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Objectifs d’apprentissage

Discuter de l’importance du dépistage des différentes comorbidités 
psychiatriques associées à l’obésité (anxiété, dépression, TDAH, troubles 
alimentaires) et discuter des outils cliniques pour le faire 

Être capable de reconnaître un trouble d’accès hyperphagique 

Discuter des traitements du trouble d’accès hyperphagique et du suivi à 
réaliser chez ces patients 

Identifier les patients qui devraient être référés en psychiatrie pour le trouble 
d’accès hyperphagique



Objectifs d’apprentissage (suite)

Discuter des stratégies d’entreHen moHvaHonnel qu’une infirmière peut réaliser
pour mobiliser le changement chez son paHent 

Présenter les intervenHons psychologiques simples qu’une infirmière peut 
réaliser facilement en cabinet 

IdenHfier les stratégies comportementales uHles dans la gesHon du poids 
(gesHon du stress, sommeil, gesHon de la culpabilité, gesHon de la rechute) 



Santé Mentale et Obésité



Co-Morbidité ou Multi-Morbidité

Cassell, A., Edwards, D., Harshfield, A., Rhodes, K., Brimicombe, J., Payne, R., & Griffin, S. (2018). The epidemiology of multimorbidity in primary care: a retrospective cohort study. The 
British journal of general practice : the journal of the Royal College of General Practitioners, 68(669), e245–e251. https://doi.org/10.3399/bjgp18X695465

CO - morbidité : 

Les affec@ons co-existantes ont une 
importance moindre. 

Le traitement vise à obtenir la rémission de 
l'affec@on principale.

Approche centrée sur la MALADIE

Affec6on Chronique A

Affection Chronique B

Affection Chronique C  

MULTI - morbidité : 

Toutes les conditions sont d'égale 
importance. 

Le traitement est orienté vers les objectifs 
qui sont importants pour le patient.

Affection Chronique A

Affection Chronique B

Affec6on Chronique C

Approche centrée sur le PATIENT



Trouble de santé physique + Trouble de santé mentale :
- Sous-type de mulHmorbidité parHculier et fréquent
- Associé à une plus grande sévérité 
- Une consommaHon plus élevée de soins 
- Un risque augmenté d’erreurs médicales 
- Plus de comportements suicidaires

Co-Morbidité ou Multi-Morbidité

Panagioti, M., Stokes, J., Esmail, A., Coventry, P., Cheraghi-Sohi, S., Alam, R., & Bower, P. (2015). Multimorbidity and Patient Safety Incidents in Primary Care: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. PloS one, 10(8), e0135947. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0135947

MULTI - morbidité : 

Toutes les conditions sont d'égale 
importance. 

Le traitement est orienté vers les objectifs 
qui sont importants pour le patient.

Affection Chronique A

Affection Chronique B

Affec6on Chronique C

Approche centrée sur le PATIENT

CO - morbidité : 

Les affec@ons co-existantes ont une 
importance moindre. 

Le traitement vise à obtenir la rémission de 
l'affec@on principale.

Approche centrée sur la MALADIE

Affection Chronique A

Affection Chronique B

Affection Chronique C  



Santé Mentale = f(IMC)

Perry, C., Guillory, T. S., & Dilks, S. S. (2021). Obesity and Psychiatric Disorders. Nursing Clinics of North America, 56(4), 553-563. h]ps://doi.org/10.1016/j.cnur.2021.07.010

IMC < 19 kg/m2 IMC > 30 kg/m2

44.8% 56.7%

Anxiété
Troubles affectifs
Troubles de l'enfance

30 %
14 %

9.8 %

50 %
20 %
16.7 %

https://doi.org/10.1016/j.cnur.2021.07.010


Quels troubles psychiatriques ?

Dawes et al. JAMA. 2016. doi:10.1001/jama.2015.18118; Cortese et al Am J Psychiatry 2016 Jan;173(1):34-43

Candidats à la 
Chirurgie 

Bariatrique

Dépression
19 %

Trouble 
Anxieux

12 %

TAH
17 %

Idées / 
Conduites 
suicidaires

9 %

TDA/H
8.5 % 

(jusqu’à 
28.2 %)

Trouble de la 
personnalité

7 %

TUS
3 %

ESPT
1% 

(jusque 2/3 pour 
traumas « simple ».)

TAH : Trouble d’Accès 
Hyperphagique;
TDA/H: Trouble déficitaire de 
l’a>en@on avec ou sans 
Hyperac@vité
TUS: trouble de l’usage des 
substances
ESPT: Épisode de stress post-
trauma@que



Dépression et obésité

• Forte prévalence des formes «atypiques» :
• Hyper-réactivité de l’humeur, des émotions
• Hypersomnie, 
• Impression membre de plomb
• Hyper-sensibilité au rejet interpersonnel 
• AugmentaPon de l’appéPt

• BMI > de 2,47 – 3,05 points

D. A. Silva et al. Obesity Reviews(2020)



Anxiété et obésité

• Trouble anxieux généralisé et symptômes anxieux :
• Induc&on de comportement «Anxiety-like» par alimenta&on riche en 

graisses chez l’animal

• TAG : Fréquemment comorbide avec la dépression 
• Débalancement sérotonine / dopamine
• A4eintes du fonc7onnement de l’axe hypothalmo-hypophysaire 

• Déclenchement de prises alimentaires incontrôlées 

• Souvent facteurs de «résistance»
• P.ex. anxiolyse vespérale

Fulton et al., Trends in Endocrinology & Metabolism. 2022; Sinha R Biol Psychol 2018



x2

Kuo etal. Nat Med. 2007 Jul;13(7):803-11. doi: 10.1038/nm1611; Born JM et al Int J Obes (Lond). 2010 doi: 10.1038/ijo.2009.221

Lors d’un stress expérimental au 
laboratoire (problème mathéma@que insoluble) et 
chez des femmes de poids normal :

- le stress induit une diminu2on de la 
sensibilité et de la signalisa2on du 
système de la récompense

- qui coïncide avec une augmenta2on 
des apports énergé2ques provenant 
d’aliments parPculièrement palatables, 
et ceci en l’absence de faim

- rôle probable du putamen

Le Stress fait prendre du poids ?



Syndrome de stress post-trauma7que

• Iden@fié comme facteurs contribu@fs 
• chez 60% des femmes obèses 
• et 33% des hommes

• Alimenta@on u@lisée pour aDénuer les symptômes

• Mécanismes inflammatoires communs

Avila et al., Curr Obes Rep, 2015



Le TDA/H

TDA/H

Émo$onnalité
Néga$ve 

Contrôle 
Cogni$f 

Système de la 
Récompense

El Archi S et al. Front Psychol. 2021 Nov 19;12:745857. doi: 10.3389/fpsyg.2021.745857

Des éléments de personnalités (BIG-5):
Conscience plus faible,
DysrégulaHon des émoHons plus 
élevée, 
Alexithymie plus élevée 
Névrosisme plus élevé.



Préjugés, stigmatisation et 
discrimination

À l’école primaire, les 
enfants avec de l’obésité 
ont un risque 63 % plus 
élevé d’être inUmidés.

54 % des adultes avec 
de l’obésité disent être 

sUgmaUsés par des collègues.

64 % des adultes avec de 
l’obésité disent avoir souffert de 
préjugés liés au poids de la part 
d’un professionnel de la santé. Selon de récentes études 

sur les médias, 72 % des 
images et 77 % des vidéos 
sUgmaUsent les personnes 

avec de l’obésité.

63 % 54 % 64 %
72 %

Obésité Canada. Surmonter les préjugés liés au poids. Accessible à : h]ps://obesitycanada.ca/wp-content/uploads/2018/10/Overcoming-Weight-Bias-11x17-May-2018-Eng-Fr4.pdf.

InternalisaUon des préjugés liés au poids à des niveaux élevés chez 20 à 50 % des adultes
=> Image corporelle, comportements alimentaires et la détresse psychique

https://obesitycanada.ca/wp-content/uploads/2018/10/Overcoming-Weight-Bias-11x17-May-2018-Eng-Fr4.pdf




Le cercle du mécontentement

Marks DF. Homeostatic theory of obesity. Health Psychol Open. 2015 Jun 29;2(1):2055102915590692

Insa2sfac2on corporelle : 
- Le corps change, mais ne devient pas le 

corps idéalisé
- L’image de soi et l’esPme de soi ne sont 

pas la forme corporelle!
- Axe de prise en charge à ne pas 

oublier!

Les émo2ons néga2ves
- Les émoPons négaPves persistent, 

voire s’amplifient
- Importance de l’esPme et la confiance 

en soi, mais pas seulement
- Importance des troubles de l’humeur

ALIMENTS 
ÉNÉRGÈTIQUES



Mieux cibler - BariaPSY

• PHQ-9 comporte des ques@ons sur la perte d’appé@t ou la suralimenta@on (Q5).

Dépression

• GAD-7 pour une évalua@on globale du risque anxieux

Anxiété

• ASRS Par@e A à 6 items

Trouble Déficitaire de l'ACen2on

• UPPS_P qui inclus l'impulsivité "émotionnelle"

Impulsivité



Mieux cibler - BariaPSY



Mieux cibler - BariaPSY

Prédire par l’aire sous la courbe ? 



Mieux cibler - BariaPSY



Troubles du Comportement 
Alimentaire



Pressions socioculturelles

Internalisa/on des 
pressions

Insa%sfac%on 
corporelle

Restriction

Affects néga%fs

Compulsion 
alimentaire

Tempérament

Modèle étiologique des TCA

(Adapté de S@ce, 1994; S@ce, 2001)



RESTRICTION

Paradoxe du traitement de la boulimie et de l’hyperphagie boulimique : pour manger 
moins (cesser les crises), il faut manger plus (cesser la restric=on)

(Polivy & Herman, 1999)

RestricHon

PrivaHon calorique et 
frustraHon

Accès 
hyperphagique

CompensaHon par la 
restricHon



Une « MAUVAISE » image du corps

Influençant FORTEMENT l’es/me de soi

Anorexie Mentale



Un processus 
neurodéveloppemental ?

Alimenta)on 
homéosta)que

Suralimenta)on 
passive

Pertes de contrôle 
intermi9entes de 

l’alimenta)on
Hyperphagie Dépendance

Loss-of-Control Ea.ng

Trouble Accès Hyperphagique

Dépendance Alimentaire

Adapté de Davis. ISRN Obes. 2013 doi: 10.1155/2013/435027



Récurrence d’accès hyperphagiques
• Temps limité 
• Quantité largement supérieure
• Perte de contrôle

(Pas de comportement compensatoire)

• Plus rapidement que la normale. 
• Sensation pénible de distension abdominale. 
• En l’absence d’une sensation de faim.
• Manger seul parce que l’on est gêné
• Dégoûté de soi-même, déprimé ou très 

coupable après. 
+

3/5

En moyenne 2000 kcal / crise

Mais pas toujours de la «junk» food

Trouble d’Accès Hyperphagique

American Psychiatric AssociaYon. DiagnosYc and staYsYcal manual of mental disorders (DSM-5®): American Psychiatric Pub; 2013. C. Mourilhe et al. AppeYte (2021)



Trouble D’accès Hyperphagique

American Psychiatric AssociaYon. DiagnosYc and staYsYcal manual of mental disorders (DSM-5®): American Psychiatric Pub, 2013.

Autres critères :
• Les accès hyperphagiques entraînent une détresse marquée.
• Ils surviennent au moins une fois par semaine pendant 3 mois.

TAH léger

TAH modéré1–3

4–7

Ép
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od
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20

Classification de la gravité du TAH

TAH grave

8–13
TAH extrême

14 ou plus

± Rx

Psychologiques 
et 
Nutri1onnelles

«Le niveau de gravité peut être majoré afin de 
refléter les autres symptômes et le degré 
d’incapacité foncOonnelle.» 



Régula2on Hédonique

Régula2on Cogni2ve

•Baisse de la sensibilité à la récompense 
• Biais a?en6onnels pour les aliments
• Dopamine / Opioïde

•AugmentaPon de la PRESSION HÉDONIQUE

•Atteintes des fonctions exécutives
• Flexibilité cognitive, contrôle inhibiteur
• Impulsivité / Compulsivité

•Diminution du contrôle TOP-DOWN
TROUBLE D’ACCÈS 
HYPERPHAGIQUE

Kessler et al., Neurosci Biobehav Rev 2016; Boswell et al. Clin Ther 2020; Iceta et al. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry (2021)

Un modèle physiopathologique



Anorexie mentale

0,3 %
0,9 %

1,5 % 2,3 %
3,5 % 0,8 %

2,0 %

0,3 %

0,5 %

PRÉVALENCES DES TCA

Hudson JI, et al. Biol Psychiatry. 2007

Boulimie nerveuse

Trouble d’accès
Hyperphagiques

Adolescents et jeunes adultes
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25 30 4018,5

35,7 %
BMI 25,0-29,9

29,2 %
BMI 30,0-39,9

16,2 %
BMI > 40

19,0 %
BMI 18,5-24,9

ObesityOverweightNormal weight

n = 2 980

TAH et Obésité

BMI parmi les répondants de l’enquêtes US WMH (2007) ayant eu un TAH au cours des 12 derniers mois
Hudson et al. Biol Psychiatry 2007; Kessler et al. Biol Psychiatry 2013



Gill and Kaplan (Oct 2020) Ea0ng and Weight Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity. 
hEps://doi.org/10.1007/s40519-020-01026-y

18-34 ANS

45%

35-54 ANS

45%

55+ ANS

10%

Origine ethnique

Caucasian

Black

South Asian

Latin American

Aboriginal/
First Nations

Other

Sans emploi

33%

Statut professionnel
En emploi

67%

FEMININ
69%

MASCULIN
31%

GENRE

(n=202)

Âge moyen : 37 ans ± 12.1
Âge médian : 37 ans

78%

5%

4%

3%

3%

9%

IMC moyen : 30.9 ± 7.5 
IMC médian : 29.4

LE PATIENT TAH TYPE AU CANADA

IMC des paLents (n=199)

9%

37%

31%

23%
IMC < 24.9

IMC 25.0 to 29.9

IMC 30.0-39.9

IMC 40.0 ou plus



Eating and Weight Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity 

1 3

patients had 1–2 BE episodes/week at follow-up (Table 3). 
With nonpharmacotherapy and pharmacotherapy, numeri-
cally greater percentages of patients were improved regard-
ing BED symptoms and overall well-being at follow-up than 
those who were unchanged or worsened (Table 4).

Discussion

This retrospective chart review describes symptom onset, 
diagnosis, comorbidities, BED treatments, and treatment 
outcomes in patients diagnosed with BED symptoms in 

the Canadian clinical setting. The BED diagnostic pathway 
was characterized by discussions typically being initiated by 
HCPs more often than by patients, and with initial consul-
tations typically being conducted more often by GPs than 
psychiatrists. The most frequently reported BED diagnostic 
indicators were abnormal eating patterns and psychiatric 
comorbidities.

Although psychiatrists were typically more likely to initi-
ate BED discussions than GPs, the first consultation about 
BED tended to occur more often with GPs than psychiatrists, 
and a high percentage of psychiatrist patients were referred 
from GPs. This indicates that GPs are important points of 

Fig. 2  a Diagnostic indicators 
of BED.a b Latency from symp-
tom onset to BED diagnosis.b 
BED binge eating disorder; GP 
general practitioner. an = 73 
for patients of GPs; n = 56 
for patients of psychiatrists. 
bn = 135

0 20 40 60 80 100

Cannot
recall
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Gill et Kaplan EAWD 2020



LE PATIENT TAH TYPE AU CANADA

Eating and Weight Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity 

1 3

HCP asked them about problematic eating [29]. A survey 
of primary care practice physicians reported that 77% of 
physicians who reported familiarity with BED did not know 
the diagnostic criteria for BED, with 35% not recognizing 
that the absence of compensatory behaviors was an essential 
diagnostic criterion [28]. Even in psychiatric practices, dis-
crepancies in patient and provider perceptions of BED can 
present barriers to diagnosis and treatment, as an analysis 
of provider-patient conversations indicated that psychiatrists 
focused on different aspects of BED-related symptoms than 
patients [26].

Most patients experienced BED symptoms for > 1 year 
before being diagnosed. If related to a BED knowledge gap, 
this finding is important because a study of primary care 
physicians reported that physicians with greater knowledge 
of eating disorders were more likely to suggest a follow-up 
appointment [30], which could facilitate a more timely diag-
nosis. The delay in BED diagnosis observed in this study is 
critically important because early recognition and treatment 
could help lower the overall socioeconomic burden of BED.

Based on physician reporting of current comorbidi-
ties, the most frequently observed comorbidities included 

anxiety, depression and/or major depressive disorder, obe-
sity, and dyslipidemia. These findings are consistent with 
those of previously published reports indicating that patients 
with BED exhibit an increased frequency and risk of psychi-
atric [8–11] and medical comorbidities [10, 31]. For exam-
ple, Udo and Grilo reported that mood and anxiety disorders 
were among the most prevalent psychiatric comorbidities 
in US patients diagnosed with BED, with the prevalence of 
hypertension (31.2%), high cholesterol (27.2%), high triglyc-
erides (14.5%), and diabetes (13.6%) also being relatively 
high [10]. However, it should be noted that the specific cri-
teria used to diagnose patient comorbidities in the current 
report are unknown.

In this study population, a numerically larger percentage 
of patients received nonpharmacotherapy than pharmaco-
therapy. Nutritional counseling and weight loss management 
were the most frequently used nonpharmacologic therapies. 
It was surprising that the use of CBT was not reported in any 
of the patients included in this chart review given that its use 
in BED is recommended in treatment guidelines [20, 32, 33]. 
A 2012 Canadian report outlining therapeutic approaches 
for BED recommended a multidisciplinary approach that 

Table 3  Distribution of BE 
Episodes/Week at Diagnosis 
and Follow-up

BE binge eating; LDX lisdexamfetamine dimesylate

LDX (n = 77) Off-label pharmacotherapy 
(n = 61)

Nonpharmacotherapy 
(n = 62)

Diagnosis Follow-up Diagnosis Follow-up Diagnosis Follow-up

BE episodes/week, n (%)
 1–2 11 (14) 61 (79) 10 (16) 36 (59) 5 (8) 28 (45)
 3–5 27 (35) 8 (10) 30 (49) 12 (20) 22 (35) 10 (16)
 6–10 33 (43) 1 (1) 8 (13) 0 16 (26) 4 (6)
 ≥ 11 3 (4) 0 2 (3) 0 5 (8) 2 (3)
 Undetermined 3 (4) 7 (9) 11 (18) 13 (21) 14 (23) 18 (29)

Table 4  Clinical Impressions of Current Treatment Effects for Nonpharmacotherapies and  Pharmacotherapiesa

BED binge eating disorder; LDX lisdexamfetamine dimesylate
a Based on review of the patient chart
b Percentage based on sample size for current treatment (nutritional counseling, n = 85; weight loss management, n = 64; psychotherapy, n = 72; 
LDX, n = 73; bupropion, n = 18)
c Therapies with insufficient sample size were excluded from analysis

Reduced binge 
 episodesb

BED  symptomsb Overall well-beingb

Improved Unchanged Worsened Improved Unchanged Worsened

Nonpharmacologic therapy, n (%)c

 Nutritional counseling 72 (85) 71 (84) 11 (13) 3 (3) 68 (80) 16 (19) 1 (1)
 Weight loss management 55 (86) 55 (86) 7 (11) 2 (3) 55 (86) 8 (13) 1 (1)
 Psychotherapy 66 (92) 65 (90) 6 (8) 1 (2) 64 (89) 8 (11) 0
Pharmacologic therapy, n (%)
 LDX 71 (97) 71 (97) 2 (3) 0 70 (96) 3 (4) 0
 Bupropion 17 (94) 16 (89) 2 (11) 0 16 (89) 2 (11) 0

≥ 3 ans pour 64 %

Gill et Kaplan EAWD 2020
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first contact for patients with BED. However, patient factors 
such as lack of symptom recognition by the patient, unwill-
ingness of the patient to discuss symptoms due to shame 
or stigma [25, 26], or patients seeking help for weight loss 
rather than disordered eating, combined with lack of com-
fort or knowledge regarding eating disorders among GPs 

may contribute to delays in BED diagnosis [26–29]. In one 
study, 42% of US physicians from family practice, inter-
nal medicine, or obstetrics/gynecology reported never hav-
ing assessed their patients for BED [27]. In another, only 
33% of US women with eating disorder symptoms (AN, 
BN, or BED) reported that their primary care practitioner/

Table 2  Past and Current Nonpharmacotherapies and Pharmacotherapies for BED

BED binge eating disorder; LDX lisdexamfetamine dimesylate; ND not determined
a Percentage based on total sample size (N = 202)
b Percentage based on sample size for current treatment

Therapies (N = 202) Totala Past  treatmenta Current  treatmenta Current treatment duration,  yearsb

 ≤ 3 4ᒩ8  > 8 Unknown

Nonpharmacotherapy, n (%)
 Any nonpharmacotherapy 169 (84) 30 (15) 139 (69) ND ND ND ND
 Nutritional counseling 123 (61) 38 (19) 85 (42) 43 (51) 16 (19) 8 (9) 18 (21)
 Weight loss management 103 (51) 39 (20) 64 (31) 32 (50) 11 (17) 8 (13) 13 (20)
 Psychotherapy 98 (49) 26 (13) 72 (36) 46 (64) 15 (21) 6 (8) 5 (7)
 Herbal preparations 30 (15) 27 (14) 3 (2) 3 (100) 0 0 0
 Bariatric surgery 10 (5) 4 (2) 6 (3) 4 (66) 1 (17) 1 (17) 0

Pharmacotherapy, n (%)
 Any pharmacotherapy 135 (67) 22 (11) 113 (56) ND ND ND ND
 LDX 77 (38) 4 (2) 73 (38) 68 (93) 5 (7) 0 0
 Bupropion 34 (17) 16 (8) 18 (9) 10 (56) 5 (28) 2 (11) 1 (5)
 Citalopram 18 (9) 11 (5) 7 (3) 3 (43) 2 (29) 1 (14) 1 (14)
 Fluoxetine 18 (9) 11 (5) 7 (3) 5 (71) 0 2 (29) 0
 Escitalopram 16 (8) 8 (4) 9 (4) 7 (78) 0 1 (11) 1 (11)
 Sertraline 12 (6) 5 (2) 7 (3) 4 (58) 1 (14) 1 (14) 1 (14)
 Venlafaxine 8 (4) 4 (2) 4 (2) 2 (50) 1 (25) 0 1 (25)
 Duloxetine 6 (3) 3 (1) 3 (1) 2 (67) 1 (33) 0 0
 Bupropion/naltrexone 6 (3) 4 (2) 2 (1) 2 (100) 0 0 0
 Paroxetine 4 (2) 1 (< 1) 3 (1) 0 0 1 (33) 2 (67)
 Desvenlafaxine 4 (2) 4 (2) 1 (< 1) 1 (100) 0 0 0

Fig. 3  Number of BE episodes/
week. Error bars represent 
standard deviations. BE binge 
eating; LDX lisdexamfetamine 
dimesylate
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first contact for patients with BED. However, patient factors 
such as lack of symptom recognition by the patient, unwill-
ingness of the patient to discuss symptoms due to shame 
or stigma [25, 26], or patients seeking help for weight loss 
rather than disordered eating, combined with lack of com-
fort or knowledge regarding eating disorders among GPs 

may contribute to delays in BED diagnosis [26–29]. In one 
study, 42% of US physicians from family practice, inter-
nal medicine, or obstetrics/gynecology reported never hav-
ing assessed their patients for BED [27]. In another, only 
33% of US women with eating disorder symptoms (AN, 
BN, or BED) reported that their primary care practitioner/

Table 2  Past and Current Nonpharmacotherapies and Pharmacotherapies for BED

BED binge eating disorder; LDX lisdexamfetamine dimesylate; ND not determined
a Percentage based on total sample size (N = 202)
b Percentage based on sample size for current treatment

Therapies (N = 202) Totala Past  treatmenta Current  treatmenta Current treatment duration,  yearsb

 ≤ 3 4ᒩ8  > 8 Unknown

Nonpharmacotherapy, n (%)
 Any nonpharmacotherapy 169 (84) 30 (15) 139 (69) ND ND ND ND
 Nutritional counseling 123 (61) 38 (19) 85 (42) 43 (51) 16 (19) 8 (9) 18 (21)
 Weight loss management 103 (51) 39 (20) 64 (31) 32 (50) 11 (17) 8 (13) 13 (20)
 Psychotherapy 98 (49) 26 (13) 72 (36) 46 (64) 15 (21) 6 (8) 5 (7)
 Herbal preparations 30 (15) 27 (14) 3 (2) 3 (100) 0 0 0
 Bariatric surgery 10 (5) 4 (2) 6 (3) 4 (66) 1 (17) 1 (17) 0

Pharmacotherapy, n (%)
 Any pharmacotherapy 135 (67) 22 (11) 113 (56) ND ND ND ND
 LDX 77 (38) 4 (2) 73 (38) 68 (93) 5 (7) 0 0
 Bupropion 34 (17) 16 (8) 18 (9) 10 (56) 5 (28) 2 (11) 1 (5)
 Citalopram 18 (9) 11 (5) 7 (3) 3 (43) 2 (29) 1 (14) 1 (14)
 Fluoxetine 18 (9) 11 (5) 7 (3) 5 (71) 0 2 (29) 0
 Escitalopram 16 (8) 8 (4) 9 (4) 7 (78) 0 1 (11) 1 (11)
 Sertraline 12 (6) 5 (2) 7 (3) 4 (58) 1 (14) 1 (14) 1 (14)
 Venlafaxine 8 (4) 4 (2) 4 (2) 2 (50) 1 (25) 0 1 (25)
 Duloxetine 6 (3) 3 (1) 3 (1) 2 (67) 1 (33) 0 0
 Bupropion/naltrexone 6 (3) 4 (2) 2 (1) 2 (100) 0 0 0
 Paroxetine 4 (2) 1 (< 1) 3 (1) 0 0 1 (33) 2 (67)
 Desvenlafaxine 4 (2) 4 (2) 1 (< 1) 1 (100) 0 0 0

Fig. 3  Number of BE episodes/
week. Error bars represent 
standard deviations. BE binge 
eating; LDX lisdexamfetamine 
dimesylate
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Diagnosis
Follow-up

LDX
(n=77)

Off-label pharmacotherapy
(n=61)

Nonpharmacotherapy
(n=62)

5.4±2.8

1.7±1.2

4.7±3.9

2.0±1.1

6.3±4.8

3.5±6.0

38.5% 
30.5%

31%

Dans plus de 65% des cas, c’est le médecin qui a iniOé la 
discussion

Gill et Kaplan EAWD 2020



Des comorbidités fréquentes

Lydecker, J. A., & Grilo, C. M. (2018). Comparing men and women with binge-eadng disorder and co-morbid obesity. IJED, 51(5), 411–417. h]ps://doi.org/10.1002/eat.22847; Wassenaar, E., 
Friedman, J., & Mehler, P. S. (2019). Medical Complicadons of Binge Eadng Disorder. The Psychiatric clinics of North America, 42(2), 275–286. h]ps://doi.org/10.1016/j.psc.2019.01.01

(13.6%) 
Diabète

Cardiovasculaires
(18.0%)

Troubles du sommeil
(21.3%)

Problèmes articulaires
(24.0%)

Dyslipidémies
Hypercholestérolémie (27.2%) & Hypertriglycéridémie (14.5%)

Hypertension artérielle (31.2%)

Obésité (13.9 à 71%) 



Plusieurs facteurs de risque contribuent aux AH

Allen KL et al. Int J Eat Disord 2014;47(7):802-12; Bulik CM et al. Int J Eat Disord 2003;33(3):293-8; Cortese S et al. Nutr Rev 2007;65(9):404-11; Fairburn C et al. Arch Gen Psychiatry 1998;55(5):425-
32; Hodges EL et al. Int J Eat Disord 1998;23(2):145-5; Sullivan PF et al. Br J Psychiatry 1998;173:75-9; Trace SE et al. Annu Rev Clin Psychol 2013;9:589-620.

Hérédité

40-60%

Facteurs 
Précipitants

Abus/traumatisme

Évènements de la vie

Stress quotidiens

Facteurs 
Socioculturels

Image corporelle / 
Stigmatisation

Surpoids et Obésité 
pendant l’enfance

Faible soutien social 

Milieu Familial

Attitudes négatives 
par rapport au poids 

et à l’image corporelle

Manque de 
soutien/d’encouragem

ent

Prodromes

Alimentation 
émotionnelle

L-O-C Eating



Parlons clinique
Merci de recevoir Madame V. ,
Âge : 51 ans
IMC :  46 kg/m² 
Prise de poids progressive, depuis l’enfance, surtout après son 
divorce
Blessures aux genoux 
Obésité saine
Peu ou pas de plaintes par rapport au poids

Résultats biologiques
• TSH : 1,5 µUI/L 
• HbA1c : 6,3 % 
• TA : 128/90 mm Hg
• C-HDL : 0,7 mmol/L 
• C-LDL : 3,7 mmol/L
• TG : 4,7 mmol/L
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Traiter l’Obésité
≠

Traiter le Poids

Quelles motivations ?

Multi(trans)-
disciplinaire Ambitieux

Séquentiel Chronique

Intégratif Mais petits pas 
par petits pas ?

Flexible Et donc 
répétées ?

Structuration du projet



Traiter le Trouble d’Accès 
Hyperphagique

Tous sont hors indication, sauf la lisdexamfétamine.

Antidépresseurs

ISRS
IRSN
IRND

Anticonvulsivants

Topiramate
Lamotrigine

Médicaments de l’obésité et de la 
dépendance

Baclofène
Naltrexone

Naltrexone / Bupropion
Analogues des GLP-1

LISDEXAMFETAMINE
• Efficacité sur le TAH et la perte de poids

• Indication : TAH modéré à grave chez l’adulte 
(au moins 4 épisodes/semaine)

• Dose cible : 50 à 70 mg/j 

• Officiellement : amorcer à 30 mg/j puis paliers 
de 20 mg / 1 semaine 

• Officieusement : 10 mg/j & 10 mg / 1 à 2 sem

• Sécheresse buccale, Céphalées, Insomnie
• Attention si TPerso grave ou TUS

75 à 108 $



Pendant combien de temps traiter

Hudson JL et al. JAMA Psychiatry. 2017

- Patients répondeurs (n=275) à la 
Lisdexamfetamine (12 semaines, 
ouvert)

- Randomisés entre Placebo et 
Lisdexamfetamine / 26 semaines

Ø 2/3 sans rechute dans le groupe placebo Ø 3.7% dans le groupe Lisdexamphetamine



3 CONSEILS POUR DÉBUTER

• Permedre aux paPents de s’informer et tenter de les aider a 
comprendre leur trouble du comportement alimentaire. Déculpabiliser 



DANS LE BUREAU DU PSY



Obj 1: Entretien motivationnel



La motivation

La motivation est un processus psychologique qui mène au 
déclenchement, au maintien, ou à la cessation d’un 
comportement. C’est ce qui pousse une personne vers son but.

La moDvaDon est soutenue par trois besoins fondamentaux : 
Autonomie, Compétence, AffiliaDon

MOTIVATION (psychologie) - Encyclopædia Universalis

https://www.universalis.fr/encyclopedie/motivation-psychologie/


EFFICA
CITÉ

-
d’efforts



La perte de poids : un but plutôt 
qu’un objectif
Bien que le poids (pesée) soit un indicateur utile pour monitorer 
les progrès du patient, il peut être une source de motivation externe ou de 
découragement à l’atteinte d’un objectif

§ Le chiffre sur la balance peut générer de la fierté et la satisfaction ou du 
découragement et un sentiment d’échec



Gym Gym Gym Gym Gym Gym Gym

Gym

Gym Gym Gym Gym Gym Gym Gym

Gym Gym Gym Gym Gym Gym Gym

Gym Gym

Gym Gym Gym Gym Gym Gym Gym

Les attentes de perte de poids

oDes trop faibles a8entes sont associées à l’absence 
d’ini?a?on d’un changement 

oDes a8entes trop op?mistes vont entraîner l’ini?a?on 
d’un changement mais devenir une source de 
découragement à plus long terme parce que trop 
difficile à soutenir.

oAItude Tout ou rien

oPlus la mo?va?on est extrinsèque, plus la personne 
risque d’avoir des a8entes très faibles ou très élevées.



Décep@on si la perte 
de poids n’est pas 
assez importante

A"entes trop 
élevées

Mo/va/on 
extrinsèque

Objec/f de perte 
de poids

Perception d’un échec

Reprise du poids perdu

Découragement 

Abandon des nouvelles 
habitudes de vie 

Échec réel



Objectifs

Visez un objec/f que la personne peut 
a"eindre.

S’assurer que les besoins de base 
(l’autonomie, la compétence et l’affilia/on) 
en lien avec l’objec/f sont répondus.

Le changement des habitudes de vie est un 
objectif que la perte de poids.

54



L’illusion de la perte de poids linéaire.

Début des 
efforts

PO
ID

S

Fin des 
efforts

Le processus de perte de poids



Les changements doivent être permanents.

Début des 
efforts

PO
ID

S

Fin des 
efforts

Processus de perte de poids



Les étapes du changement

Prochaska JO et DiClemente CC. J Consult Clin Psychol. 1983; 51(3): 390-5.

Modèle des 
étapes du 

changement

Précontemplation

ContemplationMaintien

Action Préparation

Sortie et nouvelle entrée 
à n’importe quelle étape

Sortie et nouvelle entrée 
à n’importe quelle étape

Entrée

Rechute

Méthode de 
communication, directive et 
centrée sur la personne à aider, 
utilisée pour augmenter la 
motivation intrinsèque au 
changement, par l’exploration et 
la résolution de l’ambivalence.

Miller & Rollnick



Entretien motivationnel

• Style de conversation collaboratif
• Écoute-Reflet-reformulation
• Exploration plutôt que confrontation 

• Encourager le discours changement (J’aimerais pouvoir trouver l’énergie pour 
reprendre mes marches) plutôt que le discours maintien (J’ai essayé plusieurs fois 
de prendre des marches).

• Renforcer le discours changement lorsqu’il présent
• Le susciter quand il est moins présent

Chapitre 5. Le discours-changement | Cairn.info (ulaval.ca)

https://www-cairn-info.acces.bibl.ulaval.ca/entretien-motivationnel-en-soins-infirmiers--9782100783281-page-53.htm


Stratégies pour susciter le 
discours changement
• Discours changement préparatoire
• Exprime un désir, un besoin, une capacité

• Je veux, je voudrais, je dois, il faut que, je peux

• Discours changement de mobilisation
• Engagement

• Ex. j’ai décidé que….
• Activation 

• Ex. Je pourrais commencer par…
• Premier pas

• Ex. J’ai commencé à….
Chapitre 5. Le discours-changement | Cairn.info (ulaval.ca

https://www-cairn-info.acces.bibl.ulaval.ca/entretien-motivationnel-en-soins-infirmiers--9782100783281-page-53.htm


Stratégies pour susciter le 
discours changement
Poser des questions favorisant l’évocation, explorer les objectifs et les valeurs



Obj 2: 
Entre,en 
mo,va,onnel 
et 5A

Méthode SMART: https://obesitycanada.ca/wp-
content/uploads/2018/02/5As_Practioner_Guide_July_2016_French-2.pdf

https://obesitycanada.ca/wp-content/uploads/2018/02/5As_Practioner_Guide_July_2016_French-2.pdf
https://obesitycanada.ca/wp-content/uploads/2018/02/5As_Practioner_Guide_July_2016_French-2.pdf


Les 5As de la prise en charge de l’obésité
1. Autorisation/Demandez l’autorisation

Définition Explication Intervention

ü Reconnaissance de l’obésité en tant 
que maladie chronique

ü Demander aux patients l’autorisation 
de les conseiller et de les aider à 
traiter cette maladie 

ü Adopter une attitude sans jugement

ü Explorer jusqu’à quel point la 
personne est prête à changer

ü Le poids étant un sujet sensible, 
éviter les manifesta0ons verbales
qui sous-tendent un jugement. 

ü Le fait d’être prêt à changer 
pourrait prédire les résultats
obtenus

Demander au patient la permission de discuter de 
son poids :

 • « Puis-je vous parler de votre poids ? »
 • « Êtes-vous préoccupé par les effets de votre     

 poids sur votre santé ? »
 • S’assurer d’entendre ce que dit le patient

Explorer son aptitude au changement :

 • « Êtes-vous prêt à travailler sur votre
 poids ? Est-ce que je peux vous aider ? »
 • « Quelle est l’importance pour vous
 de travailler sur votre poids ? »



Définition Explication Interven&on

ü Évaluation des paramètres 
appropriés et identification des 
causes sous-jacentes du 
problème, en évitant la 
stigmatisation et les approches 
trop simplistes.

ü Explorer les motivations et les 
difficultés liées à l’excès de poids, 
ainsi que les barrières potentielles
au traitement

ü L’IMC seul ne devrait jamais servir 
d’indicateur pour désigner les 
interven0ons de prise en charge de 
l’obésité.

ü  L’obésité est un problème complexe
et hétérogène dont les causes sont 
mul0ples. 

ü Les mo0va0ons et les difficultés 
liées à l’obésité sont différentes 
pour chaque personne.

Bien comprendre l'histoire et le contexte de 
vie de l’individu, ainsi que les objectifs qui 
comptent pour lui 

Évaluer:

•  L’état de santé
•  L’IMC, tour de taille
•  La sévérité de la maladie (p. ex., Edmonton 

Obesity Staging System)
•  Les causes fondamentales de la prise de 

poids et ses complications (4M)
•  Les effets du poids sur le fonctionnement 

psychosocial

Les 5As de la prise en charge de l’obésité
2. Analyse/Déterminez – Tenir compte du vécu du patient



Définition Explication Interven&on

ü Donner des conseils sur:
• Les risques de santé associés à 

l’obésité
• Les avantages d’une perte de 

poids modeste
• La nécessité d’une stratégie à 

long terme
• Les options de traitement

ü Les risques pour la santé de l’excès 
de poids varient d’une personne à 
l’autre. 

ü Le fait de ne pas prendre de poids 
ou d’avoir une perte de poids 
modeste peut avoir des effets 
bénéfiques sur la santé. 

ü Les options de traitement à 
considérer devraient tenir compte 
des risques pour la santé.

ü Donner des conseils sur les risques de 
l’obésité, expliquer les avantages d’une 
perte de poids modérée et la nécessité de 
stratégies à long terme 

ü « Maintenant que nous avons une 
meilleure compréhension de votre
situation, pouvons-nous explorer la 
création d’un plan d’action pour 
améliorer les choses ? » 

ü Explorer toutes les options de traitement

Les 5As de la prise en charge de l’obésité
3. Avis/Conseillez – Offrir des conseils de gestion de l’obésité 



Les trois piliers de la prise en charge 
de l'obésité qui soutiennent la 
nutrition et l'activité physique

Intervention 
psychologique
a. Thérapie favorisant un 

changement de comportement
b. Gérer le sommeil, le temps et le 

stress

c. Psychothérapie selon le cas

Pharmacothérapie
a. Liraglutide 3,0 mg

b. Naltrexone-bupropion (dans un 
comprimé combiné)

c. Orlistat

Critères
IMC ≥30kg/m2 
IMC ≥27 kg/m2 + 
complications liées à 
l'obésité

Chirurgie bariatrique
Discussion chirurgien-patient
a. Gastrectomie en manchon (Sleeve)

b. Dérivation gastrique Roux-en-Y

c. Dérivation biliopancréatique

Critères
IMC ≥40 kg/m² 
IMC ≥35 kg/m² + complication 
liée à l'obésité
IMC ≥30 kg/m² + diabète T2 
mal contrôlé



Défini&on Explication Intervention

ü Se mettre d’accord sur des 
attentes réalistes de perte de 
poids

ü Favoriser les changements de 
comportements en se référant
au cadre conceptuel SMART et 
en fournissant le détail des 
options de traitement : 
Spécifique, Mesurable, 
Atteignable, Réaliste, Temporel

ü La plupart des patients et 
plusieurs médecins ont des 
attentes irréalistes

ü Les interventions devraient se 
concentrer sur le changement 
de comportements

ü Les intervenants devraient être 
sensibles à la capacité du 
patient d’adhérer au traitement
proposé

ü Envisager le concept du « meilleur poids »
ü Convenir d’un plan d'action personnalisé, 

pratique et durable, qui s'attaque aux 
causes de la prise de poids

ü Inclure dans le plan de traitement des 
principes efficaces de modification du 
comportement, tels que la fixation 
d’objectifs et le modelage du 
comportement

Les 5As de la prise en charge de l’obésité
4. Accord/Entendez-vous – Fixer ensemble des objectifs. 



Défini&on Explication Intervention

ü Aider à découvrir les 
obstacles

ü Fournir des ressources et 
aider à trouver et à consulter 
les intervenants appropriés

ü Organiser un suivi régulier

ü La plupart des patients rencontrent
des obstacles importants dans la 
gestion de leur poids. 

ü Les patients sont confus et ne 
peuvent distinguer les sources 
d’information crédibles des sources 
non crédibles. 

ü Le suivi essentiel à la prise en 
charge de la maladie
chronique.

ü S’attaquer aux facteurs de facilitation 
(motivation, soutien) et aux obstacles 
(sociaux, médicaux, émotionnels et 
économiques) qui rendent la gestion du 
poids difficile

ü Découvrir, éduquer, recommender et 
soutenir

ü Organiser un suivi régulier pour maintenir 
la conversation

Les 5As de la prise en charge de l’obésité
5. Aide/Aidez – Affronter les facteurs contributifs et autres   obstacles



Obj 3: Stratégies comportementales



Comment favoriser une saine 
gestion du stress

• Le stress génère souvent un état d’inconfort qui peut amener certaines 
personnes à manger (alimentation émotionnelle)
• Ce ne sont pas toutes les personnes qui mangent en période de stress.

• Genre (les femmes particulièrement)
• Restriction
• IMC élevé

• Bien identifier le stresseur, les antécédents et les conséquences (analyse 
fontionnelle)



Stimuler la résilience
Stratégies actives

Résoudre ses problèmes, affronter ses peurs

Soutien social
Être connecté aux autres, développer et nourrir ses amitiés et ses relations familiales, 
apprendre à partir de modèles de personnes résilientes

Approche positive
Identifier les aspects positifs des situations, percevoir les obstacles comme des défis plutôt 
que des entraves

Acceptation et pleine conscience
Accepter les émotions difficiles, être dans le moment présent, apprécier les moments de la 
vie quotidienne



Stimuler la résilience

Activité physique
Bouger régulièrement pour améliorer l'humeur et diminuer l'anxiété

Emphase sur les progrès
Transformer des objectifs en étapes réalisables, en mettant l'accent sur les progrès réalisés 

Auto-compassion
Adopter une attitude indulgente et bienveillante envers soi-même

Trouver un sens
Développer et vivre selon des valeurs et des principes significatifs pour soi



Stratégies cognitives comportementales pour les 
difficultés de sommeil

La restriction 
du temps au lit

Le contrôle par 
le stimulus

La 
restructuration 

cognitive

L’hygiène du 
sommeil La relaxation La prévention 

de la rechute

72
Morin, C. Vaincre les ennemis du sommeil 



Morin, C. Vaincre les ennemis du sommeil 

Chambre à coucher
Lit 
Heure du coucher

Pensées

Télévision Lecture

Sommeil

Essayer de dormir
Travail

Inquiétudes
Planification

Manger



Stratégies cognitives comportementales 
pour les difficultés de sommeil

• Réduire la fenêtre de sommeil
• Réserver une heure de détente avant le coucher

• Pas plus pas moins
• Aller au lit uniquement lorsqu’on se sent somnolent 
• Se lever et quitter la chambre si l’on est incapable de s’endormir après 15-20 

minutes
• Éviter les siestes

• Au besoin les faire dans le lit, avant 15:00, < 1 heure
• Éviter les activités incompatibles avec le sommeil dans le lit ou la chambre (e.g., 

manger, regarder la télévision, écouter la radio ou travailler) 
• Se lever tous les matins à la même heure, peu importe la durée du sommeil de la 

nuit passée
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Hygiène de sommeil



Ressources

• Obésité Canada
• ANEB Québec
• La maison L’Éclaircie
• Le CEPIA
• Équilibre
• Application bariatrique.québec



Nos services

• Groupes psychoéduca@fs
• Groupes auto-compassion
• Groupes sur le troubles d’accès 

hyperphagique
• Alimenta@on intui@ve
• YOGA- Ac@vité physique



UN NOUVEAU SITE POUR LES JEUNES
SOUFFRANT D’ACCÈS 
HYPERPHAGIQUE
compulsionalimentaire.ca

Site web éducatif visant le dépistage et la sensibilisation à la compulsion 
alimentaire et au trouble d’accès hyperphagique chez les jeunes;

• Outil de dépistage validé et rétroaction immédiate;
• Campagne de sensibilisation adaptée à la population adolescente et 

information.

Collaboration avec ANEB pour le soutien immédiat (ligne d’écoute, courriel, 
clavardage) et référencement;


