la sévérité de I'HB, les attitudes et
comportements alimentaires dysfonctionnels de méme qu’avec la présence de crises alimentaires objectives

et subjectives. Tout ceci va dans le méme sens que la littérature, qui documente bien que le fonctionnement

37


http://www.rapport-gratuit.com/

conjugal est davantage perturbé chez les femmes souffrant d’HB comparativement & des femmes sans
problémes de santé mentale ou & des femmes présentant un autre trouble sur I'axe | (Whisman et al., 2012).
En effet, plusieurs facteurs inhérents & la nature de 'HB peuvent venir perturber le fonctionnement conjugal,
que ce soit la honte de la quantité de nourriture absorbée qui suscite le désir de manger seule et le retrait de
la relation, les conflits a propos de la nourriture, des crises d’hyperphagie et de la prise de poids, ou encore
I'occurrence élevée de crises d’hyperphagie en soirée qui vient altérer la quantité et la qualité du temps passé
en couple. En somme, il apparait que les femmes atteintes d’'HB qui ont participé a I'étude sont bel et bien aux
prises avec des difficultés de nature conjugale et présentent des caractéristiques similaires a celles des
participantes en couple des quelques études portant sur la relation conjugale et sur la désinhibition alimentaire
et 'HB. En effet, les femmes qui rapportent davantage de restriction alimentaire, de préoccupations vis-a-vis
leur forme corporelle, leur poids et leur alimentation, de la désinhibition alimentaire, de la susceptibilité a la
faim, des attitudes ou des comportements alimentaires dysfonctionnels sont aussi plus insatisfaites de leur
relation de couple (Friedman et al.,1999 ; Gagnon-Girouard et al., 2010 ; Markey et al., 2001). De plus, il
apparait que les difficultés de nature conjugale que vivent les femmes atteintes d’'HB de notre échantillon se
maintiennent dans le temps. Ceci n'est guére surprenant vu la chronicité et la sévérité du trouble HB des

participantes a I'étude.

En ce qui a trait aux stratégies de gestion du stress, il est surprenant de constater que ce sont les stratégies
centrées sur la tache qui sont les plus utilisées par les participantes, suivies par les stratégies centrées sur les
émotions, puis par les stratégies centrées sur I'évitement. Par contre, lorsque I'on compare les résultats des
participantes a ceux observés au sein des échantillons normatifs, les participantes de la présente étude
utilisent davantage de stratégies centrées sur la tdche, mais elles ne se distinguent pas quant & leur recours
aux stratégies centrées sur les émotions et sur I'évitement, contrairement a ce qui était attendu (McWilliams et
al., 2003). Quelques hypothéses peuvent expliquer le grand recours des participantes aux stratégies centrées
sur la tache. Il est possible que les femmes de I'échantillon aient réagit au fait de s’étre engagées dans une
étude et aient mis de I'avant les stratégies qu'elles percevaient comme plus acceptables socialement. En effet,
le questionnaire mesurant les stratégies d’adaptation est un outil auto-rapporté et non une mesure objective
de l'adaptation. Et méme si les stratégies centrées sur la tAche s’avérent généralement les plus efficaces,
elles ne le sont pas lorsqu'il est question d’une situation impossible a changer (Kelly, Tyrka, Price, &
Carpenter, 2008). Ainsi, méme si les participantes ont davantage recours aux stratégies centrées sur la tache,
il appert que celles-ci pourraient ne pas étre nécessairement optimales. En effet, des études ont observé que
les femmes atteintes d’HB générent des solutions moins efficaces et moins précises que les individus

contrbles en santé et que cette moindre efficacité de résolution de problémes interpersonnels est liée a
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I'augmentation de la fréquence des crises de boulimie (Svaldi et al., 2011). D’ailleurs, dans le méme sens, une
corrélation positive a aussi été retrouvée dans le cadre de la présente étude entre les stratégies centrées sur
la tAche et les crises de boulimie objectives, ce qui veut dire que plus les femmes utilisent les stratégies
centrées sur la tache, plus elles ont des crises de boulimie, ce qui pourrait laisser croire au fait que les
stratégies centrées sur la tache ne sont peut-étre pas optimales chez ces participantes. Pour terminer, notons
que le recours aux stratégies d’adaptation centrées sur la tache ne semble pas lié & la symptomatologie
alimentaire, ce qui va dans le méme sens que ce qui est rapporté dans la littérature (Freeman & Gil, 2004 ;
Koff & Sangani, 1997). En effet, la consultation des études précédentes met plutt en évidence une
association entre les stratégies d’adaptation centrées sur les émotions et la symptomatologie alimentaire, ce
qui est aussi le cas pour les participantes de I'échantillon de la présente étude. La corrélation entre le recours
aux stratégies d’'adaptation centrées sur les émotions et les attitudes alimentaires dysfonctionnelles est
cohérente avec la théorie de la régulation des affects, qui conceptualise les comportements alimentaires
comme étant un mécanisme mésadapté servant a réduire les affects négatifs dont le recours est renforcé par

la réduction temporaire des affects négatifs (Telch, 1997).

Bien que les stratégies centrées sur I'évitement ne font figure de style d’adaptation dominant pour aucune
participante et quoiqu'il est possible de croire qu’encore ici les femmes de I'échantillon aient pu réagir au fait
de s'étre engagées dans une étude et aient passé sous silence les stratégies qu'elles percevaient moins
acceptables socialement, ces derniéres, et plus spécifiquement la distraction, sont tout de méme reliées
significativement a toutes les variables de symptomatologie alimentaire (intensité du trouble HB, attitudes
alimentaires dysfonctionnelles, excés alimentaires et crises d’hyperphagie objectives). Ces résultats laissent
croire que le style d’adaptation dominant ne soit pas celui qui est le plus important pour prédire les symptémes
alimentaires problématiques chez les participantes. De plus, ces résultats concordent avec la littérature dans
le domaine mais sont aussi cohérents avec la théorie de la fuite, qui conceptualise les comportements
alimentaires comme étant un mécanisme mésadapté servant a éviter les affects négatifs en concentrant le
focus cognitif sur des stimuli environnementaux immédiats tels que la nourriture (Heatherton & Baumeister,
1991). Ainsi, la désinhibition alimentaire et les crises de boulimie serviraient soit & distraire, a masquer ou a
éviter les affects négatifs et la conscience de soi négative générée par les situations stressantes. D'ailleurs
deux items de l'outil servant @ mesurer le recours aux stratégies d’adaptation comportent un lien avec la
nourriture (item 12 : Je m'offre un casse-croute ou mon plat préféré ; item 18 : Je sors manger quelque part),
ces derniers étant d’ailleurs fortement corrélés avec la sévérité des crises d’hyperphagie, la présence de
crises objectives, subjectives et d’exces alimentaires (r entre .515 et .713; données non présentées) ce qui

cadre directement avec la théorie de la fuite telle que décrite ci-haut. Par ailleurs, soulignons que dans le
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cadre de la présente recherche doctorale, la consigne du questionnaire mesurant les stratégies d’adaptation a
été légérement modifiée afin de mesurer les réactions & différentes situations de couple difficiles, tendues ou
contrariantes plutét qu'a n'importe quelles situations jugées difficiles, tendues ou contrariantes. Les résultats
ont mis de l'avant qu'alors que la distraction est vraiment reliée a la problématique alimentaire, ce sont surtout
les stratégies de diversion sociale, qui elles, sont corrélées avec l'insatisfaction conjugale. C’est comme si les
deux problématiques ne font pas référence aux mémes stratégies d’évitement. Dans le méme sens, les
participantes du présent échantillon sont aux prises avec une forte pathologie au niveau alimentaire et
présentent des problémes de couple importants, mais ces deux problématiques ne semblent pas reliées au
sein du présent échantillon. Ceci va a I'encontre de ce qui est généralement observé dans la littérature, qui
documente bien I'association entre l'insatisfaction conjugale et divers indicateurs de pathologie alimentaire
(Friedman et al., 1999 ; Gagnon-Girouard et al., 2010 ; Markey et al., 2001 ; Whisman et al., 2012). Enfin, il est
possible de croire que I'indépendance des deux construits (insatisfaction conjugale et pathologie alimentaire)
peut avoir contribué au fait de ne pas avoir identifié d'interrelation entre les variations des variables dans le

temps, c’est-a-dire de ne pas avoir réussi a démontrer que le mouvement d’une variable joue sur une autre.

Limites

Bien que ce mémoire doctoral présente quelques forces et aspects innovateurs, les résultats obtenus doivent
étre interprétés en tenant compte des limites inhérentes a notre démarche. D’abord, une premiére limite référe
a la taille de I'échantillon. En effet, les résultats laissent croire que la petite taille de I'échantillon a limité la
puissance pour les analyses statistiques. Par exemple, il est ressorti peu de variations dans le temps. Il serait
pertinent reproduire les résultats avec un échantillon plus grand. A noter que le projet a été réalisé alors que
I'HB était encore un trouble a I'étude, donc avant sa récente obtention du statut de TCA spécifique, qui s'est
assortie d'une diminution de la fréquence requise des crises d’hyperphagie. Ainsi, plusieurs participantes

potentielles ont été exclues du projet a I'époque.

De plus, certains des questionnaires utilisés ont démontré de faibles coefficients de cohérence interne dans le
cadre de la présente étude. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette faible cohérence interne des
instruments. D’abord, les versions bréves des instruments comportent peu d'items. Considérant que plus le
nombre d'items d’'une échelle est élevé, plus la cohérence interne tend a augmenter, et inversement, plus le
nombre d'items d’'une échelle est bas, plus la cohérence interne tend a diminuer, le faible nombre d'items peut

donc expliquer la faible cohérence interne. En effet, la version bréve du questionnaire mesurant I'intensité du
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trouble HB est composée de cing items tandis que la version bréve du questionnaire mesurant les stratégies
d’'adaptation comporte trois échelles composées de quatre items chacune. Pour ce qui est de la Liste de
difficultés, les composites Fréquence et Intensité des conflits sont constitués de seulement trois items chacun,
et en plus, ces trois items réferent a des conflits conjugaux de nature différente, donc il s’agit de problémes
non reliés, a savoir conflits & propos des préoccupations alimentaires, a propos de la relation de couple, et a
propos de sujets divers, ce qui a naturellement pu influencer la faible cohérence interne. Il n’est pas possible
de déterminer avec exactitude I'effet de la faible cohérence interne des instruments sur la nature des résultats

obtenus.

La présente étude ne comporte pas de comparaison avec un groupe contrdle. L'examinatrice principale n'était
aveugle a aucune des variables. Un questionnaire maison élaboré uniquement pour ce projet (Liste de
difficultés) a été utilisé plutdt qu'un outil validé et standardisé. Par contre, nous avons utilisé des outils
standardisés et validés pour mesurer la symptomatologie alimentaire. Cependant, le fait qu'il s'agisse de
mesures auto-rapportées constitue une autre limite de la présente étude. En effet, ['utilisation de mesures
auto-rapportées peut entrainer de la désirabilité sociale et il faut se fier aux participantes pour se souvenir
adéquatement de leurs comportements alimentaires et pour répondre honnétement aux questions. Les
questionnaires auto-rapportés permettent néanmoins d'éliminer linconfort interpersonnel au moment de
dévoiler des informations personnelles (Grilo et al., 2001). De plus, la nature répétitive de I'étude, c'est-a-dire
le fait de répondre a maintes reprises aux mémes questions, peut conduire les participantes a répondre plus
rapidement, a porter moins attention aux questions, a donner des réponses identiques a celles des semaines
précédentes. L'utilisation d'un journal alimentaire aurait pu contribuer & une meilleure validité écologique, bien
que ce procédé posséde lui aussi des limites. Les journaux alimentaires sont eux aussi imprécis, les individus
ayant tendance & sous-rapporter leurs comportements inadaptés (Schoeller, 1995), sans oublier que le fait
d’inscrire quotidiennement son apport de nourriture tend a interférer avec la quantité usuelle de nourriture
absorbée (Dennis, Ernst, Hjortland, Tillotson, & Grambsch, 1980). Il pourrait étre pertinent, dans des travaux
futurs, 'de combiner ces deux types de mesures, soit les questionnaires auto-rapportés et le journal

alimentaire.

Enfin, le recours aux analyses de variance a mesures répétées afin de mesurer les changements dans le
temps n’est peut-étre pas apparu comme étant le choix optimal. Cette stratégie analytique présume que les
temps de mesures ont une signification particuliére pour toutes les participantes, or ce n’est pas le cas dans le

cadre de la présente recherche, outre que T1 et T10 représentent le début et |a fin de la participation a I'étude.
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De plus, cette stratégie analytique ne fournit pas d'information quant & 'ampleur des variations individuelles
rapportées pour chaque participante, non plus quant au degré de stabilité dans les différentes mesures sur
une période de cing mois (variance intra-individuelle). Enfin, cette stratégie analytique ne permet pas de
considérer les associations entre les variables au fil du temps, selon les niveaux d’insatisfaction conjugale
vécue par chaque participante durant ces cing mois. Le recours a des modéles linéaires mixtes, aussi appelés

modéles multiniveaux, aurait pu étre davantage pertinent pour répondre a ces questions.

Directions futures et implications pour la prévention et
'intervention

Il serait intéressant de répliquer les résultats de cette étude aupres d’un plus large échantillon. Pour favoriser
I'attrait & participer, une compensation plus substantielle pourrait étre offerte aux participantes. Une meilleure
puissance statistique permettrait certainement de mieux faire ressortir les patrons de relations, notamment au
niveau des relations entre les problémes conjugaux et la pathologie alimentaire ainsi qu’au niveau des
variations dans le temps. D’ailleurs, en ce sens, il serait aussi intéressant d’avoir recours a une prise de
mesures quotidienne ou hebdomadaire plutét que bimensuelle. Cela permettrait d'éviter ou du moins de
réduire les biais de rappel et d'avoir une meilleure sensibilité au niveau des analyses temporelles des liens
entre les variables. L'utilisation d’outils électroniques tels que les téléphones intelligents, technologie non
disponible au moment de la réalisation de ce projet, constitue une avenue intéressante pour la prise de
mesures quotidiennes (création d’une application). Ces nouveaux outils technologiques, en plus d’étre plus
faciles d'utilisation (userfriendly), permettraient de contrevenir aux effets de la désirabilité sociale nommés
précédemment. Enfin, il serait pertinent de modifier le vocabulaire de certains questionnaires, notamment la
liste de difficultés et demandes d'aide. Le terme “conflits“ pourrait étre remplacé par le terme “situations
générant des affects négatifs®, qui a une connotation moins menagante et qui pourrait ainsi amener les
participantes a se dévoiler plus aisément. Enfin, il pourrait étre intéressant d’obtenir le degré de satisfaction
conjugale du conjoint pour dresser un portrait plus complet de la qualité relationnelle. Il serait alors possible de
mieux étayer la nature des conflits qui régnent au sein du couple et ainsi mieux analyser le recours aux

différents styles de stratégies d’adaptation face aux situations conjugales difficiles, tendues ou contrariantes.

Les résultats de la présente étude confirment que I'HB constitue un trouble clinique associé a une souffrance
significative. A ce titre, les efforts de prévention et de traitement entrepris depuis quelques années doivent étre

renforcés. Dans ce contexte, d'autres recherches devront étre menées pour déterminer si la réduction de la
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détresse conjugale et I'amélioration des stratégies d'adaptation constituent des cibles de prévention et

d’'intervention valables.

Conclusion

Cette étude a une portée intéressante. L'analyse des résultats confirme la pertinence d'étudier 'HB puisqu'il
s'agit d’'un trouble associé a de nombreuses difficultés tant sur le plan alimentaire que relationnel, ce qui
n‘avait jusqu’alors été exploré qu'auprés d’échantillon d’individus atteints d'AN ou de BN. Les données
recueilles démontrent que les femmes atteintes d’HB sont aux prises avec de l'insatisfaction conjugale et que
leur recours a des stratégies d’adaptation mésadaptées centrées sur les émotions et sur la distraction est
associé a la sévérité des symptdmes alimentaires. Cette perspective offre des avenues pertinentes au plan
des traitements a offrir aux individus atteints d’HB, par exemple travailler a améliorer les stratégies
d’'adaptation et la résolution de problémes. La recherche mériterait d'étre dupliquée auprés d'un échantillon
plus large afin d’augmenter la puissance statistique. Il importe que les recherches futures continuent a
s'attarder aux aspects relationnels associés a I'HB puisque nombreuses sont les femmes qui en sont atteintes

et qui sont en couple.
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Annexe 1 : Critéres diagnostiques pour I’HB
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Survenue récurrente de crises de boulimie (« binge eating »). Une crise de boulimie répond aux deux
caractéristiques suivantes :

(1) absorption, en une période de temps limitée (p.ex., moins de deux heures), d'une quantité de
nourriture largement supérieure a ce que la plupart des gens absorberaient en une période de temps
similaire et dans les mémes circonstances

(2) sentiment d’'une perte de contréle sur le comportement alimentaire pendant la crise (p.ex., sentiment
de ne pas pouvoir s'arréter de manger ou de ne pas pouvoir contrler ce que I'on mange ou la
quantité que I'on mange)

Les crises de boulimie sont associées a trois (ou plus) des caractéristiques suivantes :

(3) manger beaucoup plus rapidement que la normale

(4) manger jusqu’a éprouver une sensation pénible de distension abdominale

(5) manger de grandes quantités de nourriture en I'absence d’'une sensation physique de faim

(6) manger seul parce que I'on est géné de la quantité de nourriture que I'on absorbe

(7) se sentir dégoQté de soi-méme, déprimé, ou trés coupable aprés avoir trop mangé

Le comportement boulimique est source d'une souffrance marquée.

Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins une fois par semaine pendant trois mois.

Le comportement boulimique n’est pas associé au recours régulier a des comportements compensatoires

inappropriés (p.ex., vomissements ou prise de purgatifs, jeline, exercice physique excessif) et ne survient

pas exclusivement au cours d'une Anorexie nerveuse (Anorexia nervosa) ou d’une Boulimie (Bulimia
nervosa).

Spécifier si :

o En rémission partielle : le comportement boulimique survient a une fréquence moindre qu’une fois par
semaine pour une période prolongée

o Enrémission totale : aucun des critéres n'est rencontré pour une période prolongée

Spécifier la sévérité actuelle :

Le degré minimal de sévérité est basé sur la fréquence du comportement boulimique (voir ci-bas). Le degré de
séverité peut étre augmenté pour refléter d’autres symptdmes et le niveau de dysfonctionnement.

e Léger: 1-3 crises de boulimie par semaine
o Modéré : 4-7 crises de boulimie par semaine
e  Sévére : 8-13 crises de boulimie par semaine

o Extréme : 14 ou plus crises de boulimie par semaine
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
Laboratoire de recherche et d’intervention auprés du couple
Unité d’évaluation et de traitement de la problématique du poids
Ecole de psychologie, Université Laval

Présentation du chercheur

Cette recherche est realisée dans le cadre du projet de doctorat de Annie Boisvert, sous la direction de M.
Stéphane Sabourin et Mme Catherine Bégin de I'Ecole(de psychologie fle I'Université Laval.

Avant d'accepter de participer a ce projet de recherche, veuillez prendre le temps de lire et de comprendre les
renseignements qui suivent. Ce document vous explique le but de ce projet de recherche, ses procédures,
avantages, risques et inconvénients. Nous vous invitons a poser toutes les questions que vous jugerez utiles a
la personne qui vous présente ce document.

Nature de I'étude
La présente recherche a pour but d'étudier divers aspects psychologiques liés a la relation de couple, tels que
la satisfaction conjugale et I'attachement romantique, en lien avec les symptémes alimentaires.

Déroulement de la participation

Votre participation a cette recherche consiste a :

e participer a une entrevue enregistrée portant sur I'évaluation des symptdmes alimentaires d’une durée
d’environ 30 minutes ;

e compléter a deux reprises une batterie de questionnaires d’une durée d’environ 30 minutes portant sur les
différents aspects psychologiques liés a la relation de couple ainsi que sur les symptdmes alimentaires ;

e répondre par téléphone a une version abrégée de la batterie de questionnaires d’une durée d’environ 15
minutes, pour un total de huit appels a toutes les deux semaines, soit pour une durée totale de quatre
mois.

Avantages, risques ou inconvénients possibles liés a votre participation

Le fait de participer a cette recherche vous permet de contribuer a I'avancement de la recherche en
psychologie, tant dans le domaine du couple que de I'hyperphagie boulimique. De plus, le fait de participer a
cette recherche vous offre une occasion de vous connaitre davantage et de mieux connaitre votre relation de
couple, de méme que mieux cerner votre problématique alimentaire.

Le cas échéant, un montant de 5% vous sera remis a la fin de la rencontre afin de compenser les frais de
transport et de stationnement encourus par votre participation a ce projet de recherche. Une fois toutes les
étapes de la recherche complétées, un certificat-cadeau d’une valeur de 15$ du magasin Archambault vous
sera remis, de méme qu’un résumé des résultats de I'étude si vous le désirez.

Il est possible que votre participation a cette étude suscite une Iégére fatigue compte tenu du nombre de
questions auxquelles vous aurez a répondre. Il est possible également que votre participation a cette étude
vous occasionne un certain inconfort ou vous améne a prendre conscience de difficultés déja présentes chez
vous ou dans votre relation. Si cela se produit, n’hésitez pas a en parler avec la personne qui mene I'entrevue.
Celle-ci pourra vous mentionner le nom d’une ressource en mesure de vous aider, au besoin.

Participation volontaire et droit de retrait
Vous étes libre de participer a ce projet de recherche tout comme vous avez la liberté de répondre ou non a
toutes les questions. Vous pouvez aussi mettre fin a votre participation sans conséquence négative ou
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préjudice et sans avoir a justifier votre décision. Si vous décidez de mettre fin & votre participation, il est
important d’en prévenir le chercheur dont les coordonnées sont incluses dans ce document. Tous les
renseignements personnels vous concernant seront alors détruits.

Confidentialité et gestion des données
Les mesures suivantes seront appliquées pour assurer la confidentialité des renseignements fournis par les
participants:

e les noms des participants ne paraitront dans aucun rapport ;

o les divers documents de la recherche seront codifiés et seule la responsable du projet aura accés a
la liste des noms et des codes ;

e siles renseignements obtenus dans cette recherche sont soumis a des analyses ultérieures, seul le
code apparaitra sur les documents ;

o les résultats individuels des participants ne seront jamais communiqués ;

o les matériaux de la recherche, incluant les données et les enregistrements, seront conservés pendant
deux ans aprés quoi ils seront détruits ;

o larecherche fera I'objet de publications dans des revues scientifiques, et aucun participant ne pourra
y étre identifié ou reconnu ;

e un court résumé des résultats de la recherche sera expédié aux participants qui en feront la demande
en indiquant I'adresse ou ils aimeraient recevoir le document, juste aprés I'espace prévu pour leur
signature ;

e limite & la confidentialité : deux situations particuliéres relévent les intervenants de la confidentialité,
soit I'obligation légale de rapporter certains faits parce la vie de la personne ou la vie de quelqu’un
d’autre est en danger, soit en vertu de la protection de la jeunesse.

Renseignements supplémentaires
Si vous avez des questions sur la recherche ou sur les implications de votre participation, veuillez

communiquer avec Annie Boisvert au 418-656-2131 poste 8145 () ou avec les professeurs Stéphane Sabourin
au 418-656-2131 poste : 2150 (Stephane.Sabourin@psy.ulaval.ca) et Catherine Bégin au 418-656-2131
poste : 12997 (Catherine.Begin@psy.ulaval.ca), qui sont les psychologues — chercheurs responsables de
cette étude a I'Université Laval.

Remerciements
Votre collaboration est précieuse pour nous permettre de réaliser cette étude et nous vous remercions d'y
participer.

Signatures

Je soussignée consens librement & participer a la recherche intitulée :
Relations entre I'hyperphagie boulimique, la satisfaction conjugale et I'attachement romantique. Jai pris
connaissance du formulaire et j'ai compris le but, la nature et les avantages, les risques et les inconvénients
du projet de recherche. Je suis satisfaite des explications, précisions et réponses que le chercheur m'a
fournies, le cas échéant, quant & ma participation a ce projet.

Advenant une relance ultérieure de la recherche, j'accepte d'étre contactée de nouveau. Oui 1 Non [

Signature de la participante Lu et signé le / / , a Québec
J M A
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Je désire recevoir par la poste un court résumé des résultats de la recherche. Oui 1 Non [

Les résultats me seront envoyés par la poste a la fin de la recherche, fixée provisoirement en ao(t 2008. Si je
déménage d'ici a cette date, je conviens de fournir mes nouvelles cordonnées.

L'adresse a laquelle je souhaite recevoir le résumé des résultats est la suivante :

J'ai expliqué le but, la nature et les avantages, les risques et les inconvénients du projet de recherche a la
participante. J'ai répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées et jai Vérifie la
compréhension de la participante.

Annie Boisvert

Candidate au doctorat en psychologie
418-656-2131 poste 8145
annie.boisvert.1@ulaval.ca

Plaintes ou critiques
Toute plainte ou critique sur ce projet de recherche pourra étre adressée au Bureau de I'Ombudsman de
I'Université Laval dont les coordonnées sont les suivantes :

Pavillon Alphonse-Desjardins

bureau 3320

Université Laval

Québec (Québec) G1K 7P4

Renseignements — Secrétariat : 418-656-3081
Télécopieur : 418-656-3846

Courriel : ombuds@ombuds.ulaval.ca
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