
UNIVERSITÉ DU QUÉBEC 

THÈSE PRÉSENTÉE À 
L'UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES 

COMME EXIGENCE PARTIELLE 
DU DOCTORAT EN PSYCHOLOGIE 

PAR 
NATHALIE ST-AMOUR 

CYBERTHÉRAPIE INTÉGRÉE DANS UNE APPLICATION MOBILE ET 
INTERNET: ÉVALUATION DE LA SYMPTOMATOLOGIE 

DE L'HYPERPHAGIE BOULIMIQUE 

OCTOBRE 2017 



 

 

 

 

 

Université du Québec à Trois-Rivières 

Service de la bibliothèque 

 

 

Avertissement 

 

 

L’auteur de ce mémoire ou de cette thèse a autorisé l’Université du Québec 
à Trois-Rivières à diffuser, à des fins non lucratives, une copie de son 
mémoire ou de sa thèse. 

Cette diffusion n’entraîne pas une renonciation de la part de l’auteur à ses 
droits de propriété intellectuelle, incluant le droit d’auteur, sur ce mémoire 
ou cette thèse. Notamment, la reproduction ou la publication de la totalité 
ou d’une partie importante de ce mémoire ou de cette thèse requiert son 
autorisation.  



UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES 

Cette thèse a été dirigée par: 

Suzanne Léveillée, Ph. O., directrice de recherche Université du Québec à Trois-Rivières 

Jean Wilkins, M.D., codirecteur de recherche Université de Montréal, CHU Sainte-Justine 

Jury d'évaluation de la thèse: 

Suzanne Léveillée, Ph. D. Université du Québec à Trois-Rivières 

Michael Cantinotti, Ph. D. Université du Québec à Trois-Rivières 

Jean Wilkins, M.D. Université de Montréal, CHU Sainte-Justine 

Frédéric Banville, Ph. D. Université de Montréal 

Lily Lessard, Ph. D. Université du Québec à Rimouski 

Thèse soutenue le 17 août 2017 



III 

Ce document est rédigé sous la forme d'articles scientifiques, tel qu'il est stipulé dans les 

règlements des études de cycles supérieurs (138) de l'Université du Québec à Trois­

Rivières. Les articles ont été rédigés selon les normes de publication de revues reconnues 

et approuvées par le Comité d'études de cycles supérieurs en psychologie. Les noms de la 

directrice de recherche et du codirecteur de recherche pourraient donc apparaitre comme 

coauteurs des articles soumis pour publication. 



Sommaire 

L'hyperphagie boulimique (HB) constitue le trouble alimentaire le plus fréquent, tant chez 

les hommes que chez les femmes, et sa prévalence représente près du double de celle 

combinée de l'anorexie mentale et de la boulimie (Hudson, Hiripi, Pope Jr, & Kessler, 

2007). L'HB est associée à davantage de comorbidité psychiatrique et de détresse 

psychologique chez les personnes qui en souffrent comparativement à celles qui n'en 

souffrent pas (Grilo, Masheb, & White, 2010; Hudson et al., 2007; Ramacciotti et al., 

2008). La comorbidité psychiatrique n'est pas reliée au degré d'obésité, mais à la sévérité 

de l'HB (DSM-5, 20l3; v.f. 2015). Les travaux réalisés dans le cadre de cette thèse 

établissent que les personnes souffrant d'HB sont une population distincte ayant des 

besoins spécifiques (Grilo, White, Gueorguieva, Wilson, & Masheb, 20l3; Hrabosky, 

Masheb, White, & Grilo, 2007; Pearl, White, & Grilo, 2014). Les connaissances 

scientifiques démontrent que parmi les personnes souffrant d'obésité existe un sous­

groupe d'individus plus symptomatiques qui présentent davantage de détresse 

psychologique, davantage de comportements dysfonctionnels dans leur relation avec la 

nourriture, davantage de répercussions négatives sur leur qualité de vie, des complications 

médicales accrues et répondant moins bien au traitement: ces individus souffrent d'HB 

(Bulik, Sullivan, & Kendler, 2002; Hsu et al., 2002; Mussell et al., 1996; Reslan, Saules, 

& Ivezaj, 2013; Rieger, Wilfley, Stein, Marino, & Crow, 2005; Striegel-Moore, Wilson, 

Wilfley, Eider, & Brownell, 1998). L'indice de masse corporelle de la personne n'est 

pas en corrélation avec la sévérité de la psychopathologie de l'HB (Grilo et al. , 2013;) 
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(Hrabosky et al., 2007; Pearl et al., 2014), c'est plutôt l'importance excessive que ces 

individus accordent au poids et à leur apparence physique qui se montre associée à la 

sévérité de l'HB (Grilo et al., 2008, 2013; Hrabosky et al., 2007; Linardon, 2016). Cette 

variable centrale apparait au cœur du cadre théorique choisi: le modèle transdiagnostique 

de Fairbum (Fairbum, Cooper, & Shafran, 2003). La première section des travaux réalisés 

dans le cadre de cette thèse soutient le caractère distinct de l'HB et la symptomatologie 

de ce trouble. Les objectifs de cette thèse, composée de trois manuscrits, incluent une 

revue critique des écrits scientifiques soulignant la pertinence des ~ravaux existants, 

l'importance de cette thèse vu l' absence d ' étude préalable impliquant une cyberthérapie 

intégrée dans une application mobile, et la présence de deux études randomisées portant 

sur une cyberthérapie offerte sur Internet pour le traitement de l'HB (Carrard, Crepin, 

Rouget, Lam, Golay et al., 20 Il ; Shapiro et al., 2007). Afin de pallier l'absence d'étude 

sur une cyberthérapie via une application mobile par une approche innovante, cette thèse 

évalue l' évolution de la symptomatologie de l'HB suite à la participation à ce type 

d'intervention. Durant douze semaines, soixante-trois participants souffrant d ' HB ont 

utilisé une cyberthérapie interactive intégrée dans une application mobile et Internet. Cette 

cyberthérapie repose sur la thérapie cognitive comportementale de Fairbum (200~) . Les 

symptômes dépressifs, le nombre d' épisodes de compulsion alimentaire, les 

préoccupations corporelles, les restrictions et les obsessions liées au poids et à 

l'alimentation ont été évalués en pré- et post-traitement. Les résultats observés en post­

traitement démontrent une réduction significative du nombre d' épisodes de compulsion 

alimentaire, une réduction des symptômes dépressifs, des restrictions, des préoccupations 
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corporelles et des obsessions liées au poids et à l' alimentation. En post-traitement, un taux 

d'abstinence d'épisodes de compulsion alimentaire a été observé chez 77 % des 

participants avec un taux d'attrition de Il %. Pour répondre aux limites actuelles 

concernant les interventions nutritionnelles de la thérapie cognitive comportementale et 

atténuer les faiblesses soulignées par celle-ci, un nouveau paradigme alimentaire fut 

proposé. Les résultats obtenus dans cette étude apportent un éclairage innovant quant à 

l'utilisation d'une intervention thérapeutique offerte entièrement sur une application 

mobile et Internet. Cette approche novatrice s' ajoute aux modalités de traitements 

conventionnels et contribue à l' avancement des connaissances scientifiques portant sur 

l'utilisation des applications mobiles et d'Internet pour le traitement de l'HB. 
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Introduction 



Depuis l' Antiquité, les orgies alimentaires existent, mais peu d'intérêt fut accordé à 

ces conduites alimentaires au plan médical et psychologique. En 1959, le Dr Albert 

Stunkard a mis en évidence la présence d'épisodes de compulsion alimentaire chez certains 

individus obèses qui pouvaient ingérer jusqu'à 20 000 calories par épisode de compulsion. 

L'obésité apparait alors comme un état clinique ayant de multiples étiologies (Stunkard, 

1959). Dès cette époque, Stunkard (1959) observe chez cette population d ' individus 

obèses la présence de marqueurs de détresse psychologique importants. Ces personnes 

ayant des épisodes de compulsion alimentaire présentent une psychopathologie unique 

(Stunkard, 1959). Wilson (1976) note également qu'une clientèle spécifique d'individus 

obèses répond mal au programme d'amaigrissement standard et présente des 

caractéristiques psychologiques particulières. Dès 1979, le Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-III, APA, 1980) identifie la présence des épisodes de 

compulsion alimentaire, mais la poursuite d'études scientifiques s'avère nécessaire pour 

mieux définir ce thème et les critères associés à la sévérité des épisodes de compulsion 

alimentaire (Spitzer, 1991 ; Spitzer et al. , 1993). 

Gormally et al. (1982) ont cherché à définir le degré de sévérité des épisodes de 

compulsion alimentaire en faisant ressortir que la principale différence entre les mangeurs 

compulsifs modérés et sévères est le sentiment de perte de contrôle par rapport à l'envie 

de manger. Ce sentiment semble lié à la sévérité de la détresse psychologique et ceci fut 
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confirmé ultérieurement par les travaux de Tanofsky-Kraff et Yanovski (Tanofsky-Kraff 

& Yanovski, 2004). Plusieurs études réalisées dans les années 1990 indiquent que les 

personnes hyperphagiques, nommés à l' époque « mangeurs compulsifs », sont nombreux 

parmi les personnes obèses participant à des programmes d'amaigrissement (Gormally, 

Black, Daston, & Rardin, 1982; Loro Jr & Orleans, 1981; Marcus, Wing, & Lamparski, 

1985) et présentent une psychopathologie plus sévère. Certains auteurs, dont Spitzer 

(Spitzer, 1991; Spitzer et al. , 1993), proposent que ce trouble soit inclus dans le DSM-IV 

(APA, 1994). C ' est ainsi qu'en 1994, l'hyperphagie boulimique (HB) est introduit pour la 

première fois dans le DSM-IV (APA, 1994) comme exemple d ' un trouble alimentaire non 

spécifié et proposé dans l'Appendice B du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders comme une catégorie diagnostique requérant la poursuite d' études 

scientifiques. 

Dès 1994, les assises scientifiques n' ont cessé de soutenir la reconnaissance de l' HB 

comme une entité spécifique dont la psychopathologie n'est pas reliée à l' indice de masse 

corporelle et va au-delà des épisodes de compulsion alimentaire (Antony, Johnson, Carr­

Nangle, & Abel, 1994; Goldfein, Walsh, LaChaussée, Kissileff, & Devlin, 1993; 

Linardon, 2016). L'HB représente le trouble alimentaire le plus fréquemment rencontré 

(Hudson et al. , 2007). Parmi la population d ' individus obèses, les personnes souffrant 

d 'HB présentent davantage de comorbidités psychiatriques et de détresse psychologique 

que celles qui n' en souffrent pas (Grilo et al. , 2010; Hudson et al. , 2007; Ramacciotti et 

al. , 2008). Ces individus manifestent davantage de comportements et d' attitudes 
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dysfonctionnelles dans leur relation avec la nourriture (Hsu et al., 2002), davantage de 

difficultés psychosociales (Ramacciotti et al., 2008; Rieger et al., 2005; Riener, Schindler, 

& Ludvik, 2006), une dépréciation accrue au travail (Rieger et al., 2005) et une qualité de 

vie moindre (Rieger et al. , 2005). L'importance excessive que ces personnes accordent à 

leur poids et à leur apparence physique se révèle le marqueur lié à la sévérité de la 

psychopathologie chez cette clientèle (Grilo, 2013; Grilo et al., 2010; Linardon, 2016). 

L'hyperphagie boulimique, aussi nommée accès hyperphagiques, devient officiellement 

dans la dernière mise à jour du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(APA, 2013; v.f. 2015) une catégorie diagnostique distincte comme l'anorexie mentale et 

la boulimie. Malgré cette reconnaissance, le traitement de ce trouble dans la pratique 

clinique demeure méconnu de plusieurs professionnels de la santé. L' accès aux soins, 

l'efficacité et la disponibilité de l' approche thérapeutique la plus appropriée issue des 

données probantes demeurent des préoccupations majeures pour les cliniciens et les 

chercheurs dans ce domaine. 

Les travaux réalisés dans le cadre de cette thèse proposent, par le biais d'une 

cyberthérapie intégrée dans une application mobile (disponible sur Android 

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.goodbarber.anorexie et iOS 

https://itunes.apple.com/ca/app/st-amour-troub les-al imentaires/id97 5946725? I=fr) ains i 

que sur Internet, une approche innovante. Celle-ci s'appuie sur les assises théoriques et 

scientifiques du modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003), sur les connaissances 

scientifiques des interventions thérapeutiques de l'HB, sur les données probantes de la 
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thérapie cognitive comportementale, sur les études randomisées des cyberthérapies et sur 

le choix des variables mises à l'étude. Cette thèse vise aussi à évaluer l' évolution de la 

symptomatologie de l'HB suite à la participation à cette cyberthérapie. 

L'ordonnancement des chapitres de la thèse est le suivant. Dans le Chapitre l, 

l'auteure présente la documentation scientifique liée à l'HB, les variables à l'étude et les 

liens entre chacune d'elles. La problématique de recherche est énoncée dans le cadre plus 

large dans lequel elle s'inscrit, en soulignant les distinctions entre l'HB et l'obésité. Les 

assises scientifiques et théoriques qui servent de fondement à la cyberthérapie et à la 

formulation des objectifs de recherche sont décrites au Chapitre II. La démarche de 

recherche liée au choix du modèle théorique à la base de la cyberthérapie, les liens entre 

ce cadre théorique et le marqueur de sévérité de l'HB, la thérapie cognitive 

comportementale de Fairburn (2008) et les objectifs de la thèse y sont précisés. Dans le 

Chapitre III, l'auteure décrit la méthodologie utilisée pour répondre aux objectifs de la 

thèse, en indiquant la démarche et les fondements en appui aux choix méthodologiques, 

la population à l'étude, la méthode d'échantillonnage, les variables à l'étude et le cadre 

d'analyse. Cette thèse inclut trois articles scientifiques qui ont été soumis à des revues 

avec comités de pairs, et un article de vulgarisation paru dans la revue professionnelle de 

l'Ordre des infirmiers et infirmières du Québec, Perspective infirmière (voir Appendice). 

L'article 1 (Chapitre IV) complète les informations de la dernière section du contexte 

théorique par une recension critique des écrits scientifiques portant sur les cyberthérapies 

dans le traitement de l'HB. L'article 2 (Chapitre V) propose un nouveau paradigme pour 
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les interventions nutritionnelles de l' approche cognitive comportementale, en réponse aux 

limites de la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008). L'article 3 

(Chapitre VI) est consacré aux résultats de l' étude qui porte sur l' évaluation de la 

symptomatologie de l 'HB après la participation à une cyberthérapie intégrée dans une 

application mobile et Internet. Dans le Chapitre VII, l' auteure présente une discussion 

générale et analyse les résultats de la recherche au regard des connaissances scientifiques 

actuelles et du cadre théorique retenu. Les forces et les limites de l' étude, les implications 

pour la pratique clinique et les pistes de futures recherches y sont exposées. L'auteure 

conclut en précisant l' apport de cette thèse à l' avancement des connaissances scientifiques 

portant sur l'utilisation d ' une cyberthérapie intégrée dans une application mobile et 

Internet pour le traitement de l'HB. 



Chapitre 1 
Contexte théorique 



Dans le Chapitre l, nous retrouvons l'ensemble du contexte théorique, c'est-à-dire la 

documentation scientifique liée à l' HB, le cadre plus large dans lequel cette problématique 

s'inscrit, ainsi que les assises scientifiques et théoriques qui appuient le présent travail de 

recherche. Ce chapitre est divisé en cinq sections. 

Dans la première section du contexte théorique, l' auteure aborde la définition de 

l'HB, ses critères diagnostiques, sa prévalence et ses particularités liées au genre et à l' âge. 

Dans la seconde section de ce chapitre, l' auteure expose les trois caractéristiques 

diagnostiques essentielles des épisodes de compulsion alimentaire, soit les notions 

relatives aux quantités de nourriture et à la fréquence, la notion de perte de contrôle et la 

détresse psychologique qui accompagne ces épisodes. Dans la troisième section, l'auteure 

s'attarde au cadre plus large dans lequel s'inscrit cette problématique en soulignant la 

contribution de cette thèse à l' identification des caractéristiques distinctives de cette 

population comparativement aux individus souffrant d'obésité. Par la suite, en quatrième 

section, l'auteure fait la présentation de chacune des variables mises à l'étude ainsi que 

des liens entre chacune des variables et le marqueur de sévérité de l'HB. L'auteure aborde 

dans la dernière section du chapitre les interventions thérapeutiques, en s'attardant plus 

spécifiquement aux cyberthérapies et aux applications mobiles visant le traitement de 

l'HB. L'article 1 du Chapitre IV vient compléter les informations du contexte théorique 
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par une recensIOn critique des écrits scientifiques portant sur la cybersanté et les 

cyberthérapies dans le traitement de l'HB. 

Dans ce chapitre, l' auteure conclut par l' énoncé de la démarche de recherche liée au 

choix du modèle théorique à la base de la cyberthérapie, du lien avec le marqueur de 

sévérité de l'HB, de la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008), de la 

symptomatologie de l'HB et des assises théoriques en appui à la formulation des objectifs 

de la thèse et de la méthodologie choisie. 

L'hyperphagie boulimique: la définition et les critères diagnostiques 

L'HB se caractérise par des épisodes de compulsion alimentaire ou accès 

hyperphagiques. Selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, le 

DSM-5 (APA, 2013), les critères diagnostiques de l'HB sont les suivants: 

A. Survenue récurrente d ' accès hyperphagiques (binge eating). Un accès 

hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes: 

1. Absorption, en une période de temps limitée (par exemple, moins de deux 

heures), d'une quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart 

des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances; 

2. Sentiment d'une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant 

la crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s'arrêter de manger ou de 

ne pas pouvoir contrôler ce que l'on mange ou la quantité que l'on mange). 
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B. Les accès hyperphagiques sont associés à au moins trois des caractéristiques 

suivantes: 

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale; 

2. Manger jusqu'à éprouver une sensation pénible de distension abdominale; 

3. Manger de grandes quantités de nourriture en l'absence d'une sensation 

physique de faim; 

4. Manger seul parce que l'on est gêné de la quantité de nourriture que l'on 

absorbe; 

5. Se sentir dégoûté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir mangé. 

C. Les accès hyperphagiques entrainent une détresse marquée. 

D. Les accès hyperphagiques surviennent, en moyenne, au moins une fois par 

semaine pendant trois mois. 

E. Les accès hyperphagiques ne sont pas associés au recours régulier à des 

comportements compensatoires inappropriés, comme dans la boulimie, et ne 

surviennent pas exclusivement au cours de la boulimie ou de l'anorexie mentale. 

Le seuil de sévérité de l' HB s' évalue selon la fréquence des accès hyperphagiques. 

Ainsi, c'est en fonction du nombre d' accès hyperphagiques par semaine qu'on établit la 

sévérité de ce trouble. Le seuil de gravité de l'HB peut être majoré selon les individus afin 

de refléter les autres symptômes et le degré d ' incapacité fonctionnelle. 



Le degré de sévérité de l'HB est défini de la façon suivante: 

Léger: 1-3 accès hyperphagiques par semaine 

Moyen: 4-7 accès hyperphagiques par semaine 

Grave: 8-13 accès hyperphagiques par semaine 

Extrême: 14 accès hyperphagiques par semaine ou plus 

Il 

Afin d'être en mesure de poser un diagnostic d' HB, l' apparition des épisodes de 

compulsion alimentaire doit être antérieure ou égale à trois mois et la fréquence des 

épisodes doit être égale ou supérieure à un épisode par semaine. Lorsque la fréquence est 

inférieure à un épisode d' hyperphagie par semaine, on parIe alors d' HB sous-clinique. 

En fonction des critères établis par le DSM-5 (APA, 2013), on considère une 

rémission partielle lorsqu ' après avoir précédemment rempli tous les critères de ce trouble, 

les accès hyperphagiques surviennent à une fréquence moyenne de moins d' un épisode 

par semaine pendant une période prolongée. Une rémission complète est observée lorsque 

tous les critères de ce trouble ont été précédemment remplis et qu'aucun critère n'est 

présent depuis une période prolongée. La durée de la période de rémission n'a pas, à ce 

jour, été établie dans les critères diagnostiques du DSM-5 (APA, 2013). 

La prévalence de l'HB et la différence associée au genre et à l'âge 

La prévalence des individus obèses souffrants d'HB aux États-Unis atteint, selon les 

études, 8 à 28 % (Hudson et al. , 2007), et près de 46 % des clients qui consultent dans les 
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cliniques de perte de poids présentent des difficultés significatives liées à la présence 

d'épisodes de compulsion alimentaire (Marcus et al., 1985). La prévalence de l'H8 aux 

États-Unis et dans l'ensemble des pays industrialisés s'élève à 3,5 % pour les femmes et 

à 2 % pour les hommes (Hudson et al., 2007). Comparativement aux autres troubles 

alimentaires, la différence entre les sexes se révèle beaucoup moins prononcée dans le cas 

de l'H8, où le ratio femmes/hommes s'avère davantage égalitaire, soit trois femmes pour 

deux hommes, en comparaison à trois femmes pour un homme dans la boulimie et à dix 

femmes pour un homme dans l'anorexie mentale (Hudson et al., 2007). Certaines données 

scientifiques indiquent qu'au niveau de la pratique clinique, la prévalence des épisodes de 

compulsion alimentaire est presque similaire entre les sexes et que la principale différence 

vient du fait que les hommes endossent moins le sentiment de perte de contrôle et la 

détresse psychologique associés aux épisodes de compulsion alimentaire, ce qui peut 

entrainer une sous-estimation de la prévalence de l'HB chez les hommes (Grucza, 

Przybeck, & Cloninger, 2007; Hudson et al., 2007; Reslan & Saules, 2011). 

Dans l'H8, les hommes et les femmes qui consultent pour un traitement éprouvent un 

degré de honte équivalent associé à leur trouble, et ce sentiment n'est pas relié à l'indice 

de masse corporelle ni à la fréquence des épisodes de compulsion alimentaire (Jambekar, 

Masheb, & Grilo, 2003). Ce sentiment semble davantage associé à une insatisfaction 

générale par rapport au corps chez les hommes, tandis que chez les femmes, la honte est 

davantage liée au poids (Jambekar et al. , 2003) et orientée vers la recherche de minceur 

(Bhadra, Grünewald, Creasey, & Thomas Mortimer, 2002). Les hommes et les femmes 
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souffrant d'HB ne diffèrent pas de manière significative au niveau des caractéristiques 

associées à la symptomatologie, au niveau de la sévérité .des symptômes dépressifs ou de 

l' estime de soi ; par contre les hommes rapportent des différences significatives quant aux 

antécédents et aux difficultés accrues liées à l' abus de substances (Barry, Grilo, & 

Masheb, 2002; Bhadra et al. , 2002). 

L'HB et ses formes sous-cliniques demeurent des troubles alimentaires rencontrés 

plus fréquemment chez une population d 'adultes comparativement aux enfants et aux 

adolescents. Par contre, certains auteurs observent que cette distinction semble être 

davantage attribuable aux critères définissant un épisode de compulsion alimentaire, soit 

la quantité de nourriture consommée qui doit être objectivement beaucoup plus importante 

que la normale. Les écrits scientifiques indiquent que la notion de perte de contrôle 

apparait d ' une façon similaire chez les enfants et adolescents en comparaison aux adultes 

(Goldschmidt, Aspen, Sinton, Tanofsky-Kraff, & Wiltley, 2008) et que c' est davantage la 

notion de quantité objectivement plus grande de nourriture consommée qui distingue ces 

deux groupes (Tanofsky-Kraff et al., 2007). Ce concept semble plus difficilement 

quantifiable chez un enfant. En effet, pour un enfant, il est très difficile de définir 

objectivement une quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des 

enfants absorberaient en un temps similaire dans les mêmes circonstances. Ce critère de 

quantité (le critère Al du DSM-5) s' avère essentiel au clinicien afin d ' être en mesure 

d 'évaluer la présence ou l' absence d 'épisodes de compulsion alimentaire, mais un enfant 

arrive très difficilement à répondre à cette question. 
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D'une façon similaire, chez les adolescents, c'est davantage la notion de perte de 

contrôle que la quantité excessive de nourriture qui s'avère associée à un niveau élevé de 

symptomatologie et à un état dépressif, indépendamment de l' ampleur de la 

suralimentation (Goldschmidt, Jones et al., 2008; Latner, Hildebrandt, Rosewall, 

Chisholm, & Hayashi, 2007). Chez les enfants et les adolescents, la présence de 

comportements alimentaires caractérisés par un sentiment de perte de contrôle demeure 

parmi les déséquilibres alimentaires les plus fréquemment observés (Goldschmidt, Aspen 

et al., 2008), et la présence de ce déséquilibre au niveau pédiatrique prédit l'apparition 

d'un trouble alimentaire (Stice, Marti, Shaw, & Jaconis, 2009; Tanofsky-Kraff et al. , 

2011 ). 

L'hyperphagie boulimique: les trois caractéristiques diagnostiques essentielles 

L'HB s'avère beaucoup moins connue du milieu médical et des professionnels de la 

santé en comparaison avec les autres troubles alimentaires tels que l' anorexie mentale et 

la boulimie. Cette problématique est régulièrement confondue avec une mauvaise gestion 

du poids lorsque les individus avec HB présentent un surpoids ou de l'obésité. Dans cette 

section de la thèse, l' auteure aborde les trois caractéristiques diagnostiques essentielles de 

l'HB, soit la notion de quantité de nourriture prise, la notion de perte de contrôle et la 

détresse psychologique qui accompagne les épisodes de compulsion alimentaire. 
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Les notions relatives aux quantités (subjectives et objectives) et à la fréquence 

La quantité de nourriture consommée dans l' HB représente une quantité 

objectivement supérieure à ce que la plupart des individus absorberaient en une période 

de temps similaire (Allison, Grilo, Masheb, & Stunkard, 2005; Engel et al. , 2009). Ainsi, 

le grignotage continuel de petites quantités de nourriture durant une journée entière n'est 

pas considéré, selon les critères du DSM-5 (APA, 2013), comme un épisode de 

compulsion alimentaire (accès hyperphagique), ni l' impression subjective d ' avoir trop 

mangé lorsque la quantité consommée n'est pas excessive. Les connaissances 

scientifiques confirment que les personnes souffrant d'HB consomment nettement plus de 

calories en comparaison des personnes obèses sans HB, peu importe que le repas soit 

composé de plusieurs aliments (Yanovski et al. , 1992) ou d'un seul aliment (Sysko, 

Devlin, Walsh, Zimmerli, & Kissileff, 2007), que la consommation alimentaire provienne 

d'un épisode de compulsion alimentaire ou d'un repas régulier (Yanovski et al. , 1992). Ces 

résultats sont également confirmés par Engel et al. (2009), qui révèlent que les individus 

obèses souffrant d 'HB ont des comportements alimentaires objectivement différents des 

individus obèses sans HB. 

Les écrits scientifiques associent également le fait de manger très rapidement, l'un 

des critères diagnostiques liés à l'HB (critère BI) du DSM-5 (APA, 2013), à une 

augmentation de la dyslipidémie, à une augmentation du ratio taille-hanche et à des 

déséquilibres métaboliques. L'HB semble aussi être un facteur déterminant du syndrome 

métabolique (Kral, Buckley, Kissileff, & Schaffner, 2001). La prise de repas irréguliers 
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représente un comportement fréquemment observé dans l' HB et apparait également 

comme étant un facteur de risque important du développement du syndrome métabolique 

(Sierra-Johnson et al. , 2008) et des conséquences qui en découlent. 

Par ailleurs, Striegel-Moore et al. (2000) indiquent qu 'après ajustement pour l' indice 

de masse corporelle (l ' IMC), c 'est davantage la perception de la perte de contrôle que 

l'ampleur de la quantité de nourriture consommée qui semble définir le marqueur associé 

à la psychopathologie distincte de l'HB. Cette psychopathologie demeure présente quelle 

que soit la quantité de nourriture ingérée (Striegel-Moore et al. , 2000). Latner et al. (2007) 

confirment que c' est le sentiment de perte de contrôle plutôt que la quantité de nourriture 

consommée qui se révèle le marqueur spécifique des épisodes de compulsion alimentaire. 

Les connaissances scientifiques démontrent que la fréquence et l' ampleur de la quantité 

de nourriture consommée lors d ' un épisode de compulsion alimentaire ne sont pas liées à 

une psychopathologie différente (Wolfe, Baker, Smith, & Kelly-Weeder, 2009). Les 

individus qui ne correspondent pas entièrement aux critères diagnostiques de l'HB, c'est­

à-dire les individus associés à l'HB sous-clinique, se révèlent avoir une psychopathologie 

aussi importante que les individus atteignant les critères diagnostiques du DSM-5 (APA, 

2013). 

Ces connaissances empiriques sont également corroborées par les résultats de Marino 

et al. (2012). Ces auteurs indiquent que les patients obèses ayant subi une chirurgie 

bariatrique et qui vivent, en post-chirurgie, un sentiment de perte de contrôle lors de leur 
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consommation alimentaire, semblent avoir une perte de poids mOInS importante et 

davantage de regain de poids suite à leur chirurgie. Par conséquent, le sentiment de perte 

de contrôle apparait comme un facteur prédictif significatif du regain de poids en post­

chirurgie suivant une chirurgie bariatrique (Marino et al., 2012). 

La notion de perte de contrôle 

Latner et al. (2007) soulignent l' importance de la perte de contrôle sur la quantité de 

nourriture consommée lors des épisodes de compulsion. Ce sentiment demeure plus 

significatif que la quantité d 'aliments consommée (Latner et al. , 2007). En effet, pour être 

considéré comme un épisode de compulsion alimentaire, l'accès hyperphagique doit 

s'accompagner d'un sentiment de perte de contrôle. Selon les critères du DSM-5 (APA, 

2013), l'indicateur de perte de contrôle est l' incapacité chez la personne d'interrompre ou 

de cesser la prise alimentaire lorsqu'elle a commencé. Cette prise alimentaire n'est pas 

associée à la faim, mais plutôt à un réel sentiment de perte de contrôle sur la quantité 

d'aliments consommée et sur le choix des aliments consommés durant une période de 

temps déterminée. Pollert et al. (2013) confirment que le sentiment de perte de contrôle 

des personnes souffrant d ' HB ne découle pas uniquement des affects négatifs ou de la 

quantité disproportionnée d'aliments consommés. Cette perte de contrôle fait partie 

inhérente de la symptomatologie de l'HB, confirmant son caractère distinctif comme 

psychopathologie en comparaison à l' obésité. 
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Par ailleurs, Pollert et al. (2013) remarquent que les individus souffrant d 'HB 

mentionnent avoir un sentiment de perte de contrôle plus élevé, des affects plus négatifs 

et une consommation de calories plus importante comparativement aux individus sans 

HB. Un fait intéressant soulevé par les auteurs de cette étude est qu 'après avoir contrôlé 

pour l'effet des affects négatifs et pour le nombre de calories ingérées, l'HB demeure 

associée de façon significative avec la perception de perte de contrôle durant les épisodes 

de compulsion. Ces résultats suggèrent donc que la perception de perte de contrôle est une 

composante inhérente au diagnostic de l'HB (Pollert et al. , 2013), tel que le confirment 

les critères diagnostiques du DSM-5 (APA, 2013). La présence d' un sentiment de perte 

de contrôle lors de la prise alimentaire semble également associée à la dépression et à une 

symptomatologie accrue chez les adolescents, indépendamment de la quantité d'aliments 

consommés (Goldschmidt, Jones et al. , 2008). 

Le lien entre les symptômes dépressifs et la fréquence des épisodes de compulsion 
alimentaire 

Skinner, Haines, Austin et Field (2012) ont évalué la relation existante entre les 

symptômes dépressifs, la suralimentation et la présence d ' épisodes de compulsion 

alimentaire chez des adolescentes et des jeunes femmes vivant aux États-Unis. Les 

participantes de cette étude (N = 4798) étaient classées en deux sous-groupes distincts: 

les mangeuses compulsives et les hyperphagiques. Les mangeuses compulsives se 

caractérisent par la présence d ' épisodes de compulsion alimentaire à raison d' au moins un 

épisode par mois durant un an , mais par l' absence d' un sentiment de perte de contrôle. 
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Les hyperphagiques présentent également des épisodes de compulsion alimentaire, mais 

avec un sentiment de perte de contrôle. 

Skinner et al. (2012) observent lors du suivi , deux ans plus tard, que les adolescentes 

et jeunes adultes qui présentent des épisodes de compulsion alimentaire se montrent 

davantage susceptibles de développer un niveau élevé de symptômes dépressifs. Ces 

auteurs notent donc que les personnes présentant de tels symptômes se révèlent davantage 

susceptibles à l'apparition d' épisodes de compulsion alimentaire avec ou sans sentiment 

de perte de contrôle (Skinner et al. , 2012). Le lien semble bidirectionnel, c' est-à-dire que 

les personnes ayant davantage d' épisodes de compulsion alimentaire se révèlent 

également plus susceptibles de présenter un niveau élevé de symptômes dépressifs. Ces 

résultats mettent en évidence l' importance de considérer les symptômes dépressifs lors 

d' épisodes de compulsion alimentaire, que les épisodes soient avec ou sans sentiment de 

perte de contrôle (Skinner et al. , 2012). 

Berg et al. (2014) soulignent que la présence d'affects négatifs tels que ceux 

rencontrés dans l'HB semble être un précurseur important à la présence de compulsion 

alimentaire, avec ou sans perte de contrôle. Une fréquence significativement plus élevée 

d'épisodes de compulsion alimentaire, avec ou sans perte de contrôle, s'avère associée 

aux journées caractérisées par des affects plus négatifs (Berg et al. , 2014). 
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L'hyperphagie boulimique et l'obésité: deux problématiques distinctes 

Les écrits scientifiques des dernières années confirment que les personnes obèses ne 

forment pas un groupe d'individus homogène: ceux présentant de l'HB représentent le 

sous-groupe ayant le plus de répercussions négatives liées à leur surpoids (Bulik et al. , 

2002; Engel et al., 2009; Mussell et al., 1996; Ramacciotti et al., 2008; Rieger et al., 2005). 

Cette section de la thèse précise la problématique de recherche et le cadre plus large dans 

lequel elle s'inscrit. De plus, on y souligne les caractéristiques qui différencient ce sous­

groupe et la contribution unique des travaux de cette thèse quant à l'identification des 

distinctions importantes entre ces deux populations, soit les individus présentant de 

l'obésité et ceux souffrant d'HB en surpoids ou obèses. L' auteure conclut cette section 

par l'introduction de la variable centrale liée à cette thèse et des liens qu'elle possède avec 

chacune des variables mises à l' étude. 

L'état des connaissances scientifiques et cliniques démontre qu ' il peut exister au sein 

de la population générale une stigmatisation des personnes obèses, des impacts d'un 

surpoids sur la santé psychologique et plusieurs croyances populaires visant à renforcer 

l'idéalisation de la minceur, cependant l' indice de masse corporelle d ' un individu ne 

montre aucune différence significative sur la psychopathologie de l'HB (Grilo et al., 2013; 

Hrabosky et al. , 2007; Pearl et al. , 2014). L ' indice de masse corporelle n'a aucune 

différence significative sur la variable liée à l'importance excessive que ces individus 

accordent à leur poids et à leur apparence physique (Grilo et al., 2008, 2013; Hrabosky et 

al., 2007). Cette variable semble plutôt reliée de façon significative à la sévérité de la 
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psychopathologie de l'HB et elle s' avère être la variable distinguant les individus obèses 

sans HB de ceux qui en souffrent (Grilo et al. , 2008, 2013; Hrabosky et al., 2007). 

À cet égard, parmi les personnes souffrant d' obésité, un sous-groupe d' individus 

montre davantage de symptômes dépressifs. Ces individus présentent une détresse 

psychologique plus importante, ont davantage de répercussions négatives sur leur qualité 

de vie, affichent des complications médicales accrues et répondent moins bien au 

traitement: ces individus souffrent d'HB (Bulik et al. , 2002; Hsu et al. , 2002; Mussell et 

al. , 1996; Rieger et al. , 2005 ; Striegel-Moore et al. , 1998). L' importance excessive que ce 

sous-groupe d ' individus accorde au poids et à l'apparence physique a pu être mise en lien 

avec une plus faible estime de soi (Hrabosky et al. , 2007). Cette perception de soi 

excessivement négative est associée à un sentiment d'inefficacité personnelle et à une plus 

faible réponse au traitement (Fairburn et al. , 2003). Cette importance démesurée accordée 

au poids et à l'apparence physique s'avère un facteur prédictif significatif de la non­

abstinence liée aux épisodes de compulsion alimentaire (Grilo et al. , 2013). Cette variable 

centrale se montre aussi reliée à une fréquence élevée d'épisodes de compulsion 

alimentaire au suivi post-traitement de douze mois, même après ajustement pour les 

variables associées aux symptômes dépressifs et à l' estime de soi (Grilo et al. , 2013). 

De ce fait, ce sous-groupe d'individus, qui accordent une trop grande importance à 

leur poids et à leur apparence physique, possède un ou plusieurs processus cognitifs 

négatifs, c ' est-à-dire qu ' ils possèdent d' importantes distorsions cognitives qui faussent 
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leurs perceptions de l'avenir et de leurs possibilités de changement. Ramacciotti et al. 

(2008) ont évalué ce spectre de la psychopathologie chez des individus obèses souffrant 

d ' HB en comparaison avec les individus obèses sans HB. Il s' avère que les personnes 

obèses souffrant d ' HB sont caractérisées par une plus grande préoccupation envers le 

poids et l'apparence physique (Ramacciotti et al. , 2008). Celle-ci affecte négativement 

l'estime de soi en raison d ' un niveau accru de dépréciation envers soi-même, de détresse 

psychologique conduisant à une demande d' aide professionnelle, d ' une pensée 

dichotomique (tout ou rien) et des difficultés interpersonnelles liées à de la phobie sociale 

concernant le surpoids. Ces auteurs soulignent que les deux groupes de participants étaient 

similaires sur le plan de l' âge et de l' indice de masse corporelle (Ramacciotti et al. , 2008). 

Par conséquent, la présence accrue d ' une pensée dichotomique (tout ou rien) est 

davantage associée aux individus souffrant d ' HB qu'aux personnes obèses n' ayant pas 

d'HB (Ramacciotti et al. , 2008). Cette distorsion cognitive engendre une forte influence 

sur l' établissement d ' une relation dysfonctionnelle avec la nourriture, l' apparition 

subséquente des obsessions entourant l' alimentation (bons ou mauvais aliments), 

l' émergence des obsessions entourant la gestion du poids (en contrôle ou en perte de 

contrôle), les préoccupations corporelles (mince ou gros), les restrictions alimentaires 

(aliments diètes ou calorifiques) et l' établissement des pensées dysfonctionnelles et des 

croyances renforçant la symptomatologie de l' HB. 
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De plus, que la personne soit de poids normal, en surpoids ou présente de l'obésité, 

l'importance exagérée que ces individus accordent à leur poids et à leur apparence 

physique est aussi significative (Grilo et al. , 2008), soutenant la psychopathologie 

distincte de ce trouble alimentaire (Engel et al., 2009; Grilo et al., 2013; Wilfley, Friedman 

et al., 2000). Didie et Fitzgibbon (2005) remarquent également que dans l'HB, il n'y a pas 

de différence significative quant à la détresse psychologique ni aux déséquilibres 

nutritionnels chez les individus ayant un poids santé, un surpoids ou de l'obésité (Didie & 

Fitzgibbon, 2005). Cette psychopathologie spécifique explique en partie les difficultés 

majeures chez cette clientèle à atteindre et maintenir une saine gestion du poids (Grucza 

et al., 2007), indépendamment de l' indice de masse corporelle. Parmi les personnes 

atteintes d'HB, cette préoccupation excessive quant au poids et à l' apparence physique 

apparait la même peu importe le genre (Barry et al. , 2002) et s'avère autant présente chez 

les adolescents que chez les adultes (Fairburn et al., 2008). 

En effet, les connaIssances scientifiques confirment que l' association entre 

l'importance excessive accordée au poids et à l'apparence physique n' est pas reliée au 

poids réel de l'individu (Didie & Fitzgibbon, 2005; Wilfley, Schwartz, Spurrell, & 

Fairburn, 2000); par contre, cette importance démesurée a pu être mise en corrélation avec 

une fréquence plus élevée d'épisodes de compulsion alimentaire, plus de symptômes 

dépressifs et une plus faible estime de soi dans l'HB (Grilo et al., 2008; Hrabosky et al. , 

2007; Masheb & Grilo, 2003). Plusieurs écrits scientifiques révèlent également une 

association entre l 'HB et une diminution de la qualité de vie, une augmentation des risques 
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de psychopathologie (Fandifio et al. , 2010; Grilo et al. , 2013; Grucza et al. , 2007) ainsi 

que la présence de symptômes dépressifs sévères (Bulik et al., 2002; Fassino, Leombruni, 

Piero, Abbate-Daga, & Giacomo Rovera, 2003; Grucza et al. , 2007; Hudson et al., 2007; 

Javaras et al. , 2008; Teich & Agras, 1994). Une persistance des obsessions et des 

préoccupations corporelles ainsi qu ' un fort désir de restriction à la fin d ' un traitement 

s' avèrent associés à des risques accrus de rechute et à un moins bon pronostic (Grilo, 

White, Gueorguieva, Wilson, & Masheb, 2012). 

Par ailleurs, les individus avec HB semblent avoir un phénotype et des 

caractéristiques neurobiologiques distinctes, qui influencent de façon significative 

l' humeur, le degré de sévérité des symptômes dépressifs, la réaction au stress, l' anxiété et 

les affects négatifs (Klatzkin, Gaffney, Cyrus, Bigus, & Brownley, 2015; Leehr et al. , 

2015). De fréquents épisodes de compulsion alimentaire, en l' absence de méthode 

compensatoire, apparaissent fortement reliés à une augmentation des risques de 

développer de l'obésité (Spitzer, 1992; Teich & Agras, 1994) et à davantage de symptômes 

dépressifs (Cali ahan et al., 2003; Klatzkin et al. , 2015). L'HB semble être une comorbidité 

médicale spécifique chez les personnes souffrant d 'obésité morbide (Mitchell, King, 

Courcoulas et al. , 2015; Mitchell , King, Pories et al. , 2015). De plus, les individus atteints 

d'HB sont davantage prédisposés aux maladies chroniques et aux pathologies telles que le 

diabète de type 2, l'hypercholestérolémie, l'hyperlipidémie, l'apnée du sommeil , 

l'hypertension artérielle, des cardiopathies, différentes formes de cancer ainsi que de la 

fibromyalgie, le syndrome du côlon irritable et de l'insotnnie (Bulik & 
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Reichborn-Kjennerud, 2003; Eckel, 2008; Hudson et al., 2007; Javaras et al., 2008; 

Johnson, Spitzer, & Williams, 2001). De ce fait, plusieurs études rapportent que les 

personnes souffrant d'HB ont recours plus fréquemment aux soins de santé en raison d'une 

morbidité médicale et psychiatrique accrue, comparativement aux individus sans HB 

(Bulik et al., 2002; Johnson et al., 2001). 

En résumé, parmi la population ayant de l' obésité, il existe un sous-groupe 

d'individus qui possèdent de très fortes préoccupations corporelles et des pensées 

obsessionnelles concernant le poids et l'alimentation: ces personnes souffrent d'HB. 

Leurs pensées dysfonctionnelles engendrent des répercussions négatives sur leur humeur, 

leur santé physique et leur état nutritionnel. Indépendamment de l'indice de masse 

corporelle, cette population distincte se différencie par une variable centrale: l'importance 

excessive que ces personnes accordent à leur poids et à leur apparence physique. 

Dans la troisième section de ce chapitre, l' auteure présente les variables à l'étude, soit 

les préoccupations corporelles, les restrictions et les obsessions entourant le poids et 

l'alimentation, ainsi que les liens entre chacune de ces variables mises à l'étude. L'auteure 

décrit par la suite la variable centrale à la psychopathologie de l'HB, c'est-à-dire 

l'importance exagérée que ces individus accordent au poids et à l'apparence physique. 

Cette section se termine par l'état des connaissances cliniques et empiriques concernant 

l'importance de cette variable en lien avec la sévérité de la symptomatologie de l'HB, la 
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réponse au traitement et introduit le cadre théorique choisi pour la réalisation des travaux 

de cette thèse. 

Les préoccupations corporelles 

Dans nos sociétés actuelles, les préoccupations corporelles sont fréquentes et 

s'observent chez les hommes et les femmes de tous âges. Au Québec, dès l'âge de 9 ans, 

35 % des fillettes ont déjà tenté de maigrir, 70 % des adolescentes font des efforts répétés 

pour perdre du poids et près d'un tiers des garçons de 13 à 16 ans souhaiteraient avoir une 

silhouette plus imposante (Ledoux, Mongeau, & Rivard, 2002). Par ailleurs, chez la 

clientèle masculine, plusieurs d'entre eux se montrent préoccupés par leur apparence 

physique et font de l'exercice physique parfois compulsivement pour modifier leur 

apparence corporelle, prendre de la masse musculaire et perdre du tissu adipeux. Un 

sondage de la firme SOM réalisé en 2012 auprès de 1005 adultes québécois indique que 

50 % des répondantes souhaitent perdre du poids dans les prochaines années 

comparativement à 44 % des hommes, dont 25 % mentionnent vouloir modifier leur poids 

dans le seul but d'améliorer leur apparence physique. Les préoccupations liées à l'image 

corporelle et au désir d' être musclé demeurent similaires indépendamment de l'orientation 

sexuelle (Calzo et al., 2015). 

Ce qui distingue ces nombreuses personnes de celles souffrant d'HB, c'est l'évaluation 

qu'elles ont de leur valeur personnelle. Pour la majorité des gens, la représentation de leur 

valeur personnelle se base sur leur réussite dans une grande variété de domaines: leurs 
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relations interpersonnelles, leur vie amoureuse et familiale, leur travail, leurs 

performances athlétiques et leurs loisirs. Contrairement à la population générale, les 

personnes souffrant d'HB ont une représentation de leur valeur personnelle qui est 

entièrement ou presque exclusivement basée sur leur apparence physique, leur poids ainsi 

que le contrôle qu'elles en ont (Fairburn et al., 2003). Cette psychopathologie est 

spécifique aux troubles alimentaires comme l'HB, et peu commune dans la population 

générale (Fairburn et al., 2003; Goldschmidt et al., 2010; Hrabosky et al., 2007). Les 

études confirment ces différences significatives ainsi que les répercussions néfastes de 

cette trop grande préoccupation corporelle sur les attitudes et les comportements liés aux 

conduites alimentaires (Hsu et al. , 2002; Mussell et al. , 1996). Sonneville et al. (2012) 

observent sur une période de onze ans que les préadolescentes et les adolescentes en 

surpoids et obèses qui se disent davantage satisfaites de leur apparence physique ont un 

gain de poids annuel plus faible, un indice de masse corporelle moins élevé et sont moins 

susceptibles d'avoir des épisodes de compulsion alimentaire que celles étant plus 

insatisfaites de leur apparence physique. Une importance excessive associée aux 

préoccupations corporelles à la fin du traitement prédit de façon significative un risque 

élevé de rechute et un mauvais pronostic (Grilo et al. , 2013). 

Les restrictions et les obsessions entourant le poids et l'alimentation 

En 1950, une étude démontre l'impact des restrictions alimentaires au nIveau 

comportemental et cognitif et leurs conséquences sur les attitudes envers la nourriture, 

l' apparition d'obsessions et de préoccupations corporelles (Keys, Brozek, Henschel, 
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Mickelsen, & Taylor, 1950). L'expérimentation de Keys et son équipe implique trente-six 

jeunes soldats américains sélectionnés parmi ceux étant les plus en santé au niveau de leur 

condition physique et de leur état mental. Aucun des participants n'a d'obsession envers 

la nourriture. Durant les trois premiers mois de cette expérimentation, les participants 

doivent manger normalement et les chercheurs observent attentivement leurs 

comportements, leur personnalité et leurs attitudes envers la nourriture. Puis, durant les 

six mois suivants, une restriction alimentaire sévère est imposée, visant une diminution de 

près de la moitié des apports nutritionnels consommés initialement par les participants. 

Cela engendre une perte pondérale moyenne de 25 % du poids initial des participants à 

l'étude. Une restriction alimentaire telle qu'imposée lors de l'étude de Keys est considérée 

comme un traitement conservateur utilisé pour le traitement de l'obésité (Stunkard, 1987). 

Parmi les changements les plus significatifs, Keys et al. (1950) remarquent durant la 

période de restriction (six mois), puis de réhabilitation (trois mois après), une 

augmentation majeure et significative des obsessions alimentaires et des répercussions, 

tant au niveau physiologique que psychologique, ainsi qu'au niveau comportemental et 

cognitif. Les participants de cette étude éprouvent des difficultés de concentration de plus 

en plus importantes au fil du temps en raison des pensées obsédantes envers la nourriture 

et l'alimentation. La nourriture devient leur principal sujet de conversation au détriment 

de leurs intérêts habituels, de leurs activités usuelles et de leur intérêt envers la sexualité. 

Durant l'expérimentation et durant la phase de réhabilitation, divers comportements sont 

observés. Parmi ceux-ci, un intérêt accru et obsessionnel envers la nourriture, un désir de 
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collectionner des livres de recettes, divers rituels entourant la nourriture, une 

augmentation de la tendance à s'isoler et des changements radicaux au niveau de 

l'humeur: une augmentation de l'irritabilité, de l'anxiété et une présence accrue de 

symptômes dépressifs. Des changements physiologiques sont également notés, dont une 

augmentation de la faim observée chez tous les participants et, chez certains, une intense 

préoccupation conduisant à un sentiment de perte de contrôle; de plus, l'apparition 

d' épisodes de compulsion alimentaire est notée chez des participants n' ayant initialement 

aucune difficulté dans leur relation avec la nourriture (Keys et al., 1950). Les résultats de 

cette expérimentation permettent d'établir des assises scientifiques importantes sur l'effet 

des privations alimentaires et la présence subséquente de changements physiologiques, 

psychologiques et cognitifs conduisant à l' apparition d'obsessions, de préoccupations 

alimentaires et, chez certains individus, d'épisodes de compulsion alimentaire. Keys et al. 

démontrent que lorsqu'on impose des restrictions alimentaires sévères à des personnes 

sans préoccupations initiales, celles-ci deviennent irritables et dépressives, perdent leurs 

intérêts habituels, socialisent moins et développent de fortes préoccupations et des 

obsessions envers l'alimentation qui perdurent après la levée des restrictions. 

En accord avec ce qui précède, les connaissances scientifiques révèlent que les 

restrictions alimentaires induisent des conséquences biologiques (Anderson, Crook, 

Gartside, & Fairbum, 1989), cognitives et émotionnelles qui prédisposent à l'apparition 

et au maintien d'obsessions et de préoccupations alimentaires ainsi qu'à l'apparition 

d'épisodes de compulsion alimentaire (Polivy, 1996; Polivy & Herman, 1985; Polivy, 
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Herman, & Coelho, 2008; Wilson, Fairburn, Agras, Walsh, & Kraemer, 2002). Les 

connaissances empiriques révèlent que la présence d 'obsessions entourant le poids, 

l'alimentation et l'apparence physique engendre des répercussions sur la santé physique 

et mentale et sur le degré de sévérité de la psychopathologie de l' HB (Mussell et al., 1996). 

Les restrictions et les privations alimentaires s' avèrent associées à l' apparition d'épisodes 

de compulsion alimentaire, de préoccupations envers l' alimentation et à une augmentation 

de la labilité émotionnelle et de la dysphorie (Polivy, 1996). 

Par ailleurs, les personnes souffrant d'HB sont excessivement préoccupées par leur 

apparence physique, apparaissent effrayées à l'idée de prendre du poids et plusieurs 

affirment se « sentir gros ou grosse », indépendamment de leur indice de masse corporelle. 

Ces attitudes et comportements à l' égard du poids et de l'alimentation sont à la base de 

l'étiologie des troubles alimentaires (Polivy, 1996) et ont un impact sur l' estime de soi des 

individus et sur leur fonctionnement social , vu leur tendance à éviter des situations qui les 

confrontent à leur apparence corporelle. Une élimination des restrictions alimentaires dès 

les quatre premières semaines semble une variable médiatrice de changement et s' avère 

associée à une diminution des symptômes boulimiques en post-traitement (Wilson et al., 

2002). 

Field et al. (2003) remarquent que les comportements restrictifs et les diètes observés 

chez des filles et des garçons de 9 à 14 ans se montrent associés à une augmentation de 

l'indice de masse corporelle ainsi qu ' à une fréquence accrue d'épisodes de compulsion 
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alimentaire. Les conduites rigides entourant la prise alimentaire ont un impact négatif sur 

les comportements et favorisent l'émergence d'une relation malsaine avec la nourriture, 

ayant des conséquences négatives sur la gestion du poids, les comportements et 

l'émergence d'obsessions entourant le poids et l' alimentation. Ces règles restrictives et 

les croyances associées à la minceur et aux conduites alimentaires occupent une place 

prépondérante dans le quotidien d'une personne souffrant d'HB. Ces règles restrictives 

diffèrent d'une personne à l'autre, mais ont essentiellement comme objectif de déterminer 

la quantité de nourriture permise, la nature des aliments considérés « santé », et favorisent 

une catégorisation des aliments en «bons» ou «corrects» et en «mauvais» ou «à 

éviter ». 

Par ailleurs, Goldschmidt et al. (2011) observent que les individus avec HB ayant un 

poids normal présentent eux aussi des comportements malsains de contrôle du poids, une 

tendance accrue à sauter des repas et des collations, une catégorisation des aliments en 

« bons» et « mauvais », une tendance à éviter certains aliments en raison des craintes 

associées, ainsi que davantage de tentatives de perte de poids dans l'année précédente. 

Ces résultats apportent un appui supplémentaire à l'entité distincte de l' HB. Un niveau 

élevé d'obsessions, de préoccupations, et dans une proportion plus importante, un fort 

désir de restriction, sont également observés dans 1 'HB chez des individus qui présentent 

un indice de masse corporelle se situant dans la normale (Goldschmidt et al., 201 1). 
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Cette croyance liée à l' idéalisation de la minceur et à l' importance démesurée que les 

personnes accordent à leur poids et à leur l'apparence physique joue un rôle prédominant. 

Les résultats d'une récente méta-analyse mettent en évidence l'importance de cette 

variable dans le traitement de l'HB et appuient sa spécificité comme marqueur de sévérité 

de l 'HB (Linardon, 2016). Dans cette section, l' auteure aborde l' importance de cette 

variable en lien avec la sévérité de l' HB et son influence sur sa symptomatologie. La 

synthèse des liens avec les variables à l' étude et le cadre théorique choisi pour la 

réalisation des travaux de cette thèse concluent cette section. 

La dernière version du DSM-5 (APA, 20[3) établit les critères de sévérité de l'HB 

selon le nombre d'épisodes de compulsion alimentaire par semaine. Ainsi, le degré de 

sévérité sera établi de la façon suivante: 

Léger: 1-3 accès hyperphagiques par semaine 

Moyen: 4-7 accès hyperphagiques par semaine 

Grave: 8-13 accès hyperphagiques par semaine 

Extrême: 14 accès hyperphagiques par semaine ou plus 

Grilo, Ivezaj et White (20 [5) évaluent les critères de sévérité de l'HB en se basant sur 

la fréquence des épisodes de compulsion alimentaire et sur l' importance excessive que les 

individus accordent à leur poids et à leur apparence physique. L' étude comprend 

834 participants adultes souffrant d ' HB selon [es critères diagnostiques du DSM-5 
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(APA, 2013 ; Grilo et al. , 2015). L'échantillonnage de cette étude inclut 25,3 % d' hommes 

et 27,3 % de participants appartenant à une origine ethnique autre que le type caucasien. 

L'analyse des participants des sous-groupes établis selon le degré de sévérité des épisodes 

de compulsion alimentaire révèle qu ' il n' y a pas de différence significative au niveau des 

variables démographiques et de l' indice de masse corporelle. Grilo et al. (2015) notent des 

différences significatives avec un degré plus important de psychopathologie dans les sous­

groupes sévères (8 à 13 épisodes de compulsion alimentaire par semaine) et extrêmes 

(14 épisodes et plus par semaine), comparativement aux sous-groupes modérés (4 à 

7 épisodes de compulsion alimentaire par semaine) et légers (1 à 3 épisodes de compulsion 

par semaine). De plus, ces chercheurs observent davantage de symptômes dépressifs selon 

l' Inventaire de dépression de Beck (BDI-II) dans les sous-groupes modérés, graves et 

extrêmes que dans les sous-groupes légers, c 'est-à-dire ceux ayant 1 à 3 épisodes de 

compulsion alimentaire par semaine. Les différences observées concernant la sévérité de 

la psychopathologie, selon les critères du DSM-5 (APA, 2013) basés sur la sévérité des 

épisodes de compulsion, représentent une petite taille d 'effet. 

En second lieu, lorsque la sévérité de la psychopathologie de l' HB est comparée en 

fonction de la présence ou de l'absence d ' une importance excessive accordée au poids et 

à l' apparence physique, les analyses ne révèlent aucune différence significative au niveau 

des variables démographiques telles que l' ethnicité, l' âge, le sexe, l' indice de masse 

corporelle, ni en fonction du nombre d 'épisodes de compulsion alimentaire. Par contre, 

des différences significatives sont observées au niveau de la symptomatologie et des 
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symptômes dépressifs dans les groupes accordant une importance excessive au poids et à 

l'apparence physique. Les différences basées sur cette présence d' une importance 

excessive liée au poids et à l' apparence physique représentent une taille d' effet entre 

moyenne et grande, sans atténuation de la taille d' effet après ajustement pour l'ethnicité 

ou la sévérité du nombre d'épisodes de compulsion (Grilo et al., 2015). 

Ces résultats confirment la suggestion des écrits scientifiques et cliniques établissant 

la préoccupation excessive qu ' un individu accorde à son poids et à son apparence 

physique comme critère spécifique du degré de sévérité de l' HB (Goldschmidt et al. , 2010; 

Grilo et al., 2008, 2009, 2013; Hrabosky et al., 2007; Linardon, 2016; Ojserkis, Sysko, 

Goldfein, & Devlin, 2012). Cette variable est associée à une faible réponse au traitement 

(Grilo et al., 2013). Le degré d ' importance accordé au poids et à l'apparence physique 

s' avère aussi un facteur prédictif significatif de l'abstinence d'épisodes de compulsion 

alimentaire et de la fréquence des compulsions après un suivi post-traitement de douze 

mois, même après ajustement pour les variables associées aux symptômes dépressifs et à 

l'estime de soi (Grilo et al., 2013). 

Quant à eux, Pearl et al. (2014) évaluent le rôle de l'estime de soi et de l' importance 

excessive accordée au poids et à l'apparence physique dans le biais de l'internalisation du 

poids parmi des individus souffrant d' HB et d 'obésité. Les résultats de leurs analyses 

révèlent que cette importance exagérée accordée au poids et à l'apparence physique est 

une variable médiatrice de l'estime de soi et du biais de l' internalisation du poids chez la 
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clientèle souffrant d' HB (pearl et al. , 2014). Ces résultats apportent un appui empirique 

supplémentaire à l' importance de cette variable dans les interventions cliniques auprès de 

cette clientèle. 

En résumé, l' importance excessive qu ' une personne accorde à son poids et à son 

apparence physique se retrouve au cœur de la psychopathologie de l' HB et influence le 

degré de sévérité de la symptomatologie associée à l'HB, en plus d' être un marqueur 

significatif de la sévérité de l' HB. Cette variable est centrale au cadre théorique choisi, 

soit le modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003), et est liée aux variables mises 

à l'étude, c' est-à-dire les préoccupations corporelles, les restrictions alimentaires, les 

obsessions liées au poids et à l' alimentation, les symptômes dépressifs ainsi que le nombre 

d' épisodes de compulsion alimentaire. 

Dans la dernière section de ce chapitre, l' auteure aborde les approches thérapeutiques 

de l'HB, avec une attention particulière aux cyberthérapies et aux applications mobiles 

liées aux traitements de l' HB. L' article 1 (Chapitre IV) viendra compléter les informations 

de cette section par une recension critique des écrits scientifiques abordant la cybersanté 

et les cyberthérapies dans le traitement de l' HB. 

L'hyperphagie boulimique et l'approche thérapeutique 

Cette section énonce les particularités du traitement de l' HB, les approches 

recommandées, l'historique des programmes d' autosoins s'adressant à l' HB et les 



36 

données empiriques, incluant celles liées aux cyberthérapies et aux applications mobiles 

dédiées au traitement de l'HB. Comme mentionné précédemment, l'article 1 (Chapitre IV) 

viendra compléter ces informations par une recension critique des écrits scientifiques 

portant sur la cybersanté et les cyberthérapies dans le traitement de l'HB. 

L'absence de marqueurs somatiques et de caractéristiques cliniques facilement 

identifiables, comme la perte pondérale lors d'anorexie mentale ou la présence de méthode 

compensatoire lors de la boulimie, fait en sorte que l'HB demeure un trouble mental sous­

diagnostiqué. Ce trouble, s'il n'est pas abordé directement par le professionnel de la santé, 

se vit dans la honte, le secret et la crainte de ne pas être pris au sérieux, avec l'impression 

d'avoir échoué envers la gestion de son poids. Les personnes en surpoids ayant de l'HB 

affichent des scores plus élevés à l'Inventaire de dépression de Beck comparativement 

aux sujets obèses sans HB et aux sujets témoins, et présentent un risque plus élevé de 

psychopathologie (Fassino et al., 2003). 

La tendance chez cette clientèle à masquer l'existence de cette maladie représente 

pour le professionnel de la santé un défi majeur pour le dépistage, le diagnostic et le 

soutien psychologique requis (Crow, Peterson, Levine, Thuras, & Mitchell, 2004; Johnson 

et al., 2001). Une motivation fluctuante, une faible estime de soi (Rieger et al., 2005), ainsi 

qu'une tendance à s'autodéprécier et à s'évaluer négativement font en sorte que 

l'établissement d'une alliance thérapeutique dès les premières semaines est déterminant 
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pour le pronostic et les risques d'abandon thérapeutique (Grilo, Masheb, & Wilson, 2006; 

Masheb & Grilo, 2007). 

La thérapie cognitive comportementale figure parmi les traitements les mieux fondés 

empiriquement et cliniquement et s'appuie sur des données probantes (Wilson & Shafran, 

2005). Plusieurs guides des meilleures pratiques établis par des organisations 

internationales, dont le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 

2004) et le Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Hay et al., 2014), 

recommandent cette approche thérapeutique pour le traitement de l'HB. De surcroit, la 

thérapie cognitive comportementale a obtenu le grade A des traitements dont l' efficacité 

est appuyée empiriquement et elle est reconnue par plus d'une vingtaine d'études 

randomisées comme étant le traitement de choix pour cette clientèle (Dingemans, Bruna, 

& van Furth, 2002; NICE, 2004; Schlup, Munsch, Meyer, Margraf, & Wilhelm, 2009; 

Wilson, Grilo, & Vitousek, 2007; Wilson & Shafran, 2005). 

Par ailleurs, une thérapie abordant l' impact du déséquilibre alimentaire sur le 

maintien de la symptomatologie de l' HB s'avère indispensable. La thérapie cognitive 

comportementale se révèle le traitement à privilégier pour la cessation des épisodes de 

compulsion alimentaire (Dingemans et al. , 2002). L'accent mis sur l'élimination des 

épisodes d'hyperphagie contribue à prévenir un regain de poids futur chez cette clientèle 

(Yanovski, 2003). De plus, Grilo et al. (2006) observent qu ' une réponse rapide au 

traitement, c 'est-à-dire une diminution substantielle et précoce du nombre d'épisodes de 
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compulsion alimentaire, prédit de façon significative la diminution du poids lors de la 

poursuite du traitement. La thérapie cognitive comportementale se révèle le traitement 

recommandé pour la réduction de la symptomatologie de l'HB (Grilo, Masheb, & Wilson, 

2005; Wilson et al., 2007), mais demeure limitée en ce qui concerne la perte de poids 

(Brownley, Berkman, Sedway, Lohr, & Bulik, 2007; Grilo et al., 2005). En effet, la revue 

de Brownley et al. (2007), portant sur l'efficacité des traitements de l'HB, conclut que la 

thérapie cognitive comportementale, sous forme individuelle ou en groupe, a un effet sur 

la réduction du nombre d'épisodes d'hyperphagie par jour. Cette approche thérapeutique 

contribue aussi à la diminution de la symptomatologie de l'HB et engendre un taux 

d'abstinence d'hyperphagie élevé qui persiste au suivi post-traitement après 4 mois, mais 

n'engendre pas de perte de poids. Ces auteurs mentionnent par contre qu'il n'est pas exclu 

que la thérapie cognitive comportementale soit associée à une prise de poids qui serait 

moindre sur le suivi à plus long terme, en opposition à une perte de poids à court terme 

chez la clientèle d'HB (Brownley et al., 2007). 

Le début des programmes d ' autosoins s'adressant à l'HB date des années 1990 quand 

deux auteurs publient les premiers ouvrages dédiés aux personnes qui en sont atteintes. 

Cooper écrit en 1995 «Bulimia Nervosa and Binge Eating : A Guide to Recovery» et 

Fairburn (1995) publie« Overcoming Binge Eating», puis réédite une version mise àjour 

en 2013 « Overcoming Binge Eating, second edition ». Ces deux programmes se basent 

sur l'approche cognitive comportementale. Carter et Fairburn (1998) réalisent l'une des 

premières études s'intéressant à l'efficacité des programmes d'autosoins pour cette 
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clientèle. Dans leur étude, ces auteurs évaluent l' efficacité de deux formes différentes 

d'autosoins auprès d'une clientèle d'HB dans la communauté: l'une est guidée par un 

thérapeute n'étant pas un spécialiste, mais qui a pour rôle d'apporter des encouragements 

aux participants, et l'autre n'offre aucun support (autosoins purs). Les participants de cette 

étude sont comparés à un groupe contrôle (sur liste d'attente). Après douze semaines, les 

deux formes d'autosoins montrent des améliorations significatives sur la réduction de la 

symptomatologie de l'HB et plus de 40 % des participants s' abstiennent d'épisodes de 

compulsion alimentaire (Carter & Fairburn, 1998). Ces changements observés sont 

maintenus au suivi post-traitement à six mois. En contraste, les auteurs de cette étude 

notent peu de changements associés au groupe contrôle sur la liste d'attente (Carter & 

Fairburn, 1998). 

Dès la fin des années 1990, on reconnait les bénéfices des programmes d'autosoins 

pour cette clientèle. Fairburn et Carter (1997) mentionnent quatre avantages des 

programmes d'autosoins pour les troubles alimentaires. 

1. Ils redonnent du pouvoir aux patients sur leur rétablissement. Une faible estime de 

soi, un sentiment d'inefficacité personnelle ainsi qu ' un sentiment de perte de 

contrôle sont fréquents dans l'HB. Les programmes d'autosoins encouragent 

l'autodétermination des patients afin qu'ils deviennent des participants actifs des 

changements liés à leur santé; 

2. Dans une perspective économique, ils sont une alternative de choix aux traitements 

plus conventionnels. Les programmes d' autosoins ont le potentiel d'améliorer 
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l'accessibilité aux traitements à moindres coûts. Ils peuvent aussi réduire les coûts 

afin d'apporter une aide complémentaire à celle offerte lors du traitement. Ces 

programmes peuvent également être utilisés par des professionnels non 

spécialisés, sans éliminer le besoin des traitements spécialisés pour certains 

patients ayant davantage de comorbidités; 

3. Ils peuvent réduire les obstacles afin d 'obtenir de l' aide. Selon ces auteurs, une 

majorité de gens souffrant d' HB ne reçoit pas de traitement. Ainsi, la 

problématique majeure de l'HB est d 'améliorer la disponibilité au traitement pour 

cette clientèle; 

4. Ces programmes sont faciles à diffuser. Dans la majorité des pays, l'expertise au 

niveau des troubles alimentaires demeure faible et les traitements spécialisés ne 

peuvent rejoindre qu ' un nombre limité d' individus. Les programmes d'autosoins 

sont facilement disséminés, peu importe l'endroit ou la région. 

Selon les données actuelles de la recherche clinique, les guides des meilleures 

pratiques, dont le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2004) et 

le Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Hay et al., 2014), 

recommandent les programmes d 'autosoins dans la prise en charge initiale de cette 

clientèle, incluant ceux en ligne (Hay et al., 2014) qui utilisent l'approche cognitive 

comportementale comme traitement de base pour l'HB. 
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Par ailleurs, la rapidité dans la réponse au traitement de la thérapie cognitive 

comportementale de Fairburn (2008), offerte sous forme d' autosoins durant vingt 

semaines, est associée de façon significative à des niveaux plus élevés d' abstinence 

d' épisodes de compulsion alimentaire comparativement à la thérapie interpersonnelle et à 

une approche comportementale visant la perte de poids (Hilbert, Hildebrandt, Agras, 

Wilfley, & Wilson, 2015). Cela se révèle également associée à un pronostic positif d ' une 

rémission à long terme de l' HB (Hilbert et al. , 2015). Une réponse rapide au traitement 

est définie comme une réduction de 70 % et plus des épisodes de compulsion alimentaire 

durant les quatre premières semaines du traitement. 

La capacité à évaluer dès les quatre premières semaines la réponse au traitement de 

l'HB offre l'avantage de faciliter une bonne orientation vers le type de traitement le plus 

approprié qui exige moins de ressources, mais avec un pronostic positif et une efficacité 

similaire concernant la rémission à long terme. Hilbert et al. (2015) mentionnent que de 

futures études sont nécessaires à la validation de la réduction de 70 % et plus des épisodes 

de compulsion alimentaire comme algorithme pour les décisions cliniques basées sur des 

données probantes. Ces auteurs suggèrent que l'utilisation de l' enregistrement en temps 

réel du nombre d ' épisodes de compulsion alimentaire par des mesures prises sur Internet, 

via un téléphone intelligent ou lors d ' une évaluation écologique instantanée (EE!) 

minimise le biais de rappel et augmente la validité écologique, car les mesures sont 

enregistrées en temps réel (Hilbert et al. , 2015). Tel que souligné par ces auteurs, ces pistes 
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de recherche sont à explorer afin d'augmenter la validité diagnostique des décisions 

cliniques basées sur des données probantes. 

De ce point de vue, l'état des connaissances cliniques et scientifiques actuelles 

indique que les approches comportementales visant la perte de poids ne sont pas efficaces 

comme traitement spécialisé pour réduire la symptomatologie de l 'HB (Iacovino, 

Gredysa, Altman, & Wilfley, 2012) et la chirurgie bariatrique n'est pas non plus indiquée 

dans les recommandations des guides de pratique comme traitement recommandé 

(Brownley et al., 2016; Hay et al. , 2014; NICE, 2004) bien que ces approches demeurent 

fréquemment utilisées dans l'obésité morbide avec HB par les professionnels de la santé 

(Niego, Kofman, Weiss, & Geliebter, 2007). On estime qu'entre 25 et 49 % des personnes 

qui consultent en chirurgie bariatrique souffrent d' HB (Kalarchian et al. , 2007; Marcus & 

Levine, 2004; Mitchell et al., 2001). La présence d'épisodes de compulsion alimentaire 

(Niego et al., 2007), de même qu'un sentiment de perte de contrôle lors des apports 

nutritionnels avant et après une chirurgie bariatrique sont associés à un pronostic 

défavorable, une perte pondérale moins importante et une reprise pondérale post­

chirurgicale accrue (Marino et al. , 2012; White, Kalarchian, Masheb, Marcus, & Grilo, 

2010). 

Lors d'obésité morbide avec HB, la méconnaissance de la complexité de la 

psychopathologie de l' HB engendre souvent des échecs thérapeutiques en raison 

d'approches visant une perte de poids à court terme, ainsi que des risques accrus de 
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complications post-chirurgicales spécifiques (Mitchell, King, Pori es et al., 2015). 

Mitchell, King, Courcoulas et al. (2015) ont montré à la suite d'une chirurgie bariatrique 

qu'une proportion importante d' individus présente des difficultés significatives reliées à 

leur conduite alimentaire, dont près de la moitié (43,4 %) rapporte un sentiment de perte 

de contrôle. 15,7 % des individus répondent aux critères diagnostiques de l'HB et les 

auteurs de cette étude observent la présence d'un niveau élevé de symptômes dépressifs 

suite à une chirurgie bariatrique (Mitchell, King, Courcoulas et al., 2015). La revue des 

écrits scientifiques de Peterhansel, Petroff, Klinitzke, Kersting et Wagner (2013) identifie 

parmi les études recensées un taux de mortalité par suicide supérieur chez les individus 

ayant subi une chirurgie bariatrique, comparativement à la population générale. La 

présence d' HB n'est pas clairement précisée dans les études répertoriées, mais parmi les 

raisons invoquées lors d'un suicide figurent: des problèmes psychiatriques et une 

psychopathologie conduisant à manger davantage lors de détresse émotionnelle (I"HB et 

les épisodes de compulsion alimentaire). une reprise pondérale post-chirurgicale 

(fréquente lors d ' HB) et la présence de dépression (fréquente lors d' HB) (Peterhansel et 

al., 2013). Bhatti et al. (2015) révèlent également qu'en Ontario, lors du suivi pré- et 

postopératoire, soit trois années avant la chirurgie et trois années après celle-ci, parmi les 

8815 personnes obèses ayant subi une chirurgie bariatrique entre 2006 et 2011, un tiers a 

consulté pour des idéations suicidaires avant la chirurgie et deux tiers l'ont fait suite à la 

chirurgie, ce qui est une augmentation du double suivant la chirurgie bariatrique (Bhatti 

et al., 2015). Ici non plus la présence d'HB n'est pas clairement indiquée. L'hypothèse 1 

selon laquelle ces individus qui souffrent d'obésité morbide, mais dont la chirurgie 
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bariatrique n'a pas apporté les bénéfices escomptés, vivent une détresse psychologique 

accrue qui engendre des idéations suicidaires, serait à évaluer. 

Il ressort de ces études l'importance pour la clientèle ayant recours à la chirurgie 

bariatrique d'obtenir une évaluation et un suivi pré- et post-chirurgical très serré: un 

dépistage de l'HB, des symptômes dépressifs et des conduites alimentaires 

dysfonctionnelles, dont le sentiment de perte de contrôle lors de la prise alimentaire. Par 

ailleurs, parmi cette clientèle souffrant d'obésité morbide et ayant recours à la chirurgie 

bariatrique, ceux qui présentent des symptômes dépressifs élevés, une relation 

dysfonctionnelle avec la nourriture et de l'HB présentent davantage de risques. Il s'avère 

alors essentiel d'offrir à cette clientèle spécifique, souffrant d'obésité morbide avec HB, 

les traitements appropriés qui s'appuient sur des données probantes avant et après leur 

chirurgie bariatrique. 

Facteurs influençant la réponse aux traitements de l'HB 

Plusieurs variables ont été identifiées comme facteurs prédicteurs, modérateurs et 

médiateurs liés à la réponse aux traitements de l' HB. Parmi ceux-ci, la littérature 

scientifique souligne l'adhésion thérapeutique en début de thérapie, la psychopathologie 

associée à la dépression et aux troubles de la personnalité, le nombre d' épisodes de 

compulsion alimentaire en prétraitement, les préoccupations liées au poids et à 

l' apparence physique et la présence de restrictions alimentaires (Iacovino et al., 2012). 
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C'est ainsi que plusieurs études rapportent que les progrès rapides observés durant les 

premières semaines de thérapie sont l'un des prédicteurs significatifs associés à de 

meilleurs résultats post-traitement dans les taux d'abstinence liés aux épisodes de 

compulsion alimentaire, dans la réduction de la symptomatologie de l'HB et dans la 

réduction des symptômes dépressifs lors du traitement de l'HB (Grilo & Masheb, 2007; 

Grilo et al., 2006; Grilo et al., 2012; Hilbert et al., 2015; Masheb & Grilo, 2007). 

Par ailleurs, l'assouplissement des règles restrictives rigides s'avère un facteur 

prédictif associé à un taux d'abstinence plus élevé en post-traitement et maintenu lors du 

suivi trois mois après un traitement d'approche cognitive comportementale sous forme 

d'autosoins pour l'HB (Blomquist & Grilo, 2011). De plus, l'élimination des restrictions 

alimentaires dès les quatre premières semaines apparait être une variable médiatrice de 

changement et se révèle associée à une diminution des symptômes boulimiques en post­

traitement (Wilson et al., 2002). 

La cyberthérapie et le traitement de l'HB 

La cyberthérapie, appelée également e-thérapie (en France) ou eTherapy (terme 

anglophone), fait référence aux nouvelles formes de thérapie apparues avec l'émergence 

de la cybersanté mentale, qui offre des thérapies entièrement dispensées sur Internet ou 

sur appareil mobile (tablette et téléphone intelligent). Ce champ d'expertise connait un 

essor considérable depuis les dernières années et ne cesse de croitre à l'heure actuelle 

(Titov, Dear, & Rapee, 2013). Il est difficile de prédire le rôle ainsi que l'influence 
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qu'occuperont les nouvelles technologies liées aux traitements offerts en santé mentale 

dans les prochaines années (Burns, Durkin, & Nicholas, 2009; Cavanagh, 2010; Chan, 

Torous, Hinton, & Yellowlees, 2014; Christensen, Reynolds, & Griffiths, 2011; Griffiths, 

2013; Hailey, Roine, & Ohinmaa, 2008), mais tous s' entendent pour dire qu'elles auront 

une importance accrue. Les cyberthérapies offrent des perspectives novatrices avec le 

potentiel d'atteindre des populations mal desservies à l'heure actuelle et de permettre ainsi 

d'améliorer l'accessibilité et la disponibilité des meilleurs traitements psychologiques pour 

les personnes ayant un trouble mental, dont l'HB (Hedman, Lj6tsson, & Lindefors, 2012; 

Jorm, Morgan, & Malhi , 2013 ; Ljotsson et al. , 2007). Les plateformes permettant aux 

personnes souffrant d'un trouble alimentaire de partager entre pairs leur expérience et la 

reconnaissance de leur vécu semblent être l'un des aspects les plus importants des 

interventions réussies en cybersanté (Aardoom, Dingemans, Boogaard, & Van 

Furth, 2014). En favorisant la responsabilisation de la personne, ces initiatives offrent une 

alternative saine aux sites faisant la promotion de l' anorexie (sites pro-ana) et aux sites 

faisant la promotion de la boulimie (sites pro-mia) (Aardoom et al. , 2014). Ces sites, tout 

comme certaines applications mobiles existantes (pro-anorexia apps), considèrent un 

trouble alimentaire non pas comme un trouble mental à haut risque, mais comme un mode 

de vie et un idéal à atteindre. Bien que perçu comme étant source de soutien par les 

utilisatrices, ces sites tendent à renforcer et exacerber les comportements pathologiques 

en lien avec une relation dysfonctionnelle avec la nourriture (Rouleau & von Ranson, 

2011). 
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La revue de littérature d' Hedman et al. (2012) souligne l'efficacité des thérapies 

d' approche cognitive comportementale offertes sur Internet pour la réduction de la 

symptomatologie des troubles alimentaires et indique une grande taille d'effet et une 

efficacité similaire à celles offertes en personne. La revue systématique de LaI et Adair 

(20l3) sur les interventions en cybersanté mentale révèle que ces interventions peuvent 

être une solution avantageuse aux difficultés d'accessibilité et de disponibilité des 

ressources, tout en réduisant les coûts associés. De plus, les résultats de plusieurs études 

(Mitchell et al., 2008; Robinson et al., 2010; Titov et al., 2010) indiquent que les 

interventions d' approche cognitive comportementale offertes sur Internet avec le soutien 

d'un thérapeute (clinicien ou pas) se montrent efficaces pour divers troubles tels que les 

symptômes dépressifs (Titov et al., 2010), l' anxiété généralisée (Robinson et al., 2010) et 

pour la réduction de la symptomatologie des troubles alimentaires (Mitchell et al., 2008). 

Mitchell et al. (2008) observent des résultats similaires concernant l'abstinence d' épisodes 

de compulsion alimentaire, la réduction des restrictions alimentaires et des obsessions 

liées au poids, comparativement aux interventions offertes en personne (Mitchell et al., 

2008), mais avec la possibilité d' être économiquement plus rentables (Hedman et al., 

2012; Mitchell et al., 2008). Les interventions de cybersanté mentale qui s' appuient sur 

des données probantes demeurent les interventions utilisant l'approche cognitive 

comportementale (Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Van der Linden et al., 2011; Gellatly et 

al. , 2007; Hedman et al., 2012; Richards & Richardson, 2012; Shingleton, Richards, & 

Thompson-Brenner, 2013; Titov et al. , 2010). Cette approche thérapeutique semble plus 
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efficace que d 'autres types d'approches et se révèle donc celle utilisée dans la majorité des 

interventions de cybersanté mentale. 

De ce fait, certains auteurs proposent que l'utilisation des technologies mobiles 

comme les téléphones intelligents pourrait améliorer la relation thérapeutique des jeunes 

âgés de 12 à 25 ans, influencer l'assiduité au rendez-vous et à la prise de médication et 

contribuer à réduire la stigmatisation en s'adressant directement aux personnes qui 

présentent un trouble mental comme la dépression, les troubles anxieux et l'abus de 

substances (Aggarwal, 2012; Furber et al., 2011). L'utilisation des technologies mobiles 

semble également favoriser et faciliter les échanges de support avec des pairs vivant la 

même problématique (Aggarwal, 2012). De plus, Chan et al. (2014) soulignent les 

avantages de la technologie mobile, notamment envers l'interactivité des interventions 

possibles en temps réel. Le peu de ressources requises pour ce type de traitement se révèle 

un atout considérable dans les régions éloignées ou à faible revenu (Chan et al., 2014). 

Donker et al. (2013) proposent également dans leur recension des écrits scientifiques des 

avantages à entrevoir en lien avec l'accessibilité et l'efficacité des traitements pour les 

applications mobiles qui sont basées sur des données probantes. Toutefois, seul un faible 

pourcentage des applications mobiles en santé mentale disponibles sur Android et iOS 

sont développées sur la base de données probantes; ces auteurs mentionnent donc que les 

conclusions des résultats actuels des études portant sur les applications mobiles en santé 

mentale doivent être interprétées avec prudence (Donker et al., 2013). 
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Fairbum et Rothwell (2015) ident ifient deux types d ' applications mobi les qUI 

s ' adressent aux personnes souffrant de troubles alimentaires: des applications pour les 

personnes vivant un trouble alimentaire et des applications dédiées aux cliniciens. Seules 

les applications mobiles conçues en anglais ont été répertoriées par ces auteurs. Les 

applications mobiles ont été sélectionnées jusqu' au 31 juillet 2014 à partir des outils de 

recherche des cinq principales boutiques officielles de téléphones intelligents: iPhone, 

Android, BlackBerry, Nokia et Windows Mobile, en entrant les termes « eating disorder », 

« eating disorders », « anorexia », « anorexia nervosa », « bulimia », « bulimia nervosa », 

« binge » et « binge eating ». De plus, afin que la démarche vise une exhaustivité, une 

recherche supplémentaire a été effectuée sur l'Amazon App Store et sur les moteurs de 

recherche Google en entrant les mots « Apps for eating disorders ». De ces recherches, 

805 applications mobiles en anglai s ont été identifiées. Deux auteurs indépendants ont 

sélectionné trente-neuf applications mobiles en anglais s ' adressant aux gens vivant un 

trouble alimentaire et cinq applicat ions mobiles dédiées aux cliniciens. De ce nombre, 

cinq applications mobiles n ' indiquent aucune fonctionnalité. Le Tableau 1 précise le nom 

des applications sélectionnées, la clientèle ciblée, le ou les auteurs, le but et les objectifs 

de l' application ainsi que l'évaluation de la qualité de l' application faite par les auteurs. 



Tableau 1 

Apps s'adressant aux gens souffrant de troubles alimentaires et aux cliniciens (Adapté de Fairburn & Rothwell, 2015) 

Nom de l'application Clientèles ciblées Auteurs Buts/Objectifs Évaluation 

Anorexia Study AN usamau03 barrienmela Informations (b) 

Anorexia Tips, Free Dev' AN inconnu App pro-ana (a) 

Anorexia Tips AN 1nfoApps247 Informations (b) 

Anorexia Tips AN Minh TTrans Conseils/tx (a) 

Anorexia Tips, The Best ofBest Apps' AN The Best of Best Apps App pro-ana (a) 

Anorexia Understood An Carl Blakey Crowe Informations (b) 

Anorexia, Bulimia, Binge Eating Test TCA Jason Gallate Infos, (b) 

auto-éval , conseils/tx (c) 

Appetite Antidote HB-BN John Philley Conseils/tx (a) 

Before 1 Eat HB-BN Standish Media, LLC Conseils/tx (a) 

Binge Eating and How to Stop HB Bogdan Valeanu Conseils/tx (b) 

Binge Eating Disorder HB InfoApps247 1nfos, (b) 

conseils/tx (a) 

Binge Eating Disorder HB PowerApps LLC Infos, (a) 

conseils/tx (a) 

Binge Eating Help HB App Diggity, LLC 1nfos, (b) 

conseils/tx (b) 



Tableau 1 

Apps s'adressant aux gens souffrant de troubles alimentaires et aux cliniciens (Adapté de Fairburn & Rothwell, 2015) (suite) 

Nom de l'application Clientèles ciblées Auteurs Buts/Objectifs Évaluation 

Breaking Bulimia BN John Philley Infos, (c) 
conseils/tx (c) 

Bulimia Help BN App Diggity, LLC Informations (c) 

Daytime Affirmations for Overcoming HB Matt Myers Conseils/tx (a) 
Binge Eating 

Do 1 Have an Eating Disorder TCA Guardian Software Auto-éval (a) 
Development 

Eating D TCA Kerry Taylor Conseils/tx (b) 

Eating Disorder Assessments TCA Darren Gates Auto-éval, (b) 

consei ls/tx (c) 

Eating Disorder Current Concept TCA Amplify Mobile Informations (b) 

Eating Disorder Test TCA Inconnu Auto-éval (a) 

EA TINg DISORDEr TESt (quick) TCA Inconnu Auto-éval (c) 

Eating Disorders Cliniciens Joshua Steinberg Informations 

Eating Disorders APK TCA Master and Bull Digital Infos, (b) 
Arts consei ls/tx (b) 

Eating Recovery Center Events Cliniciens CrowdCompass, Inc. Infos événementielles 



Tableau 1 

Apps s 'adressant aux gens souffrant de troubles alimentaires et aux cliniciens (Adapté de Fairburn & RothweU, 2015) (suite) 

Nom de l'application Clientèles ciblées Auteurs Buts/Objectifs Évaluation 

Emotes for Disordered Eating TCA Psyched For Good Auto-obs/suivi, (c) 
Médecine analyse (b) 

iCounselor: Eating Disorder TCA Dustin Swede Conseils/tx (b) 

Journal of Eating Disorders Cliniciens Springer Science and Articles publiés 
Business Media 

Kissy Project TCA BestAppCompany Conseils/tx (a) 
V.O.F. 

Males with Eating Disorders Cliniciens Antony Sepe Antony Résumé d'un eBook 
Sepe 

MeaIJournal TCA Breeze River Software Auto-obs/suivi , (b) 

analyse (a) 

Overcoming Eating Disorders TCA Kool Appz Infos, conseils/tx (c) 

Overeating Cure-Battle Against Binge HB Nicholas Gabriel Informations (b) 
Eating 

Recovery Record TCA Recovery Record, Inc Auto-obs/suivi, (c) 

Analyse, (b) 

conseils/tx (c) 

Recovery Record Clinician Cliniciens Recovery Record, Inc Échange d'infos 



Tableau 1 

Apps s'adressant aux gens souffrant de troubles alimentaires et aux cliniciens (Adapté de Fairburn & Rothwell, 2015) (suite) 

Nom de l'application 

Rise Up + Recover 

Stop Binge Eating: Lose Weight 

Thinspo' 

Ultimate Weight Loss Hypnosis 

Clientèles ciblées Auteurs 

TCA Recovery Warriors LLC 

HB Inconnu 

TCA Inconnu 

TCA Hypnosis and Meditation 
for Success LLC 

B uts/Obj ectifs 

Auto-obs/suivi, 

analyse, 

conseils/tx 

Conseils/tx 

App pro-analmia 

Conseils/tx 

Note. AN = anorexie mentale; BN = boulimie; HB = Hyperphagie boulimique; TCA = tous les troubles alimentaires. 
a L'évaluation indique que l'application est de faible qualité 
b L'évaluation indique que l'application est de qualité moyenne 
C L'évaluation indique que l'application est de bonne qualité 
, Application pro-ana 

Évaluation 

(b) 

(b) 

(a) 

(a) 

(a) 

(a) 
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Parmi les trente-neuf applications mobiles s'adressant aux personnes ayant un trouble 

alimentaire, onze offrent uniquement de l' information et des conseils. La qualité de 

l'information transmise est jugée par les auteurs de cette étude comme étant très variable. 

Sur les applications mobiles testées, 15 % de l'information transmise se révèle être une 

bonne information, 62 % du contenu de l' information est jugé comme variable et 23 % de 

l'information s'avère trompeuse ou carrément erronée (Fairburn & Rothwell, 2015). 

Concernant les cinq applications mobiles offrant une fonction d'auto-évaluation des 

symptômes, selon ces auteurs, deux applications mobiles (40 %) offrent une bonne auto­

évaluation et trois (60 %) une auto-évaluation jugée variable ou pauvre. Trois applications 

(Anorexia Tips Free Dev, Anorexia Tips - The Best of Best Apps et Thinspo) se 

différencient des autres dans cette catégorie, car elles visent à promouvoir l'anorexie (pro­

ana apps). 

D'autre part, les applications visant l' auto-observation des symptômes permettent 

d'inscrire principalement les informations touchant les conduites alimentaires. Quatre 

applications existent en anglais dans cette catégorie. Deux applications (Rise Up + 

Recover et MealJournaf) sont jugées de qualité moyenne et deux autres applications 

(Emotes for Disordered Eating et Recovery Record) sont considérées de bonne qualité 

(Fairburn & Rothwell , 2015). 

Par ailleurs, les applications mobiles visant les cliniciens offrent principalement des 

conseils et de l'information générale. Cinq applications existent en anglais dans cette 
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catégorie. La première application, Eating Disorders, aborde les troubles alimentaires 

selon le DSM-IV, plutôt que la dernière mise àjour du DSM-5 (APA, 2013), et mentionne 

l'évaluation sommaire et les traitements recommandés. La seconde application, Journal 

of Eating Disorders, vise la recension des articles publiés dans une revue. La troisième, 

Eating Recovery Center Events, annonce les événements d'un centre de traitement et la 

quatrième, Males with Eating Disorders, aborde le résumé d'un livre en ligne (eBook) 

portant sur les troubles alimentaires chez les hommes. La cinquième application de cette 

catégorie, Recovery Record Clinician, se distingue des autres. Cette application mobile 

permet d'échanger des messages et des renseignements avec une autre application, 

Recovery Record, offerte pour les utilisateurs souffrant d'un trouble alimentaire. 

En définitive, aucune application mobile n'intègre une cyberthérapie visant le 

traitement des troubles alimentaires. La majorité des applications mobiles existantes 

offrent principalement la transmission d' informations et de conseils sommaires. Certaines 

applications permettent l'auto-évaluation et l' auto-observation, ainsi que la possibilité 

d'échanger avec une personne vivant un trouble alimentaire ou avec un clinicien (Fairburn 

& Rothwe Il , 2015). Par conséquent, l' utilisation d'une application mobile comme 

modalité d'intervention thérapeutique s' avère un domaine de recherche très novateur, les 

connaissances scientifiques étant peu nombreuses. Les écrits scientifiques confirment 

l'absence d'étude ayant évalué l'efficacité d'une application mobile pour le traitement des 

troubles alimentaires ainsi que l'absence d'étude évaluant l' évolution de la 

symptomatologie de l 'HB suite à la participation à une cyberthérapie intégrée dans une 
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application mobile et Internet (Fairburn & Murphy, 2015; Fairburn & Rothwell, 2015; 

Juarascio, Manasse, Goldstein, Forman, & Butryn, 2015; Loucas et al., 2014). 

À cet égard, les connaissances empiriques indiquent qu'aucune application mobile 

n'offre de thérapie cognitive comportementale visant le traitement des troubles 

alimentaires (Fairburn & Murphy, 2015; Fairburn & Rothwell, 2015; Juarascio et al., 

2015; Loucas et al., 2014). Les applications existantes n'offrent ni l'enseignement, ni le 

suivi nutritionnel, ni les outils psychoéducatifs d'une réelle thérapie d'approche cognitive 

comportementale. Certaines applications mobiles offrent la possibilité d'une auto­

observation des conduites alimentaires, mais aucune n'offre la possibilité d'une 

interaction pouvant être en temps réel avec un thérapeute (Fairburn & Rothwell, 2015; 

Juarascio et al., 2015). La recension des écrits scientifiques révèle que les applications 

mobiles s'adressant aux gens ayant un trouble alimentaire et celles pour les cliniciens 

n'offrent pas la possibilité d'assurer un suivi systématique de l'évolution du patient en 

temps réel ou de fournir du soutien sous forme d'un échange interactif (thérapeute et 

patient) ou de séances de clavardage entre pairs vivant la même problématique (Fairburn 

& Rothwell, 2015; Juarascio et al., 2015). 

La littérature scientifique indique que les interventions en cybersanté qui s'appuient 

sur des données probantes sont celles qui utilisent l'approche cognitive comportementale 

(Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Van der Linden et al., 2011; Gellatly et al., 2007; Hedman 

et al., 2012; Richards & Richardson, 2012; Shingleton et al., 2013; Titov et al., 2010). 
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Cette approche thérapeutique semble plus efficace que d'autres types d'approches et se 

révèle l' approche utilisée dans la majorité des interventions de cybersanté mentale. De 

plus, offrir aux personnes souffrant d'un trouble alimentaire de partager entre elles leur 

expérience et la reconnaissance de leur vécu semble être un des aspects associés aux 

interventions réussies en cybersanté (Aardoom et al., 2014). 

En résumé, l'HB se révèle une entité clinique distincte (DSM-5, APA, 20l3) qui 

engendre des répercussions négatives très importantes. Ce trouble est associé à un risque 

accru d'obésité (Spitzer, 1992; Teich & Agras, 1994) et au sous-groupe d'individus obèses 

ayant le plus de répercussions négatives liées au surpoids (Bulik et al., 2002; Engel et al., 

2009; Mussell et al., 1996; Ramacciotti et al. , 2008; Rieger et al., 2005). Ce n'est pas la 

quantité de nourriture consommée (Wolfe et al. , 2009) ni l' indice de masse corporelle des 

personnes qui sont reliés à la sévérité de cette psychopathologie (DSM-5, APA, 2013), 

mais l'importance excessive que ces personnes accordent à leur poids et à leur apparence 

physique (Grilo et al., 2015). Cette variable centrale au modèle transdiagnostique de 

Fairburn et al. (2003) influence la sévérité de la symptomatologie de l' HB et s' avère le 

facteur prédictif le plus significatif de la réponse au traitement de ce trouble (Grilo et al., 

20 l3). Les données probantes et les guides des meilleures pratiques (Hay et al., 2014; 

NICE, 2004) recommandent la thérapie cognitive comportementale pour son efficacité, 

mais son accessibilité et sa disponibilité au sein des équipes de santé mentale à travers le 

Québec demeurent limitées. La littérature scientifique souligne les avantages des 

technologies mobiles vis-à-vis le peu de ressources requises et l' interactivité possible en 
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temps réel, mais aucune étude n' a évalué l' évolution de la symptomatologie de l'HB suite 

à la participation à une cyberthérapie d 'approche cognitive comportementale intégrée dans 

une application mobile et sur Internet. 

Considérant les hypothèses de recherche et les objectifs des travaux réalisés dans le 

cadre de cette thèse, une attention particulière est accordée aux facteurs perpétuant la 

symptomatologie. Le modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003) se révèle le cadre 

conceptuel qui s'intéresse spécifiquement aux facteurs de maintien d' un trouble 

alimentaire, dont l' HB, et fut donc désigné comme cadre théorique pour la réalisation des 

travaux de cette thèse. De plus, ce modèle théorique utilise l'approche cognitive 

comportementale comme cadre de référence, et la variable liée à l' importance excessive 

accordée au poids et à l' apparence physique apparait au cœur de celui-ci. 

La définition de ce cadre théorique, son évolution, ses postulats de base et les 

caractéristiques de la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008), qui s' appuie 

sur ce cadre théorique, sont détaillés dans cette dernière section de contexte théorique . 

Cadre théorique de Fairburn et la thérapie cognitive comportementale 

Le modèle cognitif initial de Fairburn (1981) s'inscrit dans la tradition du modèle 

cognitif de la dépression de Beck (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) et partage les 

mêmes postulats que le modèle cognitif de l'anorexie de Garner (Garner, Garfinkel, & 

Bernis, 1982). En accord avec les connaissances empiriques actuelles, ce cadre conceptuel 



59 

s'attarde plus spécifiquement aux facteurs de maintien d'un trouble alimentaire. Dans le 

modèle initial, les postulats de base sont que les comportements restrictifs et les cognitions 

sont sous-tendus par une croyance de base, soit l'idéalisation de la minceur (Fairburn, 

1981). On postule que les personnes vivant des épisodes boul imiques aspirent à la minceur 

et vivent dans la hantise de l'obésité (Fairburn, 1981). Selon l'auteur de ce cadre théorique, 

l'individu évalue sa valeur personnelle en fonction de sa capacité à contrôler et à gérer 

son poids et son apparence physique. Les insatisfactions corporelles génèrent des 

distorsions cognitives et des pensées automatiques. Les restrictions alimentaires et le 

contrôle excessif du poids visent alors à retrouver un sentiment de contrôle et de 

satisfaction de soi. 

Deux variables sont centrales au modèle cognitif de Fairburn, soit les préoccupations 

corporelles et les restrictions alimentaires. Les épisodes boulimiques résulteraient d'une 

forme de régime restrictif extrême qui serait motivé par des préoccupations corporelles et 

pondérales excessives. 

Fairburn reconnait que des facteurs individuels influencent le degré de rigidité des 

comportements alimentaires et les risques de réapparition des épisodes de compulsion 

alimentaire. De plus, les effets découlant des restrictions alimentaires et de fortes 

exigences personnelles augmentent les probabilités d'échecs subjectifs et de pensées 

dichotomiques (tout ou rien). La perte de contrôle alimentaire découlerait également d'un 

abandon des efforts d'autocontrôle. Ainsi, ce cadre théorique reconnait l'influence des 
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émotions comme élément déclencheur des épisodes de compulsion alimentaire et le rôle 

des épisodes de compulsion alimentaire dans la régulation des affects. 

Les postulats 

Ce cadre théorique s'attarde plus spécifiquement aux facteurs de maintien d'un 

trouble alimentaire, c'est-à-dire aux comportements alimentaires dysfonctionnels et aux 

distorsions cognitives qui les maintiennent (Fairbum, 1981; Fairbum et al., 2003). Trois 

postulats sont à la base de ce modèle: 

• Les personnes ayant des épisodes boulimiques aspirent à la minceur et vivent 

dans la hantise de l'obésité; 

• Ces personnes évaluent leur estime de soi en fonction de leur capacité à contrôler 

leur poids et leur apparence physique; 

• Cette insatisfaction corporelle génère des distorsions cognitives et des pensées 

automatiques. Les restrictions et la perte de poids visent à retrouver un sentiment 

de contrôle et de satisfaction de soi. 

Modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003) et la thérapie cognitive 
comportementale améliorée 

En 2003, Fairbum et ses collaborateurs ont proposé une reformulation du modèle 

initial. Ce cadre théorique réactualisé conserve les postulats de base, mais propose un 

traitement unifié et personnalisé qui s'adresse à tous les troubles alimentaires, dont l'HB 

(Fairbum et al., 2003). 
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Ainsi, ce cadre théorique précise que pour la majorité des individus souffrant d ' HB, 

la variable centrale la plus significative est l' importance excessive accordée au poids et à 

l'apparence physique, ainsi que le surcontrôle associé à l' alimentation. Ce cadre théorique 

identifie les facteurs de maintien des comportements alimentaires dysfonctionnels. Pour 

un certain groupe d' individus qui présentent une résistance accrue au changement, un ou 

plusieurs des facteurs de maintien complémentaires, soit un déficit majeur de l'estime de 

soi , un perfectionnisme clinique, des difficultés interpersonnelles majeures et une 

sensibilité émotionnelle excessive peuvent être susceptibles d'avoir une influence sur la 

résistance au changement et sur l'efficacité thérapeutique. 

Ce cadre théorique stipule que de nombreux mécanismes psychopathologiques sont 

communs aux différents troubles alimentaires et que l' importance excessive accordée au 

poids et à l'apparence physique demeure au cœur de la psychopathologie commune aux 

différents troubles alimentaires. Ce biais évaluatif conditionne les pensées et les 

comportements dans l' HB, c' est-à-dire le désir de se restreindre et l'apparition 

d'obsession envers la nourriture et envers le poids, des préoccupations corporelles et 

l'apparition de restrictions alimentaires. Ces restrictions apparaissent sous forme de règles 

restrictives concernant la nature des aliments (par exemple: l' exclusion d'aliments 

calorifiques), le moment ou les circonstances (par exemple: « Je dois me restreindre en 

soirée », « Je ne dois pas manger ces aliments devant les autres» ou « Je dois éviter les 

restaurants ») ou apparaissent au niveau comportemental (par exemple: faire le décompte 

des kilocalories consommées, faire l' achat exclusif d' aliments hypocaloriques/légers ou 
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exclure certains groupes d' aliments de son alimentation). Ces attitudes et comportements 

restrictifs contribuent à l' apparition des épisodes de compulsion alimentaire et au 

renforcement d' un contrôle excessif envers la nourriture ainsi qu ' à l' apparition des 

obsessions envers le poids, l' apparence physique et le désir de contrôle. Des événements 

extérieurs, par leurs influences sur les affects de la personne, peuvent également influencer 

l'apparition d'épisodes de compulsion alimentaire, un surcontrôle et une importance 

démesurée accordée au poids et à l'apparence physique. 

La Figure 1 fournit une représentation graphique des principaux processus impliqués 

dans les facteurs de maintien de l'HB selon le modèle transdiagnostique de Fairburn et al. 

(2003). C'est ainsi que l'importance démesurée et le contrôle excessif du poids et de 

l'apparence physique influencent les comportements de gestion du poids et la relation avec 

la nourriture, en induisant des restrictions alimentaires et des obsessions entourant le 

poids, l'alimentation et les préoccupations corporelles. Ce déséquilibre contribue à 

l'apparition d'épisodes de compulsion alimentaire dans un cycle qui s'autoperpétue. Des 

événements extérieurs et les changements d ' humeur associés ont également une influence 

sur l'apparition d'épisodes de compulsion alimentaire et sur la variable centrale associée 

à l'importance excessive accordée au poids et à l'apparence physique ainsi qu'au 

surcontrôle. 
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Figure 1. Le modèle transdiagnostique de Christopher G. Fairbum. (Tiré de Fairbum, 
2008). 

Par conséquent, en accord avec les postulats de ce cadre théorique, les épisodes de 

compulsion alimentaire semblent le résultat des règles restrictives que s'impose la 

personne, et de la présence des restrictions alimentaires plus ou moins importantes selon 

les individus souffrant d' HB. Ces règles modulent les distorsions cognitives telles que les 

pensées et comportements dichotomiques (par exemple: « tant qu ' à tricher ... trichons ». 

La personne va ainsi consommer le sac de croustilles au complet alors qu'habituellement 

cet aliment est totalement interdit). Cela engendre un sentiment de perte de contrôle sur la 

consommation d 'aliments et un lâcher-prise momentané du surcontrôle. Ces 

comportements viennent renforcer le sentiment d 'échec et perpétuent une relation 
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malsaine avec la nourriture et la gestion du poids. Une importance excessive accordée au 

poids et à l'apparence physique est réactivée et engendre des insatisfactions au quotidien. 

Une sensibilité émotionnelle aux événements extérieurs et des affects négatifs contribuent 

également au maintien d ' épisodes de compulsion alimentaire comme mécanisme de 

gestion des émotions. 

Ce cadre théorique propose également que dans les mécanismes de maintien de la 

psychopathologie, chez certains individus qui ne répondent pas bien au traitement, l'un 

ou plusieurs de quatre mécanismes supplémentaires soient en cause: un perfectionnisme 

clinique, une sensibilité émotionnelle excessive, un déficit majeur de l'estime de soi et des 

difficultés interpersonnelles majeures. Le perfectionnisme clinique signifie que la 

personne présente un perfectionnisme qui se retrouve à un degré de sévérité qui engendre 

une évaluation biaisée d'elle-même et une dépendance excessive envers les normes de 

performance qu'elle s' impose en dépit des conséquences néfastes (G1over, Brown, 

Fairbum, & Shafran, 2007; Shafran, Cooper, & Fairbum, 2002). La réponse au traitement 

est évaluée par la réduction des épisodes de compulsion alimentaire et l'adhésion au cadre 

nutritionnel dans les quatre premières semaines du traitement. 

Le cadre théorique de Fairbum et al. (2003) suggère que si le traitement vise à obtenir 

un impact durable sur l'élimination des épisodes de compulsion alimentaire chez cette 

clientèle, il est essentiel qu 'au niveau des interventions nutritionnelles, les restrictions 

alimentaires et les règles restrictives imposées soient abordées. De plus, on doit également 
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s'attarder à l'importance excessive accordée au poids et à l'apparence physique, à la 

sensibilité émotionnelle et aux affects dans le cadre de la démarche thérapeutique. Chez 

certains individus répondant moins bien au traitement, on peut aussi aborder un ou 

plusieurs des quatre mécanismes de maintien supplémentaires abordés précédemment. La 

thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008) dans sa version améliorée vise à 

aborder chacun de ces aspects dans le cadre du traitement. Cette thérapie est à la base de 

la cyberthérapie offerte sur application mobile et Internet et sa conceptualisation repose 

sur de solides assises théoriques. La thérapie cognitive comportementale de Fairburn 

(2008) dans sa version améliorée cherche à comprendre les mécanismes d'action, identifie 

les prédicteurs d'efficacité thérapeutique et renouvelle sa conceptualisation et ses 

interventions selon les avancées des connaissances empiriques et issues de la pratique 

clinique. 

La thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008), celle à la base de la 

cyberthérapie, se dit améliorée par rapport à la précédente pour trois raisons: 

1. Les stratégies et les interventions utilisées pour traiter la psychopathologie ont 

été raffinées et améliorées en accord avec les connaissances empiriques actuelles; 

2. Pour un certain groupe d'individus, des facteurs de maintien additionnels peuvent 

être abordés: un déficit majeur de l'estime de soi, un perfectionnisme clinique, 

des difficultés interpersonnelles et une sensibilité émotionnelle excessive; 

3. Le traitement a été adapté afin de convenir à tous les troubles alimentaires, dont 

l'hyperphagie boulimique. 



Chapitre II 
Objectifs et hypothèses de recherche 



L'HB constitue la problématique la plus prévalente parmi les troubles alimentaires et 

la plus fréquente chez les hommes (Hudson et al., 2007). Elle figure parmi les troubles 

mentaux entrainant des atteintes fonctionnelles importantes et des répercussions négatives 

sur la santé physique, incluant l'émergence accrue d' obésité (Spitzer, 1992; TeIch & 

Agras, 1994). La honte, la peur du jugement, l'impression d'être en échec et le sentiment 

d'inefficacité personnelle font en sorte que les personnes hésitent avant d'aborder 

clairement leur trouble, cette problématique s'avère donc sous-diagnostiquée. Les 

personnes souffrant d'HB ont par ailleurs recours plus fréquemment aux soins de santé, en 

raison d'une morbidité médicale et psychiatrique accrue comparativement aux individus 

sans HB (Bulik et al., 2002; Johnson et al., 2001). 

Le projet de recherche qui fait l' objet de cette thèse doctorale en psychologie est 

structuré à partir des assises théoriques et scientifiques exposées dans le chapitre 

précédent. À l'issue de cet état des connaissances, l'auteure présente dans ce chapitre les 

variables mises à l'étude qui permettent d'évaluer la symptomatologie de l' HB, et le cadre 

théorique qui sert de fondement à la formulation des objectifs de recherche et à l'approche 

innovante d'une cyberthérapie intégrée dans une application mobile et Internet. Le but et 

les objectifs spécifiques de la recherche sont ensuite détaillés, ainsi que les hypothèses de 

recherche. 
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Les variables à l'étude liées à la symptomatologie de l'HB reposent sur les assises 

théoriques et scientifiques exposées au chapitre précédent. L'importance excessive 

accordée au poids et à l' apparence physique s' avère centrale à la psychopathologie de 

l'HB et elle influence le degré de sévérité de la symptomatologie (Grilo et al., 2015). La 

méta-analyse de Linardon publiée en 2016 met en évidence l'importance d'aborder cette 

variable dans le traitement de l' HB en appuyant l'idée que l'importance excessive qui est 

accordée au poids et à l' apparence physique s'avère un marqueur spécifique de la sévérité 

de l 'HB (Linardon, 2016). Ce construit est au cœur du cadre théorique choisi, soit le 

modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003) (voir Figure 2). 

Cadre théorique de la th rapie cognitÎve comportementale de Fairbum (2008) 
à la ha e de la conceptualisation de la cyberthérapie 

Marqu UT spécifique 
de la évérité de J'f JB 

Variable ccnlmlo de 
111 psycbopathologie de l HB 

/ 
(mportmcc ex:.:essive accordée au poids et i J'apparence physique 

/ 
Variable centrale du adre théorique cboisi : 

le modèle tTan:sdîab'1tostiquc dé Fàirbum (2003) 
Influence le degré de sévérité 

de la 'Ytllptomatologie ci l'HB 

Figure 2. Cadre de référence de la cyberthérapie et du projet de recherche. 
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Les variables à l' étude s' appuient sur ce cadre théorique: les obsessions liées au poids 

et à l'alimentation, les restrictions alimentaires, les préoccupations corporelles, le nombre 

d ' épisodes de compulsion alimentaire et les symptômes dépressifs. Ces variables 

dépendantes seront évaluées en prétraitement et suite à la participation à une cyberthérapie 

interactive d ' approche cognitive comportementale offerte sur application mobile et sur 

Internet. 

La thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008) est à la base de la 

conceptualisation de cette cyberthérapie. Celle-ci est d ' une durée de douze semaines. 

Dans la conception de ce projet de recherche, il fut pris en considération que la thérapie 

cognitive comportementale exige une participation active et quotidienne du patient 

concernant l'observation de ses comportements alimentaires et de ses cognitions, ce qui 

demeure très exigeant. Bien qu ' elle se révèle efficace pour la réduction de la 

symptomatologie de l' HB, les données empiriques indiquent un taux d ' abandon pouvant 

être élevé lors de participation à une thérapie cognitive comportementale sur Internet 

(Aardoom, Dingemans, Spinhoven, & Van Furth, 2013). Ainsi , un soutien constant 

s'avère important afin de maintenir l' engagement et la motivation. 

Le but de ce projet de recherche est d 'évaluer l' évolution de la symptomatologie de 

l'HB suite à la participation à une cyberthérapie interactive d ' approche cognitive 

comportementale d ' une durée de douze semaines, offerte sur application mobile et sur 

Internet. 
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Cette thèse utilise une approche innovante par le biais d ' une cyberthérapie intégrée 

dans une application mobile et lnternet. La thérapie cognitive comportementale de 

Fairburn (2008) ainsi que le cadre théorique détaillé au chapitre précédent sont à la base 

de la conceptualisation de cette cyberthérapie. 

Les objectifs spécifiques sont d' évaluer, selon les variables à l' étude, l' évolution de 

la symptomatologie de l'HB suite à la participation à une cyberthérapie interactive 

d' approche cognitive comportementale d' une durée de douze semaines intégrée dans une 

application mobile et Internet. La variable indépendante est la cyberthérapie, et les 

variables dépendantes sont les symptômes dépressifs, le nombre d ' épisodes de 

compulsion alimentaire, les obsessions liées au poids, les obsessions liées à l'alimentation, 

les préoccupations corporelles et les restrictions alimentaires. Ces variables dépendantes 

sont testées en pré- (Tl) et post-traitement (T2). 

Hypothèses de recherche 

L'hypothèse de recherche formulée est que la cyberthérapie favorisera une 

participation active du patient qui se traduira par une diminution de la symptomatologie 

de l'HB. Ainsi, nos hypothèses unidirectionnelles sont qu'après douze semaines de 

cyberthérapie, les scores associés à la symptomatologie de l'HB indiqueront: 

J. Une diminution des symptômes dépressifs; 

2. Une diminution des préoccupations corporelles; 

3. Une diminution des restrictions alimentaires; 
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4. Une diminution des obsessions concernant l' alimentation; 

5. Une diminution des obsessions concernant le poids; 

6. Une diminution du nombre d ' épisodes de compulsion alimentaire. 



Chapitre III 
Méthode 



Dans ce chapitre, l' auteure présente la méthodologie retenue afin de répondre aux 

objectifs spécifiques du projet de recherche. Les choix réalisés ainsi que les variables 

mises à l'étude s'appuient sur le cadre de référence et les assises scientifiques présentées 

précédemment. Ce chapitre est divisé en trois sections. Dans la première section, l'auteure 

expose le plan expérimental et identifie les choix méthodologiques. Dans la deuxième 

section, l'auteure décrit les participants et les instruments de mesure ayant permis d'établir 

le diagnostic et d ' évaluer la symptomatologie de l'HB. En troisième section, elle détaille 

la procédure ainsi que le contenu de l' intervention à la base de la cyberthérapie. L' auteure 

conclut par les résultats en bref et la présentation des manuscrits. 

Étapes liées à l'identification des choix méthodologiques 

La conceptualisation de ce projet de recherche s'est amorcée à l' automne 2011. Le 

Tableau 2 résume les cinq étapes ayant mené aux choix méthodologiques à la base de cette 

étude. Dans la première étape, le choix du cadre théorique est issu des données probantes 

et de la littérature scientifique. Les guides de pratiques dont le National lnstitute for 

Realth and Clinical Excellence (NICE, 2004) et le Royal Australian and New Zealand 

College of Psychiatrists (Hay et al., 2014) recommandent, dans l' intervention initiale, 

l' approche cognitive comportementale, incluant celle offerte sur Internet (Hay et al., 

2014), pour le traitement de l'HB. La littérature scientifique souligne l' importance 

excessive accordée au poids et à l'apparence phys ique comme variable centrale dans la 
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symptomatologie de l'HB, et celle-ci est liée au facteur prédictif le plus significatif de la 

réponse au traitement. Cette variable est centrale au cadre théorique choisi, soit le modèle 

transdiagnostique de Fairburn et al. (2003), ainsi que la thérapie cognitive 

comportementale retenue. 

Dans la deuxième étape, les choix méthodologiques reposent sur les études publiées 

dans ce domaine et l'état d'avancement des connaissances scientifiques portant sur les 

technologies mobiles. À notre connaissance, il n'existe aucune étude portant sur 

l'évaluation de l'efficacité d'une cyberthérapie offerte sur application mobile. L'état des 

connaissances scientifiques souligne le caractère novateur de l'étude par l'absence d'étude 

ayant évalué le changement de la symptomatologie de l'HB suite à une cyberthérapie 

offerte sur application mobile et Internet, l'absence d'application mobile offrant une 

thérapie et le nombre limité d'études randomisées (N= 2) qui évaluent l'efficacité d'une 

cyberthérapie sur lnternet pour l'HB. Lors de la conception du devis de recherche, ce 

projet était à notre connaissance la première étude portant sur une cyberthérapie intégrée 

dans une application mobile et Internet. Furent également considérés, lors des choix 

méthodologiques, les ressources nécessaires et le temps requis afin de rendre à terme la 

modalité d 'i ntervention innovante offerte sur Internet et sur les téléphones intelligents 

(iOS et Android), incluant les étapes nécessaires pour que l'application mobile présentée 

dans ce projet de recherche soit conforme et acceptée par le Apple Store. Considérant le 

caractère novateur de cette étude auprès d'une population clinique, ces choix 

méthodologiques ont été privilégiés. 
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Tableau 2 

Étapes pour l 'identification des choix méthodologiques 

Étape 1 

Choix issus des données 
probantes 

Étape 2 

Choix méthodologiques 

Choix de la question de 
recherche 

Étape 3 

Enjeux liés à la protection de 
la vie privée 

Étape 4 

Variables pertinentes et 
mesurables 

Choix liés à la question de 
recherche 

Étape 5 

Choix des instruments de 
mesure selon les variables 

Guides de pratiques et revue de la littérature 

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Hay 
et al., 2014) 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2004) 

Importance excessive accordée au poids et à l'apparence physique 
(variable centrale de l'HB et du cadre théorique choisi) 

Les résultats de la méta-analyse de Linardon (2016) appuient 
l' importance de cette variable dans le traitement de l' HE et 
comme marqueur spécifique de sa sévérité. 

État des connaissances de la littérature scientifique 

Absence d'étude comparative portant sur l'évaluation de 
l'efficacité d'une cyberthérapie offerte sur application mobile. 

Absence d'étude ayant évalué l'évolution de la symptomatologie 
de l'HE suite à une cyberthérapie sur application mobile et 
Internet. 

Études randomisées portant sur l'efficacité d'une cyberthérapie 
offerte sur Internet pour l'HB 

N=2 

Guides des meilleures pratiques en cybersanté 

Tutoriel en personne 

Utilisation d' un pseudonyme privé choisi par le participant lors du 
tutoriel en personne 

Utilisation d' une adresse courriel privée fournie via le 
pseudonyme (cyberthérapie) 

Aucun identificateur associé aux participants. 

Variables liées à la symptomatologie de l'HE 

Préoccupations corporelles 

Restrictions alimentaires 

Obsessions liées au poids 

Obsessions liées à l'alimentation 

Nombre d'épisodes de compulsion alimentaire 

Symptômes dépressifs (détresse psychologique) 

Instruments de mesure 

EDE 
Q-EDD 
EDE-Q6 
BOl-II 
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La méthodologie choisie vise, dans un premier temps, à évaluer l'évolution de la 

symptomatologie de l'HB suite à la participation à cette cyberthérapie, plutôt qu"à évaluer 

l'efficacité du traitement. Ainsi, le devis de recherche retenu n'inclut pas de groupe 

contrôle exposé à un autre type de thérapie. Le design de recherche s"avère un plan pré­

expérimental. 

Nous avons également considéré les enjeux liés à la protection de la vie privée des 

participants afin de guider nos décisions lors de la démarche de recherche. Les variables 

pertinentes et mesurables ainsi que le choix de la question de recherche visaient à répondre 

au but de notre étude. Celui-ci vise l'évaluation de la symptomatologie de l' HB suite à la 

participation à une cyberthérapie intégrée dans une application mobile et Internet. Les 

variables liées à la symptomatologie de l'F-IB sont issues de la littérature scientifique: les 

préoccupations corporelles, les restrictions alimentaires, le nombre d'épisodes de 

compulsion alimentaire, les obsessions liées au poids, les obsessions liées à l'alimentation 

et les symptômes dépressifs. 

Les instruments de mesure que la littérature scientifique recommande afin d"évaluer 

les variables à l'étude et les propriétés psychométriques de chacun des instruments de 

mesure utilisés font également partie des choix méthodologiques réalisés lors de cette 

étude. 
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Participants 

La population à l'étude est constituée de participants dans la communauté ayant 

18 ans et plus qui répondent aux critères diagnostiques de l'HB défini selon le DSM-5 

(APA,2013). 

Recrutement et critères de sélection 

Durant le recrutement, le projet de recherche a été publicisé lors d'une émission 

télévisée diffusée à travers le Québec entre octobre 2014 et février 2015. De plus, un 

article fut publié dans une revue professionnelle et un communiqué publicisant l'étude fut 

transmis par courriel à des professionnels de la santé des différentes régions du Québec 

travaillant auprès de la clientèle cible. Le communiqué fut aussi transmis à une base de 

données de personnes ayant un trouble alimentaire qui avaient contacté une clinique 

spécialisée dans le traitement des troubles alimentaires, mais qui n'étaient pas en 

traitement. La méthode d'échantillonnage choisie fut de type volontaire. Les participants 

devaient avoir 18 ans et plus, répondre aux critères diagnostiques de l 'HB définis selon le 

DSM-5 (APA, 2013), avoir accès à Internet et posséder un téléphone intelligent. De plus, 

ils devaient être disponibles pour se déplacer pour deux rencontres de 50 minutes, en 

personne, à Québec. Ils ne devaient pas avoir de dépendance (alcool ou stupéfiants), être 

enceinte, allaiter, ni avoir de diagnostic de diabète de type 2. 

Le recrutement des participants a eu lieu à l'hiver 2015 dans la province de Québec. 

Quatre-vingt-seize personnes ont été rejointes lors d'une première entrevue téléphonique. 
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Cette entrevue téléphonique visait à répondre aux interrogations des participants et à 

vérifier les critères d' inclusion avant une convocation pour une entrevue réalisée en 

personne. 

Soixante et onze personnes ont été convoquées à une entrevue d'évaluation effectuée 

en personne dans une clinique spécialisée, par une psychothérapeute d'expérience 

habilitée à l'évaluation des troubles mentaux l . Le Tableau 3 détaille les étapes du 

recrutement des participants à l'étude. Au terme de ce recrutement, soixante-

trois participants (62 femmes et un homme) ont été retenus pour participer à l'étude 

(M âge = 31 ans; étendue de 18 à 48 ans). 

Tous les participants avaient 18 ans et plus et répondaient aux critères diagnostiques 

de l'HB selon le DSM-5 (APA, 2013), confirmé par le EDE (Eating Disorder 

Examination; Fairburn & Cooper, 1993) et le Q-EDD (Questionnaire for Eating Disorder 

Diagnosis; Mintz, Q'Halloran, Mulholland, & Schneider, 1997) en version française 

(Cali ahan et al., 2003), complétés en ligne. 

Les participants à l'étude n'avaient pas de dépendance à l' alcool ni à d'autres 

substances, n'étaient pas atteints de diabète de type 2 et aucune des participantes ne 

Reconnue par l'Ordre des psychologues du Québec (permis de psychothérapeute nO 60803 -14) et par 
l'Ordre des infirmiers et infirmières du Québec (attestation pour l' évaluation des troubles mentaux n° 
2015-334). Elle est l'auteure du projet de recherche. 
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présentait de grossesse ou n'allaitait. Les participants étaient tous de type caucasien, 

avaient tous accès à Internet et possédaient tous un téléphone intelligent. 

Tableau 3 

Étapes pour le recrutement des participants 

Étape 1. Première entrevue téléphonique 

N=96 

Étape 2. Évaluation initiale complétée 

N=71 

Étape 3. Participants recrutés 

N = 63 

Non retenus 

N=25 

Ne répondent pas aux critères d'inclusion N= 20 

Non rejoints: N = 2 

Pas intéressés N= 3 

(Distance N = 2; disponibilité N = 1) 

Non retenus 

Ne répondent pas aux critères d'HB 

N = 6 

Alcool ou drogue 

N=2 

En se basant sur le calcul de l'IMC, 32 % de l'échantillon global avaient un poids 

santé (IMC entre 18,5 à 24,9), 22 % souffraient d'embonpoint (IMC entre 25 et 29,9), 

22 % étaient obèses (classe 1 et 2 ayant un IMC entre 30,0 à 39,9) et 19 % présentaient de 

J'obésité morbide (IMC supérieur à 40). Un taux d' attrition de Il % (N= 7) a été observé 

à la fin de l'étude. 
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Questionnaires utilisés pour établir le diagnostic 

L'EDE (Fairburn & Cooper, 1993) vise l'évaluation des troubles alimentaires. 

L'étude de validation de l'EDE auprès de la clientèle souffrant d'HB indique qu'il possède 

un très bon degré de fiabilité pour évaluer la fréquence et le nombre d'épisodes de 

compulsion alimentaire de type objectif (r = 0,98), ainsi que les caractéristiques associées 

à la psychopathologie de l'HB (corrélation variant entre 0,65 et 0,96) (Grilo, Masheb, 

Lozano-Blanco, & Barry, 2004). L'EDE démontre également de très bons accords 

interjuges et une bonne fiabilité test-retest pour les épisodes de compulsion (r = 0,70), 

pour le nombre de jours (r = 0,71) ainsi que pour les caractéristiques associées à la 

symptomatologie de l'HB (r = 0,50 à 0,88 selon les variables). Le délai test-retest est de 

6-14 jours avec une moyenne de 10 jours. 

Le Q-EDD (Mintz et al., 1997), en version française (Callahan et al., 2003), est un 

outil diagnostique pouvant s'utiliser en recherche afin de distinguer les différents troubles 

alimentaires, dont l'HB (Cali ahan et al. , 2003). Il fournit de l'information quant aux 

troubles sous-cliniques, permet d ' établir le diagnostic, et offre des informations liées aux 

comportements et aux attitudes des participants (Cali ahan et al., 2003). Les indices 

psychométriques de la version anglaise ont été mis en évidence par Mintz et al. (1997) en 

utilisant les données de trois échantillons de sujets (deux échantillons non cliniques 

comprenant 136 et 167 femmes et un comprenant 37 femmes souffrant de troubles 

alimentaires). Le Q-EDD possède une bonne validité convergente avec des 

correspondances significatives entre les diagnostics établis avec ce questionnaire et le 
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Bu/imia Test Revised (BUUT -R) ainsi que l 'Eating Attitudes Test (EA T). La fidélité test­

retest est très bonne à 15 jrs, mais au-delà d'une période de 1 à 3 mois, elle s' avère moins 

stable. Le Q-EDD possède une bonne validité empirique: des corrélations très 

significatives ont été trouvées entre les diagnostics du Q-EDD et ceux posés lors 

d' entretiens par des cliniciens. Callahan et al. (2003) ont testé la fiabilité de la version 

française auprès d'un échantillon de 59 individus. Les corrélations test-retest à 15 jrs sont 

significatives (0.71 à 0.99 selon les items du questionnaire) avec une corrélation moyenne 

de 0.87. La qualité de la version française fut confirmée lors d'une étude épidémiologique 

(N = 1001) qui a mis en évidence les mêmes fréquences de troubles alimentaires que les 

études antérieures utilisant la version anglaise (Bouvard, 2008). 

Validité de contenu 

En recherche, le Structured Clinicallnterview Diagnosis Axis 1 (SCID-I) ou le EDE 

(Fairbum & Cooper, ] 993) sont recommandés pour poser le diagnostic de l'HB (Wildes 

& Marcus, 20] 0). Le EDE-Q est utilisé pour évaluer la symptomatologie de l'HB 

(Carrard, Lien Rebetez, Mobbs, & Van der Linden, 2015; Celio, Wilfley, Crow, Mitchell, 

& Walsh, 2004; Wilfley, Schwartz et al. , 2000). 

Questionnaires utilisés pour évaluer la symptomatologie associée à l'HB 

L'EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire) est la version 

autoquestionnaire de l'EDE (Fairbum & Cooper, 1993) qui évalue la symptomatologie de 

l'HB. Les variables touchant les préoccupations corporelles, les restrictions alimentaires, 
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les obsessions alimentaires, les obsessions liées au poids et la symptomatologie globale 

de l'HB ont été évaluées par ce questionnaire. La revue des écrits scientifiques de l'EOE­

Q supporte la fiabilité et la validité de ses propriétés psychométriques pour évaluer la 

symptomatologie et sa corrélation avec l'EDE (Berg, Peterson, Frazier, & Crow, 2012). 

L'indice psychométrique de la version française de l'EOE-Q auprès de la clientèle 

souffrant d'HB, évalué par Carrard et al. (2015), indique une consistance interne allant 

d'acceptable à bon (de 0,714 et 0,953) selon les items. 

Le BOl-II: l'Inventaire de dépression de Beek évalue la sévérité des symptômes 

dépressifs. Selon Bouvard et Cottraux (2010), la version française offre une consistance 

interne satisfaisante quel que soit le type de participant, et le questionnaire permet de bien 

différencier les participants dépressifs des participants du groupe contrôle (Hamilton & 

Abramson, 1983; Hollon et al. , 1986; Zimmerman et al. , 1986, cités dans Bouvard & 

Cottraux, 2010). L'indice psychométrique du BD 1 -II concernant la consistance interne est 

supérieur à 0,90 (Oozois, Oobson, & Ahnberg, 1998) et celui de la fidélité test-retest est 

de 0,93 (intervalle d'une semaine) (Beek, Steer, & Brown, 1996). La spécificité et la 

sensibilité de ce questionnaire ont été estimées respectivement à 92 % et 81 % (Oozois et 

al., 1998). Subica et al. (2014) suggèrent que les cliniciens devraient utiliser le score global 

du BOl-II plutôt que les sous-échelles de cet outil pour mesurer la sévérité des symptômes 

dépressifs, de concert avec d'autres instruments de mesure tels que ceux utilisés dans notre 

étude. Selon le score global, il y a présence de symptômes dépressifs légers (score de 12 

à 19), modérés (score de 20 à 27) ou élevés (score de 28 et plus). 
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L'IMC (l'indice de masse corporelle) est une valeur qui permet d'estimer la 

corpulence d'une personne. Cet indice se calcule à partir des mesures du poids (en 

kilogrammes) et de la taille (en mètres) des participants, à l'entrée dans le traitement et 

douze semaines après. La valeur de l'IMC est exprimée en kg/m2
• Selon Santé Canada 

(2003), la classification de corpulence s'établit de la façon suivante: 

Classification IMC 

Poids insuffisant Inférieur à 18,5 

Poids normal 18,5 à 24,9 

Excès de poids 25,0 à 29,9 

Obésité 

Classe 1 30,0 à 34,9 

Classe II 35,0 à 39,9 

Classe III Supérieur à 40,0 

Déroulement 

Tous les participants ont complété et signé un consentement écrit et ont rempli les 

questionnaires en ligne (Q-EDD, BDI-II et EDE-Q6) en prétraitement, c'est-à-dire avant 

de débuter la cyberthérapie, puis en post-traitement. Ce projet a été approuvé par le comité 

d'éthique de la recherche de l'Université du Québec à Trois-Rivières'. Pour préserver la 

confidentialité de la vie privée des participants, aucune donnée permettant de les identifier 

n'a été inscrite dans la base de données de la cyberthérapie. Des pseudonymes choisis par 

1 CER-12-186-09.01. 
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les participants lors de la rencontre en personne ont été utilisés avant l' entrée des 

informations dans la base de données de la cyberthérapie et des adresses courriel privées 

ont été fournies pour les échanges, en utilisant ces pseudonymes pour accéder à la 

cyberthérapie. Ces pseudonymes ont aussi été utilisés dans tous les échanges avec les 

participants. Deux serveurs distincts ont été utilisés pour la conservation des données des 

participants à l' étude. La transmission des données avec le serveur a été encryptée avec 

une clé TLS (SSL) de 256 bits. 

Durant douze semaines, les participants ont visionné quotidiennement une capsule 

vidéo d'une durée de 15 à 20 minutes et rempli un bilan (alimentaire et psychologique) 

quotidien. Les participants avaient accès à des outils psychoéducatifs et à un journal de 

bord interactif. Les outils psychoéducatifs et le journal de bord (automonitorage) sont 

ceux basés sur la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008). La conception 

du journal de bord permet la possibilité d' une interaction entre l'intervenant et le 

participant en temps réel et offre la possibilité d' une réponse immédiate par l' intervenant 

et le programme automatisé. 

Le plan d'analyse des données 

Les données recueillies sont récoltées et compilées à même la base de données de la 

cyberthérapie. Les instruments de mesure liés aux questionnaires utilisés sont intégrés à 

la cyberthérapie, complétés en ligne par les patticipants en pré- et post-traitement et les 

données des participants sont recueillies à même la base de données du programme. 
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Celles-ci ont été par la suite transférées dans le logiciel SPSS version 23 pour effectuer 

les analyses statistiques. Lors de l'analyse préliminaire de nos données, notre choix 

d'utiliser un test de comparaison de moyennes pour échantillons appariés fut confirmé par 

nos données, qui ne suivaient pas une distribution normale. En accord avec notre question 

de recherche, nos choix méthodologiques et les objectifs spécifiques de ce projet de 

recherche, notre plan d'analyse des données a privilégié l'utilisation du test de Wilcoxon. 

Le Tableau 4 résume le plan d'analyse des données. 



Design expérimental 

Caractéristiques 

Récolte et compilation des 
données 

Logiciel retenu et version 

Données 

Analyse des données 

Test statistique 

Tableau 4 

Plan d 'analyse des données 

Devis pré-expérimental 

Les participants sont leur propre contrôle 

Cyberthérapie 

SPSS version 23 

Mesures quantitatives sur les mêmes individus (pré/post­
traitement) 

Déviation de la distribution normale des scores mesurés 

Test de Wilcoxon 

Contenu de l'intervention offerte par la cyberthérapie 
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La conceptualisation de la cyberthérapie est basée sur la thérapie cognitive 

comportementale de F airburn (2008). L'intervention offerte par cette cyberthérapie 

comporte quatre étapes. Dans cette section, l'auteure détaille chacune des étapes, les outils 

psychoéducatifs fournis ainsi que les objectifs poursuivis par la cyberthérapie. 

Étape 1 

• Engager la personne dans sa démarche thérapeutique et dans le processus de 

changement; 

• Aborder avec la personne la conceptualisation des facteurs de maintien des 

comportements alimentaires dysfonctionnels; 

• Établir en temps réel une auto-observation de tous les apports alimentaires 

(aliments et breuvages) au moment où ces aliments sont consommés. Noter dans 
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le bilan quotidien et le journal de bord ses observations et les commentaires en 

lien avec les pensées et les émotions lors de la prise alimentaire; 

• Introduire un équilibre et une régularité alimentaires afin de réduire la présence 

d'épisodes de compulsion alimentaire; 

• Établir une pesée hebdomadaire; 

• Fournir l' enseignement et les conseils visant la modification des croyances 

erronées entourant le poids, l'alimentation et les facteurs perpétuant ces 

comportements dysfonctionnels; 

• Établir une régularité alimentaire et offrir le soutien et l'enseignement permettant 

d'y adhérer. 

Les outils psychoéducatifs offerts aux participants abordent: 

• La formulation du processus de rétablissement; 

• L' enseignement nutritionnel ; 

• L'instauration d ' une régularité des prises alimentaires; 

• La nature et la sévérité du trouble alimentaire en lien avec la santé physique, 

émotionnelle et les relations interpersonnelles; 

• La compréhension des facteurs concernant les épisodes de compulsion 

alimentaire; 

• L' enseignement et la relation entre les obsessions liées au poids et à 

l' alimentation; 

• Les stratégies facilitant l' engagement. 
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Étape 2 

C'est une étape transitoire qui a trois objectifs principaux: une évaluation des progrès 

réalisés, l'identification des obstacles aux changements et le renforcement de la 

motivation, de la participation et des progrès réalisés. Les outils psychoéducatifs abordent 

l'adhésion et la motivation, les résistances aux changements et la balance décisionnelle. 

Étape 3 

Cette section de la cyberthérapie vise à aborder le cœur de la psychopathologie: 

• L'importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique et ses 

différentes manifestations; 

• Les restrictions alimentaires et les règles restrictives; 

• La résolution de problèmes et l' identification des émotions influençant 

l'alimentation et les épisodes de compulsion; 

• La sur ou sous-alimentation, l'équilibre nutritionnel et la gestion pondérale. 

Les outils psychoéducatifs offerts aux participants abordent: 

• Les règles restrictives (la nature, le moment, les circonstances d'ordre social); 

• La compréhension des restrictions cognitives et énergétiques et leur impact sur 

la relation avec la nourriture ; 

• La gestion des émotions et l'équilibre nutritionnel ; 

• Les pensées et les croyances concernant l'importance excessive accordée au 

poids et à l'apparence physique; 
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• La place qu'occupent les préoccupations envers le poids, l'alimentation et 

l'apparence physique et leur signification; 

• Les étapes et les stratégies visant la résolution de problèmes; 

• L'analyse des circonstances entourant les épisodes de compulsion alimentaire et 

l'insatisfaction corporelle (comparaison, évitement, survei lIance); 

• La compréhension de la fonction adaptative du trouble. 

Étape 4 

Cette dernière étape a pour but d'outiller la personne afin de maintenir les progrès 

réalisés lors de la thérapie, minimiser les risques de rechute et s'assurer d'une transition 

vers l'autonomie vis-à-vis la gestion des émotions, des comportements entourant le poids 

et l'apparence physique et par rapport à une relation saine avec la nourriture. Les 

interventions effectuées dans cette étape visent ces objectifs thérapeutiques et assurent la 

fin du traitement. 

Les outils psychoéducatifs offerts aux participants abordent: 

• La distinction entre les « chutes» et les signaux de rechute; 

• L'identification des facteurs de rechute et les stratégies alternatives; 

• Les stratégies visant à maintenir les acquis. 

Les interventions incluses dans cette cyberthérapie s'appuient sur la thérapie 

cognitive comportementale de Fairburn (2008) et sur le modèle transdiagnostique de 
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Fairburn et al. (2003) précédemment abordés dans la première partie de cette thèse. Elles 

visent comme objectifs à : 

• Engager la personne dans sa démarche thérapeutique; 

• Aborder la compréhension de la symptomatologie, de la psychopathologie et des 

facteurs de maintien; 

• Transcrire en temps réel les apports nutritionnels et les facteurs d'influence 

(pensées, cognitions, affects et moyens de gestion); 

• Éliminer les épisodes de compulsion alimentaire et les comportements 

dysfonctionnels entourant le poids, l' alimentation et l' apparence physique; 

• Établir un équilibre, une régularité, une diversité et une souplesse alimentaires; 

• Fournir l'enseignement nutritionnel et psychoéducatifvisant la modification des 

croyances et des pensées dysfonctionnelles. Identifier les facteurs perpétuants et 

des stratégies alternatives; 

• Aborder la résolution de problèmes et la gestion des émotions; 

• Modifier l' importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique; 

• Identifier les obstacles au changement et les stratégies favorisant la prévention 

des rechutes et le maintien des acquis. 

Innovation de la cyberthérapie intégrée dans une application mobile et Internet 

L' innovation de la cyberthérapie ne réside pas dans le contenu de l'intervention, qui 

est basée sur la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008), mais dans la 

modalité d'intervention offerte sur application mobile et Internet. Celle-ci vise à 
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encourager la participation à la thérapie d'approche cognitive comportementale et cible la 

réduction de la symptomatologie de l'HB. La cyberthérapie intégrée dans une application 

mobile et Internet comprend cinq fonctionnalités: l'accès, l'adhésion, le suivi 

systématique, le soutien en temps réel et la rétroaction automatisée d'aide en temps réel. 

Accès 

La cyberthérapie intégrée dans une application mobile et Internet permet le recours à 

la thérapie cognitive comportementale reconnue dans les meilleures pratiques, en tout 

temps, indépendamment de la distance des grands centres, et peut rejoindre simultanément 

un très grand nombre d'individus à faibles coûts. Elle offre à l'usager un accès flexible et 

direct aux lectures, aux outils psychoéducatifs, à l'enseignement, et permet d'évoluer au 

rythme du patient tout en lui assurant du soutien en temps réel par le programme et un 

intervenant. 

Facilite l'adhésion 

La thérapie cognitive comportementale conventionnelle en personne exige du patient 

qu'il transcrive quotidiennement sur papier ses données comportementales (ex. prises de 

nourriture), ses affects (ex. émotions) et ses cognitions (ex. pensées, croyances). Cela fait 

en sorte que l'enregistrement des données est souvent incomplet, omis ou simplement 

abandonné. La cyberthérapie facilite la collaboration de l'usager dans l'auto-observation 

et la transcription de ses symptômes à toute heure et tout endroit. Cela encourage une 

participation du patient, une observance thérapeutique et augmente la validité écologique 
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des données recueillies. Ces données comportementales, des affects, des conduites 

alimentaires et des cognitions peuvent être complétées puis partagées en temps réel et 

ainsi permettre un suivi personnalisé selon l' évolution et la réponse au traitement. 

Suivi systématique 

L' utilisation d' une interface graphique conviviale encourage l' enregistrement des 

données des participants en temps réel. Cela permet à l' intervenant et au patient de suivre 

avec plus de fidélité l' évolution de la symptomatologie. Chaque semaine, une rétroaction 

du cheminement sous forme graphique stimule l' auto-efficacité et facilite l'évaluation des 

progrès pour le participant et l' intervenant. Cela simplifie le suivi systématique et 

personnalise les soins offerts. Un ajustement du plan alimentaire est possible selon les 

bilans complétés et selon l'évolution. Les questionnaires standardisés (EDE-Q6, BDI-II, 

Q-EDD) permettent de plus une évaluation en pré- et post-traitement. 

Soutien continu 

Le suivi de l'HB requiert pour le patient un soutien et des encouragements afin de 

maintenir une participation active, ce qui n' est pas toujours possible quotidiennement. 

L'utilisation d ' une application mobile et Internet permet d ' offrir un premier niveau de 

soutien. Des conseils et des encouragements sont envoyés quotidiennement aux 

participants par messagerie texte à des moments clés (programmés) et cruciaux (choisis 

par l' usager). Des conseils et phrases motivantes en lien avec les objectifs de la thérapie 

cognitive comportementale soutiennent les efforts visant les changements 
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comportementaux et cognitifs associés aux pensées dysfonctionnelles et aux croyances 

touchant l'obsession du poids, de l' alimentation et de l' apparence physique. L'efficacité 

du renforcement sous forme de courriels ou de messagerie texte envoyés aux personnes 

souffrant d' un trouble alimentaire a été démontrée (Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay 

et al. , 20 Il; Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Van der Linden et al. , 20 Il), mais le but du 

présent projet est d' ajouter une rétroaction en temps réel. 

Rétroaction d'aide automatisée en temps réel 

Quand le patient entre ses données sur l' application mobile ou sur Internet lors des 

repas, ces informations sont transmises à la base de données et une rétroaction lui est 

transmise automatiquement, lui fournissant de l' aide selon des paramètres prédéfinis et 

selon les difficultés rencontrées. Le journal de bord interactif permet de recevoir du 

soutien selon certains paramètres, dont la fréquence des épisodes de compulsion 

alimentaire et le degré de sévérité des symptômes dépressifs. Une messagerie texte 

automatisée effectue le rappel du bilan quotidien si ce dernier n'a pas été complété. 

L'application mobile permet aussi de transmettre des photos d' un repas en temps réel afin 

d' obtenir des conseils personnalisés. 

Les résultats en bref et la présentation des manuscrits 

Dans ce chapitre, l' auteure conclut par un résumé des principaux résultats obtenus par 

l' étude et la présentation des trois manuscrits qui composent cette thèse. Les résultats 

complets de l' étude sont détaillés au manuscrit du Chapitre VI. 
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Au terme de l'étude réalisée, qUi vise l' évaluation de l' évolution de la 

symptomatologie de l'HB suite à la participation à une cyberthérapie interactive d'une 

durée de douze semaines offerte sur application mobile et Internet, les résultats observés 

en post-traitement montrent une réduction significative des symptômes dépressifs et une 

réduction significative des restrictions, des préoccupations corporelles et des obsessions 

liées au poids et à l'alimentation. Un taux d'abstinence des épisodes de compulsion 

alimentaire en post-traitement a été observé chez 77 % des participants avec un taux 

d'attrition de ] ] %. 

Le premier manuscrit du Chapitre IV correspond à la version finale de l' article, 

accepté après révision par un comité de pairs en novembre 2015, et pub,lié en février 2016 

dans la Revue québécoise de psychologie pour le numéro thématique sur les troubles de la 

conduite alimentaire. Ce manuscrit porte sur la revue des écrits scientifiques concernant 

la cyberthérapie dans le traitement de l' HB. L'aspect novateur de cet article en lien avec 

les connaissances scientifiques actuelles est qu ' à notre connaissance, cette revue critique 

des écrits scientifiques s'avère la première revue de littérature s' intéressant 

spécifiquement aux écrits scientifiques en cybersanté portant sur la cyberthérapie dans le 

traitement de l'HB. 

Le deuxième manuscrit du Chapitre V, soumis à l'International Journal of Eating 

Disorder comme proposition pour de futures recherches dans la section An idea worth 
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researching, vIse à répondre aux limites actuelles concernant les interventions 

nutritionnelles de la thérapie cognitive comportementale mentionnée dans le contexte 

théorique, et à pallier aux faiblesses soulignées de cette thérapie. Ce manuscrit propose 

également un nouveau paradigme alimentaire pour les interventions nutritionnelles. Ce 

paradigme repose sur les assises scientifiques de l' étude de Keys et al. (1950) et partage 

les mêmes postulats que le modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003), utilisé 

comme cadre théorique dans cette thèse. 

À ce jour, il n'existe aucun paradigme alimentaire s' adressant spécifiquement à la 

singularité d ' un trouble alimentaire envers l' approche thérapeutique à préconiser lors des 

interventions nutritionnelles. Les paradigmes alimentaires actuels n'offrent pas un cadre 

théorique qui est spécifique aux particularités d' un trouble alimentaire. Ils n' offrent pas 

non plus le soutien nutritionnel nécessaire à la clientèle obèse qui souffre d'HB afin de 

réduire à la fois la symptomatologie de l'HB et favoriser le rééquilibre d ' une relation saine 

avec la nourriture, incluant la gestion du poids. Sachant que les restrictions alimentaires 

contribuent à l' apparition d ' épisodes de compulsion alimentaire, l' approche nutritionnelle 

implique des étapes hiérarchiques comme le propose ce paradigme. Ces étapes favorisent 

le rétablissement au niveau biologique et physiologique ainsi que l' enseignement visant 

une sainè relation avec la nourriture, incluant le rééquilibre pondéral. Comme le modèle 

de Fairburn et al. (2003), ce paradigme est transdiagnostique c'est-à-dire qu'il s'adresse à 

tous les troubles alimentaires. 
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Le troisième manuscrit du Chapitre VI, soumis dans The Canadian Journal of 

Psychiatry, présente les résultats de l' étude réalisée. Cette étude a tenu compte des 

résultats et des limites mentionnées dans la revue de la littérature (l ' article 1) lors de la 

conceptualisation du projet de recherche. 

Le choix de l' approche cognitive comportementale et la nature de l' intervention basée 

sur la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008) s'appuient sur la littérature 

scientifique et les guides des meilleures pratiques. Le soutien offert lors de l'intervention 

sur application mobile et sur Internet est également lié aux écrits scientifiques en 

cybersanté portant sur les taux d' attrition et la diminution de la symptomatologie de l'HB, 

tout comme sur l' importance de l'auto-observation des conduites al imentaires et des 

affects. Dans l' étude réalisée, ce soutien est offert quotidiennement par le journal de bord, 

les bilans portant sur les conduites alimentaires et les affects, ainsi que les rappels 

automatisés du programme lors d ' un bilan non complété. La durée de l'intervention sur 

douze semaines se fonde sur des études similaires en cybersanté notées au Tableau 5 de 

l' article du Chapitre IV. L' innovation d ' une application mobile pour une cyberthérapie 

interactive sur Internet vise l' amélioration de la validité écologique des données 

recueillies en temps réel. Enfin, la conclusion de cette recension mentionne l' importance 

de la variable associée aux symptômes dépressifs concernant la réduction de la 

symptomatologie de l'HB. Cette variable fi gure parmi celles à l'étude. 
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Dans la dernière section de la thèse, l' auteure disserte sur les résultats obtenus ainsi 

que sur l'apport de cette thèse à l' avancement des connaissances scientifiques portant sur 

l' utilisation des applications mobiles et d' Internet pour le traitement de l'HB. 
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Résumé 

L'hyperphagie boulimique (HB) représente le trouble alimentaire le plus fréquent avec 

une prévalence plus élevée que celles combinées de l'anorexie mentale et de la boulimie 

(Hudson et al. , 2007). Bien que l'HB ait fait officiellement son entrée dans le DSM-5 

(APA, 2013), de grandes difficultés demeurent quant à l'accessibilité et la disponibilité 

des traitements s'appuyant sur des données probantes. Le but de cet article est de présenter 

une recension critique de la littérature qui met en lumière l'utilisation de la cyberthérapie 

dans le traitement de l'HB ainsi que ses implications au niveau de la pratique clinique et 

de la recherche. 

Mots-clés: cyberthérapie, hyperphagie boulimique, Internet, cybersanté mentale 

Abstract 

Binge eating disorder (BED) is the most common eating disorder with a higher prevalence 

than anorexia nervosa and bulimia combined (Hudson et al. , 2007). Although BED 

officially entered the DSM-5 (APA, 2013), there are still great difficulties facing the 

accessibility and availability of treatments based on evidence. The purpose of this paper 

is to present a critical review of the literature that will highlight the use of eTherapy in the 

treatment of BED and its implications for clinical practice and research. 

Keywords: eTherapy, binge-eating disorder, Internet, e-mental health 
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Introduction 

L'hyperphagie boulimique (HB) est le trouble alimentaire le plus fréquent avec une 

prévalence qui se révèle être plus élevée que celles combinées de l'anorexie mentale et de 

la boulimie (Hudson, Hiripi, Pope Jr, & Kessler, 2007). La prévalence de l'HB aux États­

Unis et dans l'ensemble des pays industrialisés s'élève à 3,5 % pour les femmes et à 2 % 

pour les hommes (Hudson et al., 2007). Avant son entrée officielle dans la dernière mise 

àjour du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5, APA, 2013), 

l'HB demeurait méconnue d'une grande majorité de professionnels de la santé. 

Comparativement aux autres troubles alimentaires, la différence entre les sexes apparait 

beaucoup moins prononcée dans l'HB et le ratio femmes/hommes est davantage 

similaire, soit trois femmes pour deux hommes en comparaison à trois femmes pour un 

homme pour la boulimie et à dix femmes pour un homme pour l'anorexie mentale (Hudson 

et al., 2007). Certaines données indiquent qu'au niveau clinique la prévalence des épisodes 

de compulsion alimentaire semble presque similaire entre les sexes et que la principale 

différence vient du fait que les hommes endossent moins le sentiment de perte de contrôle 

et la détresse psychologique associés aux épisodes de compulsion alimentaire, ce qui peut 

sous-estimer la prévalence de l'HB chez les hommes (Grucza, Przybeck, & Cloninger, 

2007; Hudson et al., 2007; Reslan & Saules, 2011). 

La présence d'épisodes de compulsion alimentaire sans méthode compensatoire 

présente une forte corrélation avec une augmentation des risques de développer de 

l'obésité (Spitzer et al., 1992; Teich & Agras, 1994) ainsi que les problématiques de santé 
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qui en résultent. La prévalence des personnes obèses avec HB atteint, selon les études, 8 

à 28 % (Hudson et al. , 2007) et près de 46 % des clients qui consultent dans les cliniques 

de perte de poids présentent des difficultés significatives associées à la présence de 

compulsion alimentaire (Marcus, Wing, & Lamparski, 1985). Vu cette forte association 

avec l'obésité, les personnes atteintes d'HB sont plus susceptibles de souffrir de maladies 

chroniques et de pathologies importantes telles que le diabète de type 2, 

l'hypercholestérolémie, l'hyperlipidémie, l'apnée du sommeil, l'hypertension artérielle, des 

cardiopathies, différentes formes de cancer ainsi que des problèmes de santé chroniques 

tels que de la fibromyalgie, le syndrome du côlon irritable et l'insomnie (Bulik & 

Reichbom-Kjennerud, 2003; Eckel , 2008; Hudson et al., 2007; Javaras et al., 2008; 

Johnson, Spitzer, & Williams, 2001). 

On estime que les gens souffrant d'HB ont recours plus fréquemment aux soins de 

santé en raison de la morbidité médicale et psychiatrique accrue, comparativement aux 

individus sans HB (Bulik, Sullivan, & Kendler, 2002; Johnson et al. , 2001). Dans l'HB, 

l'obésité est la conséquence plutôt que la cause des fréquents épisodes de compulsion 

alimentaire (Kalarchian et al. , 2007). Si on compare les personnes obèses avec ou sans 

HB, les études démontrent clairement des différences substantielles telles qu'une 

fréquence plus élevée de symptômes dépressifs, davantage de difficultés psychosociales 

et de comorbidités psychiatriques, des déséquilibres alimentaires accrus et davantage de 

psychopathologie dans l'HB (Bulik et al. , 2002; Engel et al., 2009; Grucza et al., 2007; 

Hudson et al., 2007; Rieger, Wilfley, Stein, Marino, & Crow, 2005). Pour les personnes 
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obèses avec HB, l' importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique ne 

provient pas du surpoids (Didie & Fitzgibbon, 2005), mais bien de leur trouble alimentaire 

(Engel et al., 2009; Grilo, White, Gueorguieva, Wilson, & Masheb, 2013; Wilfley et al. , 

2000). L' HB existe chez des individus ayant un poids normal et le degré d 'obésité n' est 

pas, selon le DSM-5 (APA, 2013), un critère diagnostique de l' HB. Cette 

psychopathologie spécifique explique en partie les difficultés majeures chez cette clientèle 

à atteindre et maintenir une saine gestion du poids (Grucza et al. , 2007). Dans l'HB, la 

préoccupation excessive quant au poids et à l' apparence physique demeure la même chez 

les femmes que chez les hommes (Barry, Grilo, & Masheb, 2002) et cette préoccupation 

excessive est autant présente chez les adolescents que chez les adultes (Fairburn et al. , 

2008). 

La chirurgie bariatrique a connu au cours des dernières années une hausse 

considérable au niveau des interventions chirurgicales effectuées au Québec. Pour les 

personnes souffrant d'obésité avec HB, la chirurgie bariatrique ne constitue pas le 

traitement recommandé dans les meilleures pratiques (NICE, 2004). On estime tout de 

même qu'entre 25 à 49 % des clients qui consultent en chirurgie bariatrique souffrent d'HB 

(Kalarchian et al. , 2007; Marcus & Levine, 2004; Mitchell et al. , 2001). Les clients obèses 

avec HB qui subissent une chirurgie bariatrique se montrent plus symptomatiques 

comparativement aux clients obèses sans HB et présentent une psychopathologie plus 

sévère et des risques accrus de repri se pondérale et de complications post-chirurgicales 

pouvant être létales (Kalarchian et al. , 2007; Mitchell et al. , 2001). 
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Actuellement, la thérapie cognitive comportementale est reconnue par plus d'une 

vingtaine d'études randomisées comme le traitement de choix pour cette clientèle (NICE, 

2004; Wilson & Shafran, 2005) malgré un taux d'efficacité ne dépassant pas 50 %. Avant 

son entrée officielle dans le DSM-5 (APA, 2013), l'HB s'avérait fréquemment confondu 

avec l'obésité. Peu de centres spécialisés dans le traitement des troubles alimentaires au 

Québec offrent des traitements spécialisés pour l' HB. Une amélioration de l'accessibilité, 

de la disponibilité et de l'efficacité des traitements s'appuyant sur des données probantes 

demeurent des priorités pour les intervenants qui traitent cette clientèle. 

Cet article consiste à décrire l'HB et ses caractéristiques cliniques puis à faire une 

revue critique de la littérature portant sur la cybersanté mentale et l'utilisation des 

cyberthérapies dans le traitement de l'HB. Les implications au niveau de la pratique 

clinique et les avenues futures au niveau de la recherche sont également abordées. 

Contexte théorique 

L'hyperphagie boulimique: définition et description 

L'HB se caractérise par des épisodes de compulsion alimentaire ou accès 

hyperphagiques. Selon le DSM-5 (APA, 2013), les critères diagnostiques sont: 

A. Survenue récurrente d ' accès hyperphagiques (binge eating). Un accès 

hyperphagique répond aux deux caractéristiques suivantes: 

1. Absorption, en une période de temps limité (par exemple, moins de deux 

heures) d'une quantité de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des 
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gens absorberaient en une période de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances; 

2. Sentiment d'une perte de contrôle sur le comportement alimentaire pendant la 

crise (par exemple, sentiment de ne pas pouvoir s'arrêter de manger ou de ne 

pas pouvoir contrôler ce que l'on mange ou la quantité que l'on mange). 

B. Les accès hyperphagiques sont associés à au moins trois des caractéristiques 

suivantes: 

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale; 

2. Manger jusqu'à éprouver une sensation pénible de distension abdominale; 

3. Manger de grandes quantités de nourriture en l'absence d'une sensation 

physique de faim ; 

4. Manger seul parce que l'on est gêné de la quantité de nourriture que l'on 

absorbe; 

5. Se sentir dégoûté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir trop 

mangé. 

C. Les accès hyperphagiques entrainent une détresse marquée. 

D. Les accès hyperphagiques surviennent, en moyenne, au moins une fois par semaine 

pendant trois mois. 

E. Les accès hyperphagiques ne sont pas associés au recours régulier à des 

comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie et ne 

surviennent pas exclusivement au cours de la boulimie ou de l'anorexie mentale. 
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Le seuil de sévérité est établi selon la fréquence des accès hyperphagiques. Lorsque 

la fréquence s'avère inférieure à 1-3 accès hyperphagiques par semaine, on parle alors 

d 'HB sous-clinique. 

L'importance du dépistage et d'un traitement adapté 

La tendance chez cette clientèle à masquer l'existence de leur maladie représente pour 

le professionnel de la santé un défi majeur pour le dépistage, le diagnostic et l' aide 

psychologique requis (Crow, Peterson, Levine, Thuras, & Mitchell, 2004; Johnson et al., 

2001). Une motivation fluctuante et changeante au fil du temps, une faible estime de soi 

(Rieger et al., 2005), une tendance à s'auto déprécier et à s'évaluer négativement font en 

sorte que l'établissement d'un lien de confiance et d'une alliance thérapeutique dès les 

premières interventions sont déterminants quant au pronostic et aux risques d'abandon 

thérapeutique (Grilo, Masheb, & Wilson, 2006; Masheb & Grilo, 2007). 

La plupart des personnes souffrant d'HB ne reçoivent pas de traitement spécialisé et 

sont dirigées vers des cliniques de perte de poids ou pour de l'aide psychologique visant 

les répercussions de leur trouble alimentaire plutôt que pour le traitement spécifique de 

leur trouble alimentaire. Le traitement requis dépasse le recours à une aide psychologique, 

à une diète conventionnelle, à la prise d'une médication ou autre intervention visant la 

perte de poids. Les traitements s'appuyant sur les meilleures pratiques doivent s'adresser 

simultanément aux conséquences physiologiques des comportements dysfonctionnels 

dans la relation avec la nourriture, s'appuyer sur des données probantes et permettre une 
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rééducation nutritionnelle, cognitive et de la gestion du quotidien (Eckel, 2008; Grilo, 

Masheb, & Wilson, 2001). Le traitement spécialisé pour l'HB utilisant la thérapie 

cognitive comportementale (Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003) s'accompagne de 

robustes taux d'abstinence à court et long terme des épisodes de compulsion alimentaire 

(Brownley, Berkman, Sedway, Lohr, & Bulik, 2007; Wilson, Grilo, & vitousek, 2007), 

mais à ce jour demeure très limité par rapport à la gestion du poids. 

La cybersanté mentale offre des perspectives novatrices avec le potentiel d'atteindre 

les populations à l'heure actuelle mal desservies et permet d'améliorer l'accessibilité et la 

disponibilité des meilleurs traitements psychologiques pour les personnes ayant un trouble 

mental, tell'HB (Hedman, Lj6tsson, & Lindefors, 2012; Jorm, Morgan, & Malhi, 2013; 

Lj6tsson et al. , 2007). Les plateformes permettant aux personnes souffrant d'un trouble 

alimentaire de partager entre pairs leur expérience et la reconnaissance de leur vécu 

semblent être l'un des aspects les plus importants des initiatives réussies en cybersanté 

(Aardoom, Dingemans, Boogaard, & Van Furth, 2014). En favorisant la 

responsabilisation de la personne, ces initiatives offrent une alternative saine aux sites qui 

font la promotion des troubles alimentaires (Aardoom et al., 2014). 

Bien que des données probantes en provenance d'études randomisées sur l'utilisation 

d'Internet et de la cybersanté mentale dans la prestation des soins au niveau des troubles 

alimentaires demeurent à poursuivre, les résultats actuels s'avèrent prometteurs (Aardoom, 

Dingemans, Spinhoven, & Van Furth, 2013; Bauer & Moessner, 2013; Dolemeyer, 
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Tietjen, Kersting, & Wagner, 2013; Hedman et al. , 2012; Shingleton, Richards, & 

Thompson-Brenner, 2013). 

Définition de la cybersanté mentale 

Selon la Commission de la santé mentale du Canada (2014), la cybersanté mentale 

fait référence aux technologies de l'information et de la communication qui visent à 

promOUVOIr, améliorer, dépister et traiter des problématiques comme la 

pharmacodépendance, l'alcoolisme, la dépendance au jeu et divers troubles mentaux. À 

l'heure actuelle, il n'y a pas de consensus réunissant l'ensemble des auteurs sur la définition 

exacte de ce qu'est la cybersanté mentale et plus précisément ce qu'elle n'inclut pas (LaI 

& Adair, 2013; Lambousis, Politis, Markidis, & Christodoulou, 2002; Mental Health 

Commission of Canada, 2014). Ainsi, certains auteurs excluent la vidéoconférence, la 

télépsychothérapie et la télémédecine dans leurs définitions de la cybersanté mentale. La 

cyberthérapie appelée également e-thérapie (en France) fait référence aux nouvelles 

formes de thérapie apparues avec l'émergence de la cybersanté mentale qui offre des 

thérapies complètes accessibles sur Internet ou application mobile. 

Ce champ d'expertise a connu un essor considérable au cours des dernières années et 

ne cesse de croitre à l'heure actuelle (Titov, Dear, & Rapee, 2013). La rapidité à laquelle 

on assiste au développement technologique, à l'utilisation des téléphones intelligents et de 

la technologie mobile en santé mentale évolue à un rythme très accéléré. Selon certains 

chercheurs influents dans le domaine, il s'avère très difficile à l'heure actuelle de prédire 
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l'importance qu'occupera la technologie dans les prochaines années (Burns, Durkin, & 

Nicholas, 2009; Cavanagh, 2010; Chan, Torous, Hinton, & Yellowlees, 2014; 

Christensen, Reynolds, & Griffiths, 2011 ; Griffiths, 2013; Hailey, Roine, & Ohinmaa, 

2008). 

La revue systématique de LaI et Adair (2013) sur les interventions de cybersanté 

mentale indique que ces interventions peuvent être une solution avantageuse aux 

difficultés d'accessibilité et de disponibilité des ressources, tout en réduisant les coûts 

associés. Les résultats de plusieurs études (Mitchell et al. , 2008; Robinson et al. , 2010; 

Titov et al., 2010) indiquent que, intégrées correctement, ces interventions s'avèrent aussi 

efficaces que des traitements en personne pour divers troubles mentaux, dont les troubles 

alimentaires (Hedman et al. , 2012; Mitchell et al. , 2008). ). rI est proposé que l'utilisation 

des technologies mobiles peut contribuer à réduire la stigmatisation en offrant la 

possibilité de s'adresser plus directement aux personnes souffrant de maladie mentale, 

influencer l'observance au rendez-vous et à la médication (Aggarwal , 2012; Furber et al. , 

2011) et favoriser une plus grande facilité dans les échanges de support par les pairs 

(Aggarwal, 2012). 

À l'heure actuelle, un consensus de tous les leaders impliqués dans le domaine de la 

santé et des technologies confirme que la cybersanté mentale et les cyberthérapies vont 

engendrer des changements majeurs dans la prestation des soins en santé mentale 

(Aardoom et al., 2013; Aggarwal, 2012; Boschen & Casey, 2008; Chan et al., 2014; 
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Christensen & Petrie, 2013; Clough & Casey, 2011; Engel & Wonderlich, 2010; Furber 

et al., 2011 ; Gaggioli & Riva, 2013; Gainsbury & Blaszczynski, 2011; Jorm et al. , 2013 ; 

Maon, Edirippulige, Ware, & Batch, 2012; Price et al., 2013). Les résultats des recensions 

des écrits scientifiques et méta-analyse sur l'utilité et l'efficacité des cyberthérapies dans 

le traitement des troubles alimentaires (Aardoom et al., 2013; Bauer & Moessner, 2013 ; 

Dûlemeyer et al. , 2013; Hedman et al. , 2012; Loucas et al. , 2014; Shingleton et al., 2013) 

confirment le peu d'écrits scientifiques et l'absence de données empiriques sur l'utilisation 

et l'efficacité d'une cyberthérapie offerte sur une application mobile pour le traitement 

des troubles alimentaires ainsi que la nécessité de poursuivre les recherches actuelles 

visant l'évaluation des cyberthérapies en ayant les mêmes critères de rigueur que pour 

toute autre forme de traitement novateur en santé mentale. 

Objectif de la recension des écrits 

La présente recension vise à répertorier les écrits portant sur l'utilisation de la 

cyberthérapie dans le traitement de l'HB. Le but principal est de dégager les résultats des 

études actuelles en faisant ressortir les principales forces et limites qui s'y dégagent ainsi 

que les implications au niveau de la pratique clinique et les avenues de recherches futures. 

Méthodologie 

Stratégies de recherche et de sélection des articles 

La recherche des écrits portant sur les thèmes de la cyberthérapie et de l'HB a été 

menée principalement dans les bases de données PsycJNfO, PubMed, Medline, CINAHL 
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et Web of Science de janvier 1990 à juin 2014. Afin de sélectionner les études pertinentes 

à l' objectif de cette recension, deux catégories de mots-clés ont été associées, soient les 

mots-clés relatifs à la cyberthérapie (e-mental health, Internet, online, eTherapy, Internet­

based, mobile phones) combinés aux mots-clés associés à l' hyperphagie boulimique 

(binge eating disorder, eating disorders). Pour être inclus dans la recension, les articles 

devaient porter sur l'utilisation d ' une cyberthérapie (thérapie offerte sur Internet, tablette 

ou téléphone intelligent) comme traitement pour une clientèle adulte souffrant d'HB. La 

lecture des titres et des résumés des articles répertoriés a permis de réaliser qu'avant juin 

2014, à notre connaissance, aucun écrit scientifique n'a pu être répertorié à partir de ces 

critères. 

À la suite de l'application de ces stratégies de recherche dans le but d'inclure un 

maximum d'articles, les études combinant des participants souffrant d'HB et de boulimie, 

d'HB sous-clinique et de troubles alimentaires non spécifiés ont été retenues. De plus, afin 

de répondre aux objectifs de cette recension, la définition retenue de cyberthérapie a été 

élargie aux études portant sur des interventions sous forme d ' un programme d'autosoins 

(Internet, CD-ROM ou par séances de clavardage) qui incluent le soutien par un thérapeute 

ainsi que les études qui n'offrent aucun soutien. Les articles écrits dans une langue autre 

que l'anglais (un article en allemand), les mémoires ou thèses, les études de cas, les études 

sans collecte de données empiriques ou ne spécifiant pas le devis de recherche et les 

articles traitant uniquement de prévention et d'une clientèle adolescente ou visant 
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uniquement le maintien des progrès suite à un traitement n'ont pas été retenus dans la 

sélection. 

Au total , douze articles répondaient aux critères, dont sept études randomisées, deux 

études contrôlées non randomisées et trois études non contrôlées et non randomisées. La 

synthèse des articles sélectionnés est présentée dans le Tableau 5. Une attention 

particulière a été portée aux objectifs de cette recension afin de dégager les résultats des 

études portant sur un échantillon représentatif de la population ciblée (l 'HB ou l' HB sous­

clinique) en faisant ressortir les principales forces et limites qui s'en dégagent. Ainsi, 

comme seulement deux études randomisées comportent dans leur échantillonnage 

uniquement des personnes souffrant d' HB ou d' HB sous-clinique, ces deux études ont été 

privilégiées en accord avec les objectifs de cette recension et sont analysées plus en détail. 

L' une offre un programme d'autosoins avec le soutien d' un thérapeute (Carrard, Crepin, 

Rouget, Lam, Golay et al., 20 Il) tandis que l' autre n' offre aucun soutien en complément 

au programme d' autosoins sur CD-ROM (Shapiro et al. , 2007). Les autres études 

comportent un échantillonnage de personnes souffrant d' HB ou d'HB sous-clinique ainsi 

que de la boulimie, de la boulimie sous-clinique, de l' anorexie mentale sous clinique, le 

trouble purgatif et le syndrome d' alimentation nocturne. En fonction des objectifs de cette 

recension, la synthèse de ces études qui regroupent une population très hétérogène 

d'individus, dont l'HB ou l'HB sous-clinique, est présentée au Tableau 5. 
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Tableau 5 

Caractéristiques des douze études incluses 

Études randomisées N total 

Carrard, Crepin, 74 HB et 
Rouget, Lam, Golay et HBsc 
al., 2011 

Lj6tsson et al., 2007 

Robinson & Serfaty, 
2008 

Sanchez-Ortiz et al., 
2011 

Shapiro et al., 2007 

Schmidt et al., 2008 

Wagner et al., 2013 

69 HB, BN et 
HBsc 

97 HB, 
BN,TANS 

76 BN et 
TANS 

66 HB et 
HBsc 

97 HB et 
TANS 

155BNet 
TANS 

Études contrôlées non randomisées 

Carrard, Crepin, 
Rouget, Lam, Van der 
Linden et al., 2011 

Pretorius et al., 2009 

42 HB et 
HBsc 

101 HB et 
BN 

Études non contrôlées non randomisées 

Carrard et al., 2006 

Nevonen et al., 2006 

Robinson & Serfaty, 
2001 

45 BN et 
TANS 

38 BN et 
TANS 

23 BN HB 
TANS 

Type de programme Durée Suivi post­
traitement 

TCC (autosoin guidé) sur 
Internet 

TCC (autosoin guidé) sur 
Internet 

TCC (thérapie par courriels 
et clavardage 2 fois/sem) 

TCC (autosoin guidé 
1 fois/sem) sur Internet 

TCC (CD-ROM) non guidé 

6 mois 

3 mois 

3 mois 

3 mois 

3 mois 

TCC (CD-ROM) non guidé 3 mois 

TCC (autosoin guidé 7 mois 
1 fois/sem) sur Internet 

TCC (autosoin guidé 6 mois 
1 fois/sem) sur Internet 

TCC (autosoin guidé 3 mois 
1 fois/sem) sur Internet 

TCC (autosoin guidé 4 mois 
1 fois/sem) sur Internet 

TCC (autosoin guidé 6 mois 
1 fois/sem) sur Internet 

Clavardage 3 fois/sem avec 3 mois 
clinicien 

6 mois 

non 

3 mois 

5 mois 

non 

18 mois 

6 mois 

3 mois 

2 mois 

2 mois 

non 

Note : BN = boulimie; HB = hyperphagie boulimique; HBsc = hyperphagie boulimique sous 
clinique; TANS = troubles alimentaires non spécifiques; TCC = thérapie cognitivo 
comportementale. 
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Caractéristiques des douze études incluses 

Description des participants des études (N = 12). L'échantillonnage de cette 

recension des écrits inclut des participants adultes souffrant d'HB et d'HB sous-clinique, 

des participants(es) présentant un trouble alimentaire non spécifié et un échantillonnage 

mixte composé de participants souffrant de boulimie. Au total, 1095 participants, dont 

98 % de femmes, sont inclus dans l'échantillon global. Les conclusions de cette recension 

portent donc sur un échantillon global composé principalement de femmes. L'étendue de 

la moyenne d'âge des participants varie de 19 à 43 ans. 

Description des études. La synthèse des articles sélectionnés permet de les classer 

en trois grandes catégories. Les études randomisées représentent la majorité des articles 

répertoriés (sept expérimentations), les études contrôlées, mais non randomisées (deux) et 

les études non contrôlées et non randomisées (trois études). La majorité des études 

répertoriées (dix études) comprend un programme d'autosoins guidé d'approche cognitive 

comportementale. Ces programmes intègrent des stratégies motivationnelles et des outils 

psychoéducatifs offerts sous forme de modules incluant des sessions d'enseignement et 

des exercices variés abordant les attitudes, les croyances, la résolution de problèmes et la 

gestion des prises alimentaires, des épisodes de compulsion alimentaire et des moyens de 

gestion des émotions. La majorité des études (huit études) incluent également le contact 

par courriel avec un professionnel (thérapeute, étudiants gradués) à raison d'une fois par 

semaine ainsi que, pour l'étude de Lj6tsson et al. (2007), la participation à un forum de 

discussion en ligne. L'étude de Schmidt et al. (2008) et celle de Shapiro et al. (2007) 
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utilisent également un programme d'autosoins guidé d'approche cognitive 

comportementale, mais sous forme d'un CD-ROM et sans soutien professionnel. Deux 

études incluses dans cette recension se démarquent des autres en utilisant des séances de 

clavardage en ligne en complément à une psychothérapie en personne d'approche 

cognitive comportementale (Robinson & Serfaty, 200 l , 2008). La durée moyenne des 

études est de trois mois avec une étendue variant de trois à sept mois, ainsi qu'un suivi 

post-traitement à six mois (étendue variant de deux à dix-huit mois). L'approche cognitive 

comportementale représente le cadre théorique des douze études sélectionnées. 

Formation d'échantillons représentatifs de la population ciblée. Deux des études 

randomisées sont menées sur un échantillon de la population ciblée par cette recension 

(Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al., 20 Il; Shapiro et al., 2007). L'étude de 

Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (20 Il) est la première étude randomisée qui a 

évalué l'efficacité d'un programme d'autosoins offert sur Internet avec le soutien d'un 

thérapeute en utilisant la thérapie cognitive comportementale (TCC) pour des adultes 

ayant un seuil clinique ou sous-clinique d'HB. Dans cette étude, 74 femmes sont 

randomisées en deux groupes: le premier groupe (N = 37) a six mois pour compléter le 

programme d'autosoins en ligne et l'autre (N = 37) demeure sur une liste d'attente pendant 

six mois avant de participer au programme (M âge = 36 ans; ÉT = Il,4). Les deux groupes 

ont par la suite été évalués après six mois et un an. Durant le programme d'autosoins 

d'approche cognitive comportementale sur Internet, une assistance par un thérapeute sous 

forme d ' un contact courriel régulier est offerte. Cette étude précise une limite de la 
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randomisation, c'est-à-dire qu'après une séquence de randomisation générée par 

ordinateur, les évaluateurs affectés au groupe expérimental ne sont pas à l'aveugle envers 

la répartition du traitement. Une justification avec un appui empirique quant au recours à 

un échantillon de participantes ayant des critères sous-cliniques d'HB est mentionnée, par 

contre la justification d'exclure les hommes lors du choix des participants à l'étude ne 

s'appuie sur aucune donnée empirique. 78,4 % des participantes (N = 58) ont complété les 

trois évaluations, dont 75,7 % (N = 28) au groupe expérimental sur Internet et 81 ,1 % 

(N = 30) pour le groupe contrôle. 

Shapiro et al. (2007) comparent un groupe contrôle (liste d' attente) formé d'un 

échantillonnage de personnes en surpoids souffrant d 'HB ou d'HB sous-clinique à un 

programme d 'autosoins offert sur CD-ROM et des sessions offertes en groupe. Soixante­

six participants dont cinq hommes (M âge = 39,6; ÉT = Il,7) sont assignés aux trois 

conditions: une session de groupe (TCC) de 10 semaines (N = 22), le CD-ROM (N = 22) 

et le groupe contrôle (N = 22). Les sessions de groupe consistent en des séances de 

90 minutes par semaine en petits groupes de cinq à dix personnes animées par une 

doctorante en psychologie. Les thèmes abordés sous forme d'outils psychoéducatifs 

touchent l' alimentation santé, le maintien d ' un journal alimentaire et des émotions, 

l'identification des pensées, des croyances et des comportements liés à la relation avec la 

nourriture et le travail sur la restructuration cognitive et les stratégies de gestion du 

quotidien. Le CD-ROM aborde les mêmes thèmes durant 10 semaines. 73 % des 
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participants ont complété le temps 2 (N = 48 dont CD 15; groupe 13 et liste d'attente 20) 

et 39 % les questionnaires après 2 mois (N = 17 dont CD 8; groupe 9). 

Les autres études de cette recensIon proviennent d' expérimentations ayant un 

échantillonnage de participants adultes souffrant d'HB ou d'HB sous-clinique, avec des 

participants souffrant de boulimie et d'autres présentant un trouble alimentaire non 

spécifié. 

Résultats obtenus dans les études recensées. L'ensemble des résultats de cette 

recension concerne des études offrant un soutien professionnel limité (une seule fois par 

semaine) durant les interventions en TCC. Ce soutien s'effectue la plupart du temps par 

courriel et par un professionnel (thérapeute, psychologue, psychothérapeute ou étudiants 

gradués) en l'absence de soutien par les pairs. Deux études n'offrent aucun soutien aux 

interventions d' autosoins (Schmidt et al., 2008; Shapiro et al., 2007). 

Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (20 Il) observent, suivant la thérapie 

cognitive comportementale (TCC) sur Internet sous forme d'autosoins avec le soutien d'un 

thérapeute, une diminution de la symptomatologie associée à l'HB et les résultats 

indiquent une taille d'effet moyenne liée à la réduction de la symptomatologie globale de 

l'HB évaluée par l'EDE-Q (d = 0,39, p < 0,05). À six mois du post-traitement, les 

améliorations ont été maintenues à la sous-échelle associée à la boulimie (F(l,36) = 6, 1, 

ns), à la conscience intéroceptive (F(l ,36) = 4,6, ns), à la symptomatologie globale de 
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l'HB (F(I ,36) = 9, l , ns) et à la fréquence des épisodes de compulsion alimentaire (OBE) 

(F(1,36) = 0,0, ns). Les améliorations ont été maintenues également pour l'estime de soi 

(F(1,36) = 6,2, ns) et le changement de l'IMC (F(1,36) = 0,4, ns). À six mois du post­

traitement, des améliorations ont aussi été observées sur une diminution de la recherche 

de minceur (F(l,36) = 19,3, p < O,OOI), une réduction de l'insatisfaction corporelle 

(F(I ,36) = 13,4,p = 0,001), une réduction des préoccupations corporelles (F(l ,36) = 12,3, 

p = 0,001) et une réduction de la perception de la faim (F( 1,36) = 11,0, P = 0,002). Le taux 

d' abstinence après six mois de suivi pour le groupe sur Internet est de 43 ,2 % (N = 16). 

Un taux d'attrition de 16,2 % (N = 12) durant le traitement sur Internet fut noté et de 5,4 % 

(N= 4) pour le groupe contrôle durant la période d' attente de six mois. Il n'y a eu aucun 

abandon dans le groupe sur Internet durant le suivi post-traitement à six mois. Les taux 

d'abandons proviennent des participantes étant les plus préoccupées par leur apparence 

physique et qui présentent un fort désir de restriction (quête de la minceur) ainsi qu'une 

forte idéalisation de la minceur. Dans l'ensemble, la thérapie cognitive comportementale 

à base de techniques d'autosoins sur Internet s' avère bien acceptée et montre des résultats 

positifs sur une réduction de la symptomatologie des personnes souffrant d' HB et d'HB 

sous-clinique. Shapiro et al. (2007) n'observent quant à eux aucune différence significative 

entre les interventions en TCC sur CD-ROM sans soutien d ' un thérapeute et un groupe de 

thérapie de dix semaines chez la population visée. Par contre, les participants sur 

CD-ROM rapportent avoir continué l' utilisation du CD-ROM après le traitement. Les taux 

d' attrition se révèlent plus importants pour le groupe de thérapie que ceux du CD-ROM 

et seul le groupe de thérapie diffère significativement du groupe contrôle relativement au 
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taux d'abandon. Les deux conditions de traitement montrent des différences significatives 

sur la réduction du nombre d 'épisodes de compulsion alimentaire par jour 

comparativement au groupe contrôle, le taux d ' abstinence apparait similaire, soit 13 ,3 % 

en post-traitement pour le CD-ROM (N = 2) et au suivi après deux mois CD-ROM 12,5 % 

(N= 1) et pour le groupe de thérapie 7,7 % (N= 1) au post-traitement et au suivi deux 

mois plus tard 22,2 % (N= 2). Dans le groupe contrôle, aucun participant n'est abstinent 

en post-traitement. 

Les premières études réalisées sur les programmes utilisant un CD-ROM et Internet 

auprès d'une clientèle souffrant d'H8 montrent l' importance d'un soutien pour que la 

personne reste engagée dans la prise en charge (Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Van der 

Linden et al. , 20 Il; Sanchez-Ortiz et al. , 20 Il). Outre le fait que le contact personnalisé 

semble avoir une importance dans l' adhésion du participant, il s' avère que le soutien par 

un professionnel permet de se prémunir contre les risques liés à une détérioration de la 

symptomatologie de l'HB ainsi que de la santé physique et psychologique qui peut 

survenir lors du traitement. L'idée appréciée par la clientèle de se traiter elle-même et 

d'avoir accès à un traitement psychothérapeutique flexible, rapide et sans liste d'attente 

apparait une requête fréquemment exprimée des participants à ces études. Un autre 

avantage exprimé par les participants aux études consultées est l'anonymat (Robinson & 

Serfaty, 2008). Les conclusions des participants de l'étude de Robinson et Serfaty (2008) 

confirment qu'ils se sentent moins confrontés en dialoguant de façon indirecte et sentent 
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que leur anonymat est davantage préservé. Ils apprécient également que le thérapeute ne 

voie pas leur apparence physique. 

Les premiers résultats des études utilisant les cyberthérapies (incluant les programmes 

d ' autosoins) dans la pratique clinique rapportent également quelques mises en garde. Les 

interventions utilisant les nouvelles technologies pour le traitement de l'HB peuvent ne 

pas être optimales pour les individus présentant une psychopathologie plus sévère 

(Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Van der Linden et al., 20 Il). La sévérité de la 

psychopathologie de l' HB sera démontrée par une valeur élevée aux sous-échelles de 

l'EDE-Q, indiquant un degré d'importance excessive accordée au poids et à l'apparence 

physique ainsi qu'un degré de restrictions sévères. L'EDE-Q s' avère la version 

autoquestionnaire de l'entrevue semi-structurée l' EDE (Fairburn & Cooper, 1993) et il 

évalue la symptomatologie et la sévérité du trouble alimentaire dans quatre domaines 

différents: les restrictions, les préoccupations corporelles, les obsessions entourant le 

poids et celles entourant l' alimentation (Fairburn & Beglin, 1994). De plus, les auteurs 

des études recensées indiquent que certains participants mentionnent vouloir des 

interventions plus personnalisées et plus interactives. 

Discussion 

À l'issue de cette recension, il apparait que les évidences empiriques sur l'utilisation 

des cyberthérapies dans le traitement de l'HB demeurent à ce jour limitées. Plusieurs 

études utilisent dans leur échantillonnage des populations composées de gens souffrant 
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d'HB ainsi que des participants souffrant de boulimie (BN), d'HB sous-clinique et/ou de 

trouble alimentaire non spécifié (TANS), bien qu'il existe des divergences importantes 

entre ces différentes populations. Seules deux études randomisées s'adressaient 

directement à une population souffrant d'HB et d'HB sous-clinique (Carrard, Crepin, 

Rouget, Lam, Golay et al. , 2011 ; Shapiro et al. , 2007). 

Cette recension fait également ressortir qu'à notre connaissance, aucune étude n'a 

évalué l'utilisation d ' une application mobile (App) dans le traitement de l'HB. Dans leur 

revue de littérature, Chan et al. (2014) mentionnent les avantages de la technologie mobile 

en santé mentale, notamment l'interactivité des interventions possibles en temps réel. Le 

peu de ressources requises pour ce type de modalité de traitement est un atout considérable 

dans des régions éloignées et pour les clientèles à faible revenu (Chan et al., 2014). Donker 

et al. (2013) mentionnent, dans leur revue de littérature, un potentiel d'efficacité pour les 

applications mobiles en santé mentale fondées sur des données probantes, en plus 

d'améliorer l'accessibilité au traitement. Ces auteurs indiquent qu'actuellement moins de 

1 % des applications mobiles en santé mentale disponibles sur Android et iOS reposent 

sur des données probantes, et donc que les résultats des premières études devront être 

confirmés par d'autres ayant un échantillonnage plus important (Donker et al., 2013). 

L'ensemble des études de cette recension concerne uniquement des programmes 

d'autosoins n'offrant pas une thérapie complète avec la possibilité d'une interaction en 

temps réel ni de soutien par d'autres professionnels comme une nutritionniste pour la 
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gestion du plan alimentaire, une infirmière pour la santé physique et aucune étude 

répertoriée ne concerne une cyberthérapie interactive (participant et professionnel) en 

temps réel. Certains auteurs influents (Aggarwal, 2012; Gaggioli & Riva, 2013; Griffiths, 

2013) entrevoient pourtant des changements à venir au niveau du contexte de soins où 

l'utilisateur exercera un rôle beaucoup plus important dans la gestion de son propre suivi 

thérapeutique. 

L'HB s'avère une problématique où la honte et la peur du jugement prennent une 

place prépondérante. Bennett et Glasgow (2009) notent que les échanges par Internet 

permettent une désinhibition et davantage de confidences afin d'aborder des sujets qui 

seraient plus difficiles à parler librement en personne. Les conclusions des participants de 

l'étude de Robinson et Serfaty (2008) confirment qu'ils avaient l'impression d' être moins 

confrontés en dialoguant de façon indirecte et que leur anonymat demeurait davantage 

préservé. Ces résultats apportent un appui empirique supplémentaire aux avantages des 

cyberthérapies pour l' amélioration de la participation thérapeutique en réduisant la crainte 

du jugement d'autrui. 

Les résultats de Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (2011) révèlent 

l'importance des variables associées au degré de restriction et aux préoccupations 

corporelles en lien avec le taux d' attrition des programmes d'autosoins sur Internet. Les 

écrits scientifiques confirment qu ' une importance excessive accordée au poids et à 

l'apparence physique se montre associée à un degré de sévérité accru d'HB (Grilo, 2013; 
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Grilo et al., 2008; Hrabosky, Masheb, White, & Grilo, 2007) en plus d'être le facteur 

prédictif le plus significatif de la réponse au traitement (Grilo, Masheb, & Crosby, 2012). 

Le cadre théorique d'approche cognitive comportementale s'avère être l'approche 

privilégiée dans les douze études recensées (au Tableau 5) qui comportent parmi leur 

échantillonnage de l'HB ou de l'HB sous-clinique. À l'heure actuelle, les interventions 

utilisant la cybersanté mentale qui reposent sur des données probantes sont celles utilisant 

l'approche cognitive comportementale (Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Van der Linden et 

al., 2011; Gellatly et al., 2007; Hedman et al., 2012; Richards & Richardson, 2012; 

Shingleton et al., 2013; Titov et al., 2010). Cette approche thérapeutique semble plus 

efficace que d'autres types d'approches et elle se révèle être utilisée dans la majorité des 

interventions de cybersanté mentale. 

Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (20 Il) ont évalué un programme 

d'autosoins conçu à partir d'une ancienne version de la thérapie cognitive 

comportementale, et les modules utilisés dans leur programme ne proviennent pas de la 

thérapie cognitive comportementale de dernière génération (CBT-E) (Fairburn et al., 

2003) ni de la dernière version de ce programme (Overcoming Binge Eating; Fairburn, 

2013). La CBT-E est supérieure à la version précédente concernant la rapidité de la 

réponse au traitement de l'HB, et cette rapidité dans la réponse au traitement s'avère un 

facteur prédictif significatif du taux de rémission des épisodes de compulsion alimentaire 

en post-traitement et maintenu après soixante semaines (Fairburn et al., 2015). 
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Le choix de ne pas inclure les hommes dans la sélection des participants à l'étude de 

Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (20 11) demeure une faiblesse de cette étude et 

apporte un possible biais de sélection. La justification du choix de l' échantillonnage 

mentionnée par les auteurs est sans appui empirique et ne reflète pas la littérature actuelle. 

On retrouve huit hommes dans le recrutement initial des 160 répondants à l'étude, ce qui 

est significatif de l'importance de cette clientèle, qui a répondu à l'annonce de cette étude 

dans des revues féminines sans être ciblés. Cela correspond à 35 % (8/23) du nombre total 

des répondants exclus de cette étude. 

De façon générale, cette recension suggère que les programmes qui utilisent Internet 

semblent des avenues prometteuses pour cette clientèle lorsque les interventions offrent 

davantage d'interactions avec un thérapeute par rapport à celles qui offrent moins de 

soutien. Toutefois, d'autres études randomisées doivent confirmer ces résultats. Les 

données actuelles suggèrent que les programmes offrant un support ainsi que ceux n' en 

offrant pas démontrent une réduction significative de la fréquence des épisodes de 

compulsion alimentaire sans différence significative entre ce type d ' interventions et des 

interventions de groupe en TCC, mais avec un taux d ' attrition plus faible et une 

appréciation mentionnée par cette clientèle. Ces résultats offrent le potentiel d'améliorer 

l'accessibilité à des populations à l'heure actuelle mal desservies en raison de leur situation 

géographique, des ressources professionnelles limitées, de l'incapacité à se déplacer ou à 

des gens qui ne recherchaient plus de services professionnels. L'accessibilité à des 

traitements psychologiques sans liste d'attente, à l'endroit et au moment choisi par la 
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personne, est un avantage souvent mentionné par les participants de ces études. Ces 

conclusions sont également confirmées par la revue systématique de Lai et Adair (2013) 

sur les interventions en cybersanté mentale, indiquant que ces interventions peuvent être 

une solution avantageuse aux difficultés d'accessibilité et de disponibilité des ressources, 

tout en réduisant les coûts associés. 

En somme, bien que le nombre d'études randomisées portant directement sur la 

clientèle souffrant d'HB ou d' HB sous-clinique soit limité, cette recension suggère que 

les programmes d 'autosoins plus interactifs et personnalisés offerts sur Internet peuvent 

être des interventions efficaces avec des résultats significatifs sur la réduction de la 

symptomatologie pour les gens souffrants d'HB ayant des difficultés à bénéficier d'une 

psychothérapie en personne. Carrard, Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (20 Il) concluent 

que les taux d'abandon sont plus élevés chez les participants ayant davantage de 

préoccupations corporelles et d ' idéalisation de la minceur (recherche de la minceur) ainsi , 

pour les personnes ayant une psychopathologie plus complexe, d'autres études 

randomisées sont à poursuivre afin de confirmer les résultats des études actuelles. 

Limites des études recensées 

Bien que les résultats des études recensées sur l' utilisation des cyberthérapies dans le 

traitement de l' HB semblent prometteurs, plusieurs limites méthodologiques peuvent 

influencer la validité des résultats des études analysées. L'une des limites de cette 

recension concerne la taille des échantillons de l' ensemble des études. Dix des douze 
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études recensées ont moins de 100 participants, deux des six études randomisées n' offrent 

pas de suivi post-traitement, et les instruments utilisés pour évaluer les résultats varient 

d'une étude à l'autre, rendant difficile la comparaison des résultats des différentes études. 

De plus, l'échantillon global de cette recension est constitué quasi exclusivement de 

femmes (98 %), bien que l'HB demeure presque aussi prévalant chez les hommes que 

chez les femmes. Les interventions de cybersanté mentale se révèlent par certains auteurs 

comme ayant un grand potentiel chez les hommes, étant depuis longtemps l'un des groupes 

les plus réticents à demander de l'aide conventionnelle (Ybarra & Eaton, 2005). Les 

recherches appliquées à une population clinique d' adultes (hommes et femmes) présentant 

de l'HB peuvent manquer de représentativité étant donné le nombre très restreint de sujets 

masculins (2 %). De plus, avant sa reconnaissance officielle comme catégorie 

diagnostique dans la dernière mise àjour du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-5, APA, 2013), l'HB était parmi les troubles alimentaires non spécifiés 

qui incluent une population très hétérogène d'individus souffrant de troubles alimentaires 

(anorexie sous-clinique, boulimie sous-clinique, syndrome d'alimentation nocturne, 

trouble purgatif). Seulement deux études randomisées dans cette recension concernent 

uniquement des personnes souffrant d'HB et d'HB sous-clinique. Par ailleurs, plus 

d'informations s'avèrent nécessaires sur le type de soutien offert par les thérapeutes, les 

informations échangées et le moment des échanges lors de la thérapie. De plus, la 

qualification des thérapeutes par rapport aux troubles alimentaires, la fréquence et la 

quantité de contacts offerts à chaque participant demeurent imprécises. Ainsi, en tenant 
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compte des limites de cette recension, la généralisation des résultats actuels doit être faite 

avec prudence. 

D'autre part, bien que non soulevée par les auteurs de cette recension, les écrits 

scientifiques dans le domaine de la cybersanté mentale font ressortir l'importance 

d'évaluer l'efficacité des cyberthérapies, y compris sur le plan des coûts-bénéfices et de 

l'équité sociale par rapport à l' accès aux technologies mobiles. On remarque l'importance 

de prendre en considération les implications des cyberthérapies au niveau des troubles 

alimentaires également en termes de capacité pour les professionnels de la santé à les 

intégrer facilement à leur pratique professionnelle actuelle en santé mentale. Les 

préoccupations d 'ordre éthique concernant la confidentialité des informations échangées 

sur ces plateformes, la responsabilité des concepteurs et des professionnels envers 

l'identification des personnes, les questionnements relatifs à la confiance des participants 

à l'égard de ces nouvelles modalités de traitements, la sécurité et la confidentialité de leur 

dossier sont des thèmes très importants qui dépassent le cadre des objectifs de cette 

recension. Le besoin de créer des guides de pratiques en cybersanté mentale, tels que ceux 

développés par certaines associations de télépsychologie, s'avère également important. 

Implications au niveau de la pratique clinique 

Bien que limités par la qualité méthodologique de certaines études et pouvant 

manquer de représentativité pour la clientèle d ' hommes souffrant d'HB, les résultats de 

cette recension suggèrent que les cyberthérapies offertes sur Internet et utilisant la Tee 
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dans le cadre du traitement de l'HB peuvent permettre aux patients d'aborder plus 

facilement des questions non soulevées en cours de consultation, par gêne ou par peur de 

les aborder, ce qui peut influencer la participation au traitement et les modifications 

comportementales souhaitées. Il ressort que l'utilisation de programmes d ' autosoins sur 

Internet dans le cadre de la pratique clinique peut être un outil complémentaire à 

l'amélioration des interventions, avec une opinion positive des utilisateurs, jugeant cette 

modalité d ' intervention agréable et facile d'utilisation. 

Le suivi clinique de l'HB requiert chez le patient une prIse en charge qUI sera 

encouragée concernant la gestion de sa propre santé physique, de sa prise alimentaire, du 

nombre d'épisodes de compulsion alimentaire et de la compréhension des facteurs 

d'influence. Cette collaboration demeure par contre fastidieuse et requiert un haut niveau 

de motivation et de participation chez le patient afin de maintenir cette prise en charge 

autonome dans le temps. Actuellement, cette auto-observation demande au patient de 

compléter quotidiennement un journal alimentaire, incluant un volet émotif. On peut 

supposer que les cyberthérapies pourront aider à soutenir dans le temps cette prise en 

charge du patient. En fournissant sur une application mobile un journal de bord convivial, 

des outils psychoéducatifs, de l' enseignement vidéo, du soutien et l'aide requise en temps 

réel, la personne pourra, selon le besoin ressenti , utiliser ces différents moyens mis à sa 

disposition pour l' aider dans la gestion de ses propres symptômes. 
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Obtenir plusieurs fois par jour les données du patient en utilisant les technologies 

mobiles est actuellement possible (Chan et al., 2014; Gaggioli & Riva, 2013). Portés sur 

soi en tout temps, les téléphones intelligents offrent la possibilité de transmettre et de 

recevoir du soutien, des messages textes, de l'enseignement vidéo et d'interagir en temps 

réel. La possibilité de créer des alertes pour le rappel de la prise alimentaire et pour l'entrée 

de données selon différentes variables tout en vaquant à ses activités quotidiennes est 

grandement facilitée. Les technologies mobiles redonnent à la personne un pouvoir sur sa 

condition clinique, ses symptômes et la gestion de sa santé. Elles offrent par ailleurs des 

occasions uniques de personnaliser les soins aux besoins réels de l'utilisateur et d'évoluer 

à son rythme. 

Les avenues futures 

Il serait intéressant d' évaluer l' apport des cyberthérapies aux interventions 

traditionnelles en examinant le potentiel de les combiner à une thérapie traditionnelle par 

rapport à l' abandon thérapeutique des participants. L' identification des médiateurs et des 

modérateurs de changement pour la thérapie cognitive comportementale et l'ajout des 

cyberthérapies aux interventions conventionnelles pourraient permettre des avancées sur 

l' amélioration de l'efficacité de la thérapie cognitive comportementale auprès de cette 

population. Les recherches futures devraient évaluer plus précisément l' apport du soutien 

thérapeutique (alimentaire et psychologique) et l' ajout des réseaux sociaux sur la 

réduction de la détresse psychologique et la diminution de la symptomatologie associée à 

l'HB. Jorm et al. (2013) mentionnent également des avantages associés à la cybersanté 
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mentale pour la recherche clinique dans la compréhension des mécanismes impliqués dans 

l'efficacité d'un traitement, pour le recrutement d'un vaste échantillonnage d'individus et 

pour des problématiques qui ont une faible prévalence ou s'adressant à des groupes 

minoritaires. Les chercheurs peuvent potentiellement étendre ces avantages en profitant 

de l'omniprésence du téléphone intelligent afin de fournir une évaluation plus précise, 

réaliste et quantifiable de la vie réelle des participants sollicités (Chan et al. , 2014). 

Certains auteurs dont Griffiths (2013) avancent que les interventions offertes par les 

cyberthérapies ont le potentiel de réduire les difficultés pour le recrutement et la collecte 

de données de participants géographiquement dispersés, en région éloignée ou rurale. 

L'étude de Robinson et Serfaty (2008) en est un exemple: elle comparait un traitement de 

TCC offert par Internet (courriel avec thérapeute ou courriel pour encourager l' écriture 

thérapeutique) à un groupe contrôle sur une liste d'attente. Dans cette étude, les chercheurs 

avaient choisi de solliciter un grand nombre de participants par courriel. Le recrutement 

par Internet se révélait une nouveauté et un choix avantageux pour cette étude. Les 

thérapeutes communiquaient par la suite par courriel avec les participants pour obtenir les 

informations recherchées, identifier les cognitions et les comportements symptomatiques. 

À la fin du traitement, les auteurs ont observé une réduction du nombre de participants 

répondant aux critères diagnostiques d'un trouble alimentaire comparativement au groupe 

contrôle (Robinson & Serfaty, 2008). 
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Conclusion 

Les difficultés d'accessibilité, de disponibilité et d'efficacité des traitements offerts 

aux personnes souffrant d'HB demeurent au cœur des préoccupations des cliniciens 

travaillant auprès de cette clientèle. Des répercussions majeures au niveau de la santé 

physique et psychologique en découlent. À l'instar d'autres problématiques en santé 

mentale, l'HB se révèle une problématique négligée de l'offre de traitements s'appuyant 

sur des données probantes. Sa reconnaissance comme problématique distincte de l'obésité 

s'avérait déjà bien connue, mais l' HB n'apparait officiellement comme un diagnostic 

distinct qu'en 2013. Certains auteurs proposent que les cyberthérapies permettent une 

amélioration de l'accessibilité au traitement pour cette clientèle, tout en ayant un impact 

positif sur la réduction de la symptomatologie. Par contre, à ce jour, il n' existe qu'un 

nombre restreint d'études portant sur le sujet. Cet article visait dans un premier temps à 

décrire l'HB, c'est-à-dire sa définition, ses caractéristiques cliniques et ses particularités 

liées au traitement. Nous avons par la suite réalisé une recension critique de la littérature 

qui présentait la définition de la cybersanté mentale et l'utilisation des cyberthérapies dans 

le traitement de l'HB. La présente recension des écrits se révèle à notre connaissance la 

première qui s'est intéressée spécifiquement aux connaissances actuelles quant à 

l'utilisation des cyberthérapies dans le traitement de l'HB. Elle permet de constater qu ' à 

notre connaissance, il n' existe aucune étude abordant l' efficacité d'une application mobile 

sur la réduction de la symptomatologie de l' HB. Le nombre d'études portant sur des 

programmes d 'autosoins offerts sur Internet pour l' HB ou l' HB sous-clinique est très 

limité. Cela explique notre décision de considérer pour cette recension les études ayant un 
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échantillon global mixte ainsi que les programmes d' autosoins dans la définition des 

cyberthérapies, tout en étant conscients des limites quant à la portée des conclusions qui 

en découlent en lien avec le thème qui nous intéresse. De façon générale, les résultats de 

ces études suggèrent que les cyberthérapies peuvent être une solution pour les nombreuses 

personnes n'ayant pas accès aux soins, avec un impact positif sur la réduction de la 

symptomatologie de l'HB. Il apparait que le soutien d'un thérapeute et un contact 

personnalisé sont des facteurs importants pour que la personne reste engagée dans la 

cyberthérapie. Il semble que le degré de sévérité de l'importance accordée au poids et à 

l'apparence physique ainsi que la poursuite de la minceur par des restrictions influencent 

grandement les résultats négatifs et le taux d'attrition des participants. À cet effet, la 

sévérité de la symptomatologie semble expliquer en partie les résultats des études. Ainsi , 

certaines variables concomitantes, comme les symptômes dépressifs, devraient également 

être prises en considération concernant la réduction de la symptomatologie en post­

traitement. 

En terminant, les futures études concernant la cyberthérapie dans le traitement des 

troubles alimentaires pourraient utiliser des mesures plus personnalisées et évaluer 

l'apport des technologies mobiles (apps) comme c'est le cas pour d'autres problématiques 

en santé mentale (Boschen & Casey, 2008; Donker et al. , 2013; Watts et al., 2013) en lien 

avec la réduction de la symptomatologie, le degré d'engagement et l' observance 

thérapeutique. 
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Eating disorders, including anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder 

as weil as eating disorders not otherwise specified represent complex mental health 

disorders which have diagnostic criteria based on physiological, psychological and 

behavioral characteristics, as cited in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-5, 2013) (1). The multidisciplinary treatment has become a standard 

clinical practice, for the management of people suffering from an eating disorder, over the 

last few decades (2). However, several c1inicians, due to geographical context or limited 

resources, often work alone rather than in an interdisciplinary team. Therefore, the 

existence of gaps, in terms of interventions aiming at the nutritional approach, can be 

created. Even though certain approaches, such as the "non-diet approaches" described by 

authors Susie Orbach and Geneen Roth, "the Health at Every Size (HAES)" by Robison 

and "intuitive eating" by Tribole and Resch, have had an influence, empirical evidence 

regarding the specific nutritional approach to prescribe for clients suffering from an eating 

disorder is limited (3). The existing paradigms do not provide expected results when it 

cornes to weight management for people suffering from binge eating disorder and the 

results are limited for patients who present several compensatory behaviors and who suffer 

from chronic anorexia nervosa. 

Although more recent studies seem to indicate that the nutritional state is a very 

important epigenetic factor (4), there are currently large gaps in terms ofparadigms whom 

consider the imbalance created by eating disorders and the impacts on the biological, 

neurobiological and genetic variations, which could have a role in the resistance to change 
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and specific characteristics of people who suffer from it. The Keys' study is often used to 

illustrate that most symptoms associated with eating disorders are the result of starvation 

(5), but no paradigm was developed to respond to the specific need of rebalance of these 

disturbances in the nutritional rehabilitation with people suffering from an eating disorder. 

Variations in the human 5-HTTgene (5HTTLPR) induced by the environment, the impact 

of the dysregulation of dopamine and impaired serotonin functioning caused by food 

deprivation, carry significant repercussions on the balance in the functioning of the 

metabolism, on the regulation of eating behaviors and on the affects thereof. An emphasis 

on the desire to restrict, obsessions with weight and food as weil as the very significant 

presence of cognitive distortions were observed by the clinicians, but were not linked in a 

systematic way to the nutritional standard approach. Moreover, the duration of dietary 

restrictions (6) and the disturbance of hunger and satiety signais influence the appearance 

of binge eating. Nutritional interventions in the initial phase of treatment are a major 

challenge, but determine adherence and prognosis in the long term. 

Currently there is no consensus on nutritional management in the treatment 

framework of eating disorders. The current nutritional approaches remain evasive in terms 

of the steps regarding interventions to emphasize, and are non-specific. Moreover, the 

importance of a nutritional framework has often been neglected as it was perceived that 

the imbalance in dietary behaviour was a secondary component of the disease and would 

retum by initiating psychotherapy (2). Moreover, it has been shown that it is essential that 

the nutritional rebalance be initiated and treated before (2) or in parallel with the 
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psychotherapy in order to improve the efficacy. Currently, it is difficult to integrate a 

nutritional paradigm In a systematic way throughout the vanous existing 

psychotherapeutic interventions In a c1inical setting. The nutritional rebalance is an 

essential step in the process aimed at the recovery of an eating disorder. Current research 

indicates that the quicker the dysfunctional behaviour linked to the eating pattern stops, 

the quicker the nutritional balance and physical health is restored, the better the outcome 

and the therapeutic efficacy will be greater, since the person will respond more favorably 

to the treatment (1). A new paradigm on the dietary therapy should take into account, step 

by step, ail ofthese influencing factors, and this is required in order to maximize adherence 

to the treatment, to reduce the symptomatology and to facilitate long-term recovery (See 

Figure 3). 
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Figure 3. A new paradigm for dietary management in support of the cognitive behavior 
therapy of Fairburn. 
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The Step by Step Nutritional Modelfor Treating Eating Disorders (St-Amour, 2014) 

was established in successive steps, indicates the interventions to emphasize and is based 

on the theoretical transdiagnostical framework of the cognitive behavior therapy (CBT­

E). This new paradigm considers stages and provides steps in regards to ail the factors 

involved in the rebalance and nutritional rehabilitation. It emphasizes dietary therapy 

which is specific, depending on the evolution of the rebalance and the reduction of the 

symptomatology so as to improve adherence and response to therapeutic treatments of 

cognitive behavior therapy. 

Basic premises of the new paradigm 

1. Persons suffering from an eating disorder have a relationship with food which is 

unique and entirely different from the general population. Dietary management 

must be specific and must be adapted according to the stages of the recovery; 

2. Dietary restraints, strict dieting and the use of compensatory behaviors result in 

major alterations on metabolic, physiological, biological and neurobiological 

levels and the subsequent appearance of behavioral, somatic and psychological 

features (obsessions, compulsions, distortions and over evaluation of shape and 

weight); 

3. The impact of dietary restraint, dietary restrictions, binge eating and purging 

behaviours cause major disturbances which results in a cycle which auto 

perpetuates. Stages and steps of the paradigm are even more significant than the 

long-standing cycle; 
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4. The nutritional state contributes to the maintenance of symptomatology, decreases 

the adherence to, and the efficacy of, the therapeutic treatment, as weil as aiding 

the long-term prognosis. 

This new paradigm, which consists offour progressive stages, each divided into seven 

steps, takes into account the metabolic profile, physiological and neurobiological 

repercussions, emotional disturbances and cognitive distortions in the aim of a nutritional 

rehabilitation. The importance of the order of the stages and steps in the therapeutic 

approach is essential in order to encourage nutritional rehabilitation, to reduce the 

resistance to change and the symptoms, as weil as aiding adherence to treatment (See 

Figure 3). 

Stage 1 

The aim of this first stage is the nutritional rehabilitation in order to counter the 

metabolic, neurobiological and physiological disturbances caused by dietary restrictions 

and starvation. ln this stage, the nutritional approach suggests the integration of a pre­

established nutritional framework. This stage consists of steps (1 and 2) which focus on 

the correction of the impacts of the imbalance before, during and after the dietary intake. 

The short-term objective would be to adopt a so-called mechanical eating, which will 

enable the rediscovery of internaI hunger and satiety signaIs, and the rebalance of 

physiological mechanisms. Mechanical eating implies eating according to a 

predetermined plan, regardless of emotions, feelings, thoughts or events. The nutritional 
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framework in this first stage ai ms at initiating a frequency of six dietary intakes per day 

and a regularity, independently of the presence or not of binge eating, of compensatory 

behaviors and of existing distortions. This stage should be maintained from six months to 

one year. It should be noted that anxiety, before, during and after dietary intakes, will be 

addressed at this stage, as it has impacts on the perception of the physiological changes 

felt and on the des ire to restrict oneself again in response to the physiological and 

psychological impacts which accompany the nutritional rebalance. In this stage, it is 

essential to follow the steps of the nutritional framework so as to increase the therapeutic 

efficacy and the adherence to the treatment. 

Stage 2 

The aim ofthis stage is the nutritional rehabilitation in order to restore the metabolic 

and physiological balance. In this stage, the emphasis will be on two steps: the balance of 

each food group, during the six dietary intakes, and the management of quantities during 

these food intakes in order to achieve norrnality. Nutritional education encourages 

normalization of eating behaviour and eliminates false beliefs surrounding weight, food 

and shape. This stage should also be maintained from six months to a year, or even more 

if the eating disorder has lasted several years. 

Stage 3 

The objective of this stage is to help maintain and reinforce the two previous stages 

which are essential for the long-terrn prognosis. This is achieved through dietary 
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challenges and meal workshops, both showcasing situations and food s, creating anxiety 

which subsists. The interventions are aimed towards the elimination of the cognitive and 

behavioural rigidity and distortions, shown in the previous stages, by the reintegration of 

a variety of foods, thus re-establishing a truly healthy relationship with food. 

Stage 4 

The goal of this stage is to rediscover spontaneity and to let go of excessive control 

conceming food. The integration of the notions of pleasure, flexibility, variety and 

normality would be addressed in the interventions. The principles of a more intuitive diet 

could be applied at this stage in order to maintain the achievements of the previous stages. 

Conclusion 

This new paradigm was developed in response to the limits of the CUITent conceptual 

frameworks while retaining the same empirical bases of cognitive behavior therapy in 

order to improve its efficacy. 
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Résumé 

Objectif: La présente étude évalue la symptomatologie de l' hyperphagie boulimique 

(HB) suite à la participation à une cyberthérapie (eTherapy) d'approche cognitive 

comportementale offerte sur application mobile et Internet. 

Méthode: Soixante-trois participants (62 femmes et un homme), répondant aux critères 

du DSM-5 (APA, 2013) pour l'HB et domiciliés dans la province de Québec, ont été 

recrutés pour participer à l' étude. Un test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer la 

distribution des rangs en pré- et post-traitement, selon les variables associées à la 

symptomatologie de l'HB. 

Résultats: Après douze semaines, une réduction significative est observée au niveau du 

nombre d 'accès hyperphagiques (z = -5,83; P < 0,001), des symptômes dépressifs 

(z = -6,05 ; P < 0,001), des préoccupations corporelles (z = -6,19; p < 0,001), des 

obsessions envers le poids (z = -5 ,90;p < 0,001), des restrictions (z = -5,72; P < 0,001) et 

des obsessions alimentaires (z = -6,3 1; p < 0,001); de plus, un taux d 'abstinence d' accès 

hyperphagiques est noté chez 77 % des participants. Le taux d 'attrition est de Il % 

(N = 7) après douze semaines. 

Conclusions: Cette étude est la première à évaluer la symptomatologie de l'HB suite à la 

participation à une cyberthérapie offerte sur application mobile et Internet. Un essai 

randomisé comportant un suivi post-traitement après douze semaines sera nécessaire afin 

de confirmer les résultats obtenus. Cette première étude apporte un appui empirique à la 

poursuite d ' essais randomisés portant sur l' utilisation des applications mobiles dans la 

réduction de la symptomatologie de l' HB. 

Mots-clés: e-therapie, cyberthérapie, accès hyperphagique, hyperphagie boulimique, 

thérapie cognitive comportementale, smartphones, technologie mobile, apps. 
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Abstract 

Objective: This study evaluates the symptomatology ofbinge eating disorder (BEO) after 

participation in an eTherapy of cognitive behavioral approach, offered on mobile device 

application (app) and Internet. 

Method: Sixty-three participants (62 women and one man), meeting OSM-5 (APA, 2013) 

BEO criteria and living in the province of Quebec, were recruited. A Wilcoxon test was 

used to compare rank distribution in pre- and posttreatment, according to the variables 

associated with BEO symptomatology. 

Results: After 12 weeks, a significant reduction has been observed in the number ofbinge 

eating (z = -5.83; P < .001), depressive symptoms (z = -6.05; P < .001), shape concerns 

(z = -6.19; p < .001), weight concerns (z = -5 .90; p < .001), eating concerns (z = -6.31; 

p < .001) and restraint (z = -5.72;p < .001); furthermore, a higher binge eating abstinence 

rate has been observed in 77% of the participants. The attrition rate is at II % (N = 7) after 

12 weeks. 

Conclusions: This is the first study to evaluate BEO symptomatology after participation 

in an eTherapy of cognitive behavioral approach offered on mobile device application and 

Internet. A randomized trial with a posttreatment follow up after 12 weeks will be 

necessary in order to confirm the obtained results. This first study of eTherapy on mobile 

device application (app) provides empirical support to the pursuit of randomized trials on 

the use of mobile technologies in the reduction of BEO symptomatology. 

Keywords: eTherapy, binge eating disorder, cognitive behavior therapy, smartphones, 

mobile technology, apps. 
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L'accès hyperphagique ou hyperphagie boulimique (HB) devient officiellement, dans 

la dernière mise àjour du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-

51, 2013), un trouble des conduites alimentaires ayant une entité distincte. 

L'HB est caractérisé par l'absorption, en une période de temps limité, d'une quantité 

de nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens consommeraient durant 

une période de temps similaire, et d'un sentiment de perte de contrôle lors des accès 

hyperphagiques. Ceux-ci sont associés à au moins trois des caractéristiques suivantes: 

1. Manger beaucoup plus rapidement que la normale; 

2. Manger jusqu'à éprouver une sensation pénible de distension abdominale; 

3. Manger de grandes quantités de nourriture en l'absence d'une sensation physique 

de faim; 

4. Manger seul par gêne de la quantité de nourriture absorbée; 

5. Se sentir dégouté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir mangé. 

Les accès hyperphagiques entrainent une détresse marquée, surviennent en moyenne 

au moins une fois par semaine pendant trois mois ou plus, ne sont pas associés au recours 

régulier à des comportements compensatoires inappropriés, ou ne surviennent pas 

exclusivement au cours de la boulimie ou de l'anorexie mentale. Le seuil de sévérité est 

établi selon la fréquence des accès hyperphagiques : 1-3 accès hyperphagiques par 

American Psychiatrie Association. (2013). Diagnostic and statistica/ manua/ of mental disorders (5 th 

ed.). Arlington, V A: American Psychiatrie Publishing. 
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semaine (léger), 4-7 accès hyperphagiques par semaine (modéré), 8-13 accès 

hyperphagiques par semaine (grave), 14 accès hyperphagiques par semaine et plus 

(extrême). 

La présence d'accès hyperphagiques en l' absence de méthode compensatoire est 

fortement associée à une prévalence accrue d'obésité (1 , 2), de dépression (3), de maladies 

chroniques telles que le diabète de type 2, l'hypercholestérolémie, l'hyperlipidémie, 

l'hypertension artérielle, des cardiopathies, différentes formes de cancer, la fibromyalgie, 

le syndrome du côlon irritable et de l'insomnie (4-8). 

La honte, la peur du jugement et le sentiment d'échec font en sorte que lors d'HB, les 

gens hésitent à aborder directement leur trouble. L' HB demeure sous-diagnostiquée et des 

répercussions néfastes en découlent. On estime que les gens qui en souffrent utilisent 

davantage les soins de santé, comparativement aux individus sans HB, en raison des 

risques accrus de morbidité médicale et psychiatrique (9, 10). L' HB est associée à une 

comorbidité médicale spécifique chez les personnes souffrant d 'obésité morbide (Il , 12). 

On estime qu ' entre 25 et 49 % des gens qui consultent en chirurgie bariatrique souffrent 

d' HB (13-15). Après une chirurgie bariatrique, la présence d'accès d'hyperphagiques 

(16), de même qu ' un sentiment de perte de contrôle lors des prises alimentaires, sont liés 

à un pronostic moins favorable, à une réduction pondérale moins importante ainsi qu ' à 

une reprise pondérale post-chirurgicale accrue (17). 
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La thérapie cognitive comportementale constitue le traitement de choix pour cette 

clientèle (18-21), cependant, le taux d' abandon demeure élevé et un soutien constant 

s'avère important afin de maintenir l' engagement et la motivation au changement. La 

thérapie cognitive comportementale exige du patient une participation active et 

quotidienne envers l' auto-observation de ses symptômes, ce qui est très exigeant. 

St-Amour, Léveillée et Wilkins (2016) soulignent dans leur revue de littérature 

portant sur les cyberthérapies dans le traitement de l' HB les avantages des interventions 

offertes sur Internet, mais le peu d ' études portant sur les cyberthérapies sur Internet pour 

le traitement de l'HB (N = 2) et l' absence d' étude ayant évalué la symptomatologie de 

l' HB suite à la participation à une cyberthérapie offerte sur une application mobile (22). 

La présente étude vise à évaluer la symptomatologie de l'HB suite à la participation à une 

cyberthérapie interactive offerte sur une application mobile et Internet. 

L'hypothèse formulée est que la cyberthérapie favorisera la participation du patient, 

ce qui se traduira par une diminution de la symptomatologie de l' HB. Ainsi , après douze 

semaines de participation à une cyberthérapie offerte sur application mobile et Internet, 

notre hypothèse est que les scores associés à la symptomatologie de l' HB indiqueront: 

1. Une diminution des symptômes dépressifs; 

2. Une diminution du nombre d ' accès hyperphagiques; 

3. Une diminution des restrictions; 

4. Une diminution des préoccupations corporelles; 
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5. Une diminution des obsessions alimentaires; 

6. Une diminution des obsessions liées au poids. 

Méthode 

Participants 

La population étudiée est constituée de participants dans la communauté ayant 18 ans 

et plus qui répondent aux critères diagnostiques de l'HB défini selon le DSM-5 (APA, 

2013). 

Recrutement et critères de sélection 

Le recrutement des participants a eu lieu à l' hiver 2015 dans la province de Québec. 

Durant le recrutement, le projet de recherche a été publicisé lors d'une émission télévisée 

diffusée à travers le Québec entre octobre 2014 et février 2015. De plus, un article fut 

publié dans une revue professionnelle, et un communiqué publicisant l'étude fut transmis 

par courriel à des professionnels de la santé des différentes régions du Québec travaillant 

auprès de la clientèle cible. Le communiqué fut aussi transmis à une base de données de 

personnes ayant un trouble alimentaire qui avaient contacté une clinique spécialisée dans 

le traitement des troubles alimentaires, mais qui n'étaient pas en traitement. Les 

participants devaient avoir 18 ans et plus, répondre aux critères diagnostiques de l'HB 

définis selon le DSM-5 (APA, 2013), avoir accès à Internet et posséder un téléphone 

intelligent. De plus, ils devaient être disponibles pour se déplacer pour deux rencontres 
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de 50 minutes, en personne, à Québec. Ils ne devaient pas avoir de dépendance (alcool ou 

stupéfiants), être enceinte, allaiter, ni avoir de diagnostic de diabète de type 2. 

Quatre-vingt-seize personnes ont été rejointes lors d' une première entrevue 

téléphonique et soixante et onze personnes ont été convoquées à une entrevue effectuée 

en personne, dans une clinique spécialisée, par une psychothérapeute d'expérience 

habilitée à l' évaluation des troubles mentaux. Au terme de ce recrutement, soixante-trois 

participants (62 femmes et un homme) ont été retenus pour participer à l'étude 

(M âge = 31 ans; étendue 18 à 48 ans). Les données sociodémographiques des participants 

sont présentées au Tableau 6. 



Tableau 6 

Profil sociodémographique des participants selon le Q-EDD 
(Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis) 

Caractéristiques 

Sexe 

Homme 

Femme 

Tranche d'âge 

Moins de 20 ans 

20 à 25 ans 

26 à 35 ans 

36 à 45 ans 

Plus de 45 ans 

Scolarité 

Cégep, collégial 

Universitaire baccalauréat 

Universitaire maitrise 

Occupation 

Employé 

Cherche un emploi ou en chômage 

Entrepreneur 

Congé parental 

À la maison 

Aucune de ces réponses 

N=63 

62 

4 

15 

19 

19 

4 

8 

12 

7 

25 

3 

3 

2 

3 

(%) 

(2) 

(98) 

(6) 

(24) 

(30) 

(30) 

(6) 

(13) 

(19) 

(11 ) 

(40) 

(5) 

(5) 

(3) 

(2) 

(5) 
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Tous les participants avaient 18 ans et plus et répondaient aux critères diagnostiques 

de l'HB selon le DSM-5 (APA, 2013) confirmé par le EDE (Eating Disorder 
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Examination) (23) et le Q-EDD (Questionnaire for Eating Disorder Diagnosis) (24) en 

version française (25), complétés en ligne. Les participants à l'étude n'avaient pas de 

dépendance à l' alcool ni à d'autres substances, n'étaient pas atteints de diabète de type 2 

et aucune des participantes ne présentait de grossesse ou n'allaitait. Les participants 

étaient tous de type caucasien, avaient tous accès à Internet et possédaient tous un 

téléphone intelligent. 

En se basant sur le calcul de l' IMC, 32 % de l'échantillon global avaient un poids 

santé (IMC entre 18,5 à 24,9), 22 % souffraient d'embonpoint (IMC entre 25 et 29,9), 

22 % étaient obèses (classe 1 et 2, ayant un IMC entre 30,0 à 39,9) et 19 % présentaient 

de l'obésité morbide (IMC supérieur à 40). 

Mesures 

Questionnaires ayant permis d'établir le diagnostic d'HB. L'EDE (23) vise 

l' évaluation des troubles alimentaires. L'étude de validation de l'EDE auprès de la 

clientèle souffrant d'HB indique qu'il possède un très bon degré de fiabilité pour évaluer 

la fréquence et le nombre d'hyperphagie de type objectif (r = 0,98) ainsi que les 

caractéristiques associées à la psychopathologie de l'HB (corrélation variant entre 0,65 et 

0,96) (26). L'EDE démontre également de très bons accords inter juges et une bonne 

fiabilité test-retest pour les épisodes d ' hyperphagie (r = 0,70), pour le nombre de jours 

(r = 0,71) ainsi que pour les caractéristiques associées à la symptomatologie de l'HB 
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(r = 0,50 à 0,88 selon les variables). L' EDE s'avère un instrument de mesure pouvant être 

utilisé avec fiabilité pour évaluer l' HB (26). 

Le Q-EDD (24) en version française (25) est un outil diagnostique pouvant s' utiliser 

en recherche afin de distinguer les différents troubles alimentaires dont l' HB. Il fournit 

également de l' information quant aux troubles subcliniques. Les corrélations test-retest à 

15 jours sont significatives (de 0,71 à 0,99 selon l'item). La corrélation moyenne test­

retest est de 0,87 (25). 

Questionnaires pour évaluer la symptomatologie de l'HB. L'EDE-Q6 (Eating 

Disorder Examination Questionnaire) (27) est la version auto-questionnaire de l'EDE 

(23), qui évalue la symptomatologie de l'HB. Les variables touchant les préoccupations 

corporelles, les restrictions, les obsessions alimentaires, les obsessions liées au poids et la 

symptomatologie globale de l' HB ont été évaluées par ce questionnaire. L' indice 

psychométrique de la version française de l' EDE-Q auprès de la clientèle souffrant d' HB, 

évalué par Carrard et al. (2015), indique une consistance interne allant d'acceptable à bon 

(de 0,714 et 0,953) selon les items (28). 

Le BDf-II (Inventaire de dépression de Beek) évalue la sévérité des symptômes 

dépressifs. La stabilité test-retest est significative avec une corrélation de 0,93 (29). Selon 

le score global, il y a présence de symptômes dépressifs légers (score de 12 à 19), modérés 

(score de 20 à 27) ou élevés (score de 28 et plus). 
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L' IMC (indice de masse corporelle) est une valeur qui permet d ' estimer la corpulence 

d'une personne. Cet indice se calcule à partir des mesures du poids (en kilogrammes) et 

de la taille (en mètres) des participants à l' entrée dans le traitement et douze semaines 

après. La valeur de l'IMC est exprimée en kg/m2
• 

Procédure 

Tous les participants ont complété et signé un consentement écrit et ont rempli les 

questionnaires en ligne (Q-EDD, BDI-II et EDE-Q6) avant le début de la cyberthérapie 

puis en post-traitement. Ce projet a été approuvé par le comité d'éthique de la recherche 

de l'Université du Québec à Trois-Rivières (CER-12-186-09.01). Pour préserver la 

confidentialité de la vie privée des participants, aucun identificateur associé aux 

participants n' a été inscrit dans la base de données de la cyberthérapie. Des pseudonymes 

privés choisis par les participants, lors de la rencontre en personne ont été utilisés avant 

l' entrée des informations dans la base de données de la cyberthérapie et des adresses 

courriel privées ont été fournies pour les échanges, en utilisant ces pseudonymes pour 

accéder à la cyberthérapie. Ces pseudonymes ont aussi été utilisés dans tous les échanges 

avec les participants. Deux serveurs distincts ont été utilisés pour la conservation des 

données des participants à l' étude. La transmission des données avec le serveur a été 

encryptée avec une clé TLS (SSL) de 256 bits. 

Durant douze semaines, les participants ont visionné quotidiennement une capsule 

vidéo d ' une durée de 15 à 20 minutes et rempli un bilan (alimentaire et psychologique) 
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quotidien. Les participants avaient accès à des outils psychoéducatifs et à un journal de 

bord interactif. La cyberthérapie était disponible sur une application mobile (sur Android 

https:llplay.google.com/store/apps/details?id=com.goodbarber.anorexie et iOS 

https:llitunes.apple.com/ca/app/st-amour-troub les-al imentaires/id97 5 946725? I=fr) ams 1 

que sur Internet selon la préférence du participant. 

L'application mobile développée comprend cinq fonctionnalités: l' accès, l'adhésion, 

le suivi systématique, le soutien continu et la rétroaction automatisée d'aide en temps réel. 

Accès. L'application mobile permet d 'offrir la thérapie cognitive comportementale 

en tout temps, indépendamment des distances, et peut rejoindre simultanément un très 

grand nombre d'individus à faibles coûts. Elle offre au patient un accès direct aux lectures, 

aux outils psychoéducatifs et à l' enseignement thérapeutique; elle permet aussi au patient 

d'évoluer à son rythme tout en étant soutenu en temps réel. 

Adhésion. La thérapie cognitive comportementale conventionnelle en personne exige 

du patient qu ' il transcrive quotidiennement sur papier ses données comportementales (ex. 

prises de nourriture), ses affects (ex. émotions) et ses cognitions (ex. pensées, croyances). 

Cela fait en sorte que l' enregistrement des données est souvent incomplet, omis ou 

simplement abandonné. La cyberthérapie facilite la collaboration du patient dans l'auto­

observation et la transcription de ses symptômes à toute heure et en tout endroit. Cela 

encourage la participation du patient, l' observance thérapeutique et augmente la validité 
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écologique des données recueillies. Ces données peuvent être complétées puis partagées 

en temps réel et ainsi permettre un ajustement personnalisé des interventions 

thérapeutiques selon l' évolution du patient et la réponse au traitement. 

Suivi systématique. L' utilisation d ' une interface conviviale encourage 

l' enregistrement des données des patients, ce qui permet à l' usager de suivre en temps réel 

l' évolution de ses symptômes. Hebdomadairement, une rétroaction graduelle du 

cheminement sous forme graphique stimule l' auto-efficacité et facilite l'évaluation des 

progrès. Cela simplifie le suivi systématique et personnalise les soins offerts. Un 

ajustement du plan alimentaire est possible selon les bilans complétés et l' évolution de la 

symptomatologie. Les questionnaires standardisés (Q-EDD, EDE-Q6 et BOl-II) 

permettent une évaluation en pré- et post-traitement. 

Soutien continu. Les personnes souffrant d 'HB requièrent un soutien et des 

encouragements afin de maintenir une participation active, ce qui n ' est pas toujours 

possible quotidiennement. Des conseils et des encouragements sont envoyés 

quotidiennement aux participants par messagerie texte à des moments clés (programmés) 

et cruciaux (choisis par le patient). Les plateformes permettant le partage d'expériences et 

la reconnaissance du vécu des patients semblent être parmi les aspects les plus importants 

des interventions réussies en cybersanté (30). 
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Rétroaction automatisée d'aide en temps réel. Quand le patient entre ses données 

sur l' application mobile ou sur Internet lors des repas, ces informations sont transmises à 

la base de données et une rétroaction lui est transmise automatiquement, lui fournissant 

de l' aide selon les paramètres prédéfinis et les difficultés rencontrées. Le journal de bord 

interactif permet de recevoir du soutien selon certains paramètres, dont la fréquence des 

accès hyperphagiques et le degré de sévérité des symptômes dépressifs. L'application 

mobile permet aussi de transmettre des photos d ' un repas en temps réel afin d' obtenir des 

conseils personnalisés. 

Résultats 

Statistiques descriptives 

La description des variables à l' étude au pré- et post-traitement est donnée au 

Tableau 7. Pour les variables liées au nombre d 'accès hyperphagiques, aux symptômes 

dépressifs, aux restrictions, aux préoccupations corporelles, aux obsessions alimentaires 

et aux obsessions liées au poids, les scores bruts des instruments de mesure de l' EDE-Q 

et du BOl-II ont été convertis en rangs. Pour la variable liée à la symptomatologie globale 

de l'HB, il y a eu un regroupement des scores bruts de l'EDE-Q liés aux restrictions, aux 

préoccupations corporelles, aux obsessions alimentaires et aux obsessions liées au poids, 

puis la somme des scores bruts a été convertie en rangs. 



Tableau 7 

Résultats des variables à l 'étude au pré- et post-traitement 

Échantillon global 

Caractéristiques 

IMC 

Moyenne 

Écart-type 

Poids santé (IMC 18,5 à 24,9) 

Embonpoint (IMC 25,0 à 29,9) 

Obésité (classe 1 et 2 IMC 30,0 à 39,9) 

Obésité morbide (IMC supérieur 40) 

Symptômes dépressifs (BOl-II) 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 

Intervalle interquartile 

Absence de symptômes dépressifs 

Légers 

Modérés 

Sévères 

Accès hyperphagiques (Q-EDD, nombre 
d'épisodes par semaine) 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 

Intervalle interquartile 

Abstinence 

1 à 2 épisodes 

3 à 5 épisodes 

6 épisodes et plus 

Pré 

N =63 
(%)a 

31 ,12 

10,39 

(32) 

(22) 

(22) 

(19) 

23 ,13 

25,00 

10,70 

15,00 

(22) 

(11) 

(32) 

(35) 

4,32 

5,00 

1,60 

3,00 

(0) 

(13) 

(51) 

(37) 

Post 

N=56 
(%)a 

31 ,07 

9,67 

(34) 

(19) 

(25) 

(21) 

9,59 

7,00 

9,05 

9,00 

(71) 

(13) 

(9) 

(7) 

1,85 

1,00 

1,21 

2,00 

(77) 

(18) 

(5) 

(0) 
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Tableau 7 

Résultats des variables à l 'étude au pré- et post-traitement (suite) 

Échantillon global 

EDE-Q6 

Global EDE-Q 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 
Intervalle interquartile 

Restraint subscale 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 
Intervalle interquartile 

Eating concern 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 
Intervalle interquartile 

Weight con cern 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 
Intervalle interquartile 

Shape concern 

Moyenne 

Médiane 

ÉT 
Intervalle interquartile 

Pré 

N=63 
(%)3 

3,58 

3,85 

1,16 

1,80 

2,31 

2,40 

1,52 

2,40 

3,15 

3,40 

1,62 

2,60 

4,22 

4,60 

1,34 

2,00 

4,65 

5,00 

1,17 

1,75 

Post 

N=56 
(%)3 

1,53 

1,18 

0,95 

1,14 

0,64 

0,40 

0,80 

0,95 

0,67 

0,40 

0,90 

0,90 

2,31 

1,80 

1,35 

1,75 

2,49 

2,06 

1,49 

2,31 
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Analyses statistiques 

Un test de la somme des rangs de Wilcoxon a été effectué pour évaluer la différence 

des scores des variables à l' étude quant au changement de la symptomatologie de l' HB en 

pré- et post-traitement, en ayant une hypothèse unidirectionnelle, c 'est-à-dire que la 

sévérité de la symptomatologie de l'HB, selon les variables à l'étude, sera globalement 

plus faible après la cyberthérapie qu ' au temps J. Le niveau de signification statistique 

utilisé pour l'ensemble des tests est de p < 0,05 . 

Le test de Wilcoxon est une analyse inférentielle de type non paramétrique qui vise à 

tester une différence significative de l' ensemble de la distribution des scores aux deux 

temps de mesure sur un échantillon apparié. Nous avons utilisé un test non paramétrique 

en raison de la déviation de la distribution normale des scores. Les résultats du test de 

Wilcoxon sur les variables à l' étude sont décrits au Tableau 8. 
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Tableau 8 

Résultats de l 'analyse du test de Wilcoxon 

Variable Rangs N 
Rang 

p Z 
moyen 

BOl-II 
Résultats (Beck) Rangs négatifs 51 30,18 < 0,001 -6,05 
post-

Rangs positifs 5 Il,40 
Ex aequo 0 

EDE-Q 
Global EDE-Q Rangs négatifs 53 29,85 < 0,001 -6,40 

Rangs positifs 3 4,67 
Ex aequo 0 

Restraint subscale Rangs négatifs 44 25,10 < 0,001 -5,72 
Rangs positifs 3 7,83 
Ex aequo 9 

Eating con cern Rangs négatifs 52 27,47 < 0,001 -6,31 
Rangs positifs 1 2,50 
Ex aequo 3 

Shape concern Rangs négatifs 51 28,65 < 0,001 -6,19 
Rangs positifs 3 8,00 
Ex aequo 2 

Weight con cern Rangs négatifs 45 32,74 < 0,001 -5,90 
Rangs positifs 10 6,65 
Ex aequo 1 

Accès hyperphagiques (Nombre d'épisodes) 
Par semaine 

Abstinent 43 
Rangs négatifs 12 7,42 0,002 -3 ,06 
Rangs positifs 1 2,00 
Ex aequo 0 

Au cours des 28 derniers jours 
Rangs négatifs 44 24,40 < 0,001 -5,50 
Rangs positifs 2 3,75 
Ex aeguo 10 
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Symptômes dépressifs. L'analyse de Wilcoxon sur la distribution des rangs indique 

que les symptômes dépressifs au temps 2 sont significativement plus faibles qu ' au temps 

1 (N = 51) (z = -6,05; P < 0,001). En post-traitement, le score lié à la sévérité du groupe 

indique une absence de symptômes dépressifs. En prétraitement, la médiane indique la 

présence de symptômes dépressifs d ' une sévérité modérée (score de 25). Selon le BOl-Tl, 

un score entre 20-27 est considéré comme une sévérité modérée. 

Nombre d'accès hyperphagiques. L' analyse de Wilcoxon sur la distribution des 

rangs a permis d 'établir que le nombre d' accès hyperphagiques au temps 2 est 

significativement plus faible qu 'au temps 1 (N = 44) (z = -5,83; P < 0,001). En post­

traitement, la sévérité des symptômes du groupe indique la présence d'un seul accès 

hyperphagique par semaine, indiquant un degré de sévérité léger (léger: 1-3 par semaine) 

chez treize participants à l' étude, et une absence d ' accès hyperphagiques (abstinence) chez 

77 % des participants (N = 43). En prétraitement, la médiane indique 7 accès 

hyperphagiques par semaine, soit une sévérité modérée liée au nombre d' accès 

hyperphagiques (modérée: 4 à 7 accès hyperphagiques par semaine). 

La symptomatologie de l'HB et les sous-échelles associées. 

Les restrictions. L'analyse de Wilcoxon sur la distribution des rangs indique que les 

restrictions au temps 2 sont significativement plus faibles qu ' en prétraitement (N = 44), 

(z = -5 ,72; P < 0,001). En post-traitement, la médiane est de 0,4. La norme dans la 
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communauté pour cette variable est de 1,25. En prétraitement, la médiane liée aux 

restrictions montre un score de 2,4. 

Les obsessions entourant l'alimentation. L' analyse de Wilcoxon sur la distribution 

des rangs montre que les obsessions entourant l' alimentation au temps 2 sont 

significativement plus faibles qu 'au temps 1 (N = 52), (z = -6,31; P < 0,001). En post­

traitement, la médiane liée aux obsessions alimentaires est de 0,4. En prétraitement, la 

médiane est de 3,40, indiquant un degré de sévérité très élevé en comparaison à la norme 

dans la communauté qui est de 0,62. 

Les préoccupations corporelles. L' analyse de Wilcoxon sur la distribution des rangs 

montre que les préoccupations corporelles au temps 2 sont significativement plus faibles 

qu'au temps 1 (N = 51), (z = -6,19;p < 0,001). En post-traitement, la médiane est de 2,06 

indiquant des préoccupations corporelles se situant dans la norme de la communauté. La 

norme dans la communauté pour cette variable est de 2,15 . En prétraitement, la médiane 

portant sur les préoccupations corporelles est de 5,00 . . 

Les obsessions entourant le poids. L' analyse de Wilcoxon sur la distribution des 

rangs permet d ' établir que les obsessions entourant le poids au temps 2 sont 

significativement plus faibles qu 'en prétraitement (N = 45), (z = -5 ,90; P < 0,001). En 

post-traitement, la médiane de 1,8 indique une valeur associée aux obsessions liées au 

poids se situant dans la norme de la communauté, qui est de l,59. En prétraitement, la 
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sévérité des symptômes du groupe liés aux obsessions concernant le poids est de 4,60, ce 

qui correspond à un degré de sévérité très important. 

La symptomatologie globale de l'HB. L'analyse effectuée révèle que la 

symptomatologie globale de l'HB au temps 2 est significativement plus faible qu'au temps 

1 (N = 53), (z = -6,4; P < 0,001). 

En post-traitement, la sévérité de la symptomatologie globale de l'HB du groupe est 

de 1,18 et se situe dans la norme de la communauté, qui est de 1,55. En prétraitement, la 

médiane est de 3,85. 

Discussion 

Cette étude visait à évaluer l' évolution de la symptomatologie de l'HB suite à la 

participation à une cyberthérapie interactive de douze semaines offerte sur application 

mobile et Internet. Nos résultats indiquent une diminution significative de la 

symptomatologie de l'HB et un faible taux d'attrition (11 %) suite à la cyberthérapie. 

L'analyse de Wilcoxon révèle une différence de la distribution des rangs associée à une 

réduction significative du nombre d ' accès hyperphagiques et une abstinence chez 77 % 

des participants en post-traitement. De plus, le test de Wilcoxon indique une diminution 

significative des symptômes dépressifs, si bien que le pourcentage d'individus ne 

présentant aucun symptôme dépressif passe de 22 % en prétraitement à 71 % après la 

cyberthérapie. 
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De même, l'analyse de Wilcoxon révèle des changements significatifs liés à une 

diminution des restrictions, des préoccupations corporeIles, des obsessions entourant le 

poids, des obsessions entourant l' alimentation et une diminution de la symptomatologie 

globale de l'HB en post-traitement. Les résultats qui se dégagent de notre étude soulignent 

l' importance des approches thérapeutiques qui visent la réduction de la symptomatologie 

de l'HB par un traitement spécialisé s'attardant à la réduction de l' importance excessive 

qui est accordée au poids et à l'apparence physique, ainsi qu'à une réduction du nombre 

d' accès hyperphagiques, lorsque l' objectif ciblé est la réduction de la symptomatologie de 

l'HB. 

Ces résultats semblent corroborer les écrits scientifiques qui associent l'ampleur de 

la sévérité de ce trouble, non pas à l' indice de masse corporeIle, mais à la sévérité de la 

symptomatologie (31, 32). Les critères diagnostiques de 1 ' HB (DSM-5, APA, 2013) 

associent la sévérité de ce trouble au nombre d' accès hyperphagiques par semaine. Les 

constats de notre étude révèlent une réduction de la symptomatologie de l'HB chez les 

participants ayant un poids normal (N = 19), chez ceux qui présentent de l'embonpoint 

(N= Il), de l'obésité de classe 1 et 2 (N= 14) et de l' obésité morbide (N = 12). Certaines 

hypothèses semblent s'en dégager et seraient à explorer concernant l' influence de l'indice 

de masse corporeIle envers la diminution de la symptomatologie de l'HB. La littérature 

scientifique souligne que l'importance excessive accordée au poids et à l' apparence est 

associée à la sévérité de la symptomatologie de l' HB, mais n'est pas en corrélation avec 

l' indice de masse corporeIle (31 , 32). Nos résultats semblent en accord avec la littérature 
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scientifique qui propose qu ' une diminution de l' importance excessive accordée au poids 

et à l' apparence physique est un facteur influençant la réponse au traitement d ' une thérapie 

cognitive comportementale lors d 'HB (33 , 34). 

Le taux d ' attrition de Il % (N = 7) se révèle très satisfaisant. Les taux d' attrition des 

cyberthérapies sur application mobile n' étant pas connus à ce jour, nous estimons avoir 

eu une bonne participation, si l'on compare au taux d' attrition des interventions offertes 

sur Internet variant de 6 à 77 % selon les études, avec une adhésion supérieure concernant 

les études qui incluent une évaluation en personne et le soutien d ' un thérapeute (35 , 36). 

Bien que l'utilisation d ' une cyberthérapie pUIsse offrir des avantages pour 

l'amélioration de l' accessibilité au traitement, les enjeux éthiques associés à cette modalité 

d'intervention mettent en évidence l' importance des mesures à prendre pour assurer la 

confidentialité et la protection de la vie privée des participants. Lors de cette étude, afin 

d' assurer le respect de la vie privée des participants, aucun renseignement identificatoire 

concernant les participants n' a été utilisé. Les renseignements sont demeurés anonymes à 

toutes les étapes de la recherche, car aucun identificateur n' a jamais été associé aux 

participants. Les participants ont assisté à un tutoriel en personne afin de préserver 

l' anonymat et les mesures prises pour s' assurer de la confidentialité des données. Les 

risques d ' identification des personnes sont faibles ou très faibles . 
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Implications cliniques 

• La cyberthérapie sur application mobile et Internet s ' avère une avenue 

prometteuse pour améliorer l' accessibilité au traitement d' approche cognitive 

comportementale; 

• En post-traitement, on observe un taux d ' abstinence d'accès hyperphagiques chez 

77 % des participants possédant différents degrés de corpulence; 

• La cyberthérapie est associée à un faible taux d ' attrition (Il %); le soutien d'un 

thérapeute semble un aspect important. 

Limites 

• Cette étude présente des limites concernant la validité interne telles que la 

maturation, l'effet de variables confondantes et elle ne permet pas de déterminer 

si la réduction de la symptomatologie de l'HB est maintenue au suivi post­

traitement à trois et six mois; 

• L' échantillonnage limite la généralisation des résultats pour une population 

d'hommes souffrant d 'HB. 

Conclusion 

Cette étude évalue la symptomatologie de l'HB suite à la participation à une 

cyberthérapie offerte sur application mobile et Internet. En post-traitement, un faible taux 

d ' attrition (Il %) et une réduction significative de la symptomatologie de l'HB sont 

observés. Notre étude se révèle la première ayant évalué le changement de la 
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symptomatologie de l'HB suite à la participation à une cyberthérapie offerte sur 

application mobile et Internet. L'absence de mesure évaluant le suivi post-traitement après 

douze semaines fait en sorte que les conclusions doivent être interprétées avec précaution. 

Ces résultats apportent un appui empirique à la poursuite d'essais randomisés concernant 

l'utilisation des cyberthérapies sur application mobile et Internet pour la réduction de la 

symptomatologie de l' HB. 

Aucune subvention n'a été octroyée à cette recherche. 

Conflits d'intérêts: NSTA est directrice d'une clinique de traitement des troubles 
alimentaires. Elle est coauteure et propriétaire de l'application mobile. Les autres auteurs 
confirment qu'ils n'ont aucun conflit d' intérêts. 
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Discussion générale 



Après un bref rappel du but de la recherche et des hypothèses formulées, ce chapitre 

est divisé en cinq sections principales. Dans la première section, l' auteure résume la 

synthèse des connaissances scientifiques corroborant le caractère unique et distinct de 

l'HB. Dans la deuxième section, l'auteure discute des résultats obtenus conformément aux 

hypothèses de recherche et met en perspective les résultats de l'étude en regard aux 

connaissances scientifiques actuelles. En troisième section, l'auteure analyse les 

conséquences de la recherche et discute des retombées des résultats de cette étude au plan 

clinique. Une analyse critique des principales forces et limites de l'étude ainsi que les 

avenues de recherches futures concluent ce chapitre. 

Le but de ce projet de recherche est d ' évaluer l' évolution de la symptomatologie de 

l'HB suite à la participation à une cyberthérapie interactive d'approche cognitive 

comportementale d'une durée de douze semaines, offerte sur application mobile et sur 

Internet. Cette thèse inclut une approche innovante par le biais d'une cyberthérapie 

intégrée dans une application mobile (disponible sur iOS et Android) ainsi qu ' Internet. 

L'hypothèse de recherche formulée est que la cyberthérapie favorisera une 

participation active de l' usager qui se traduira par une diminution de la symptomatologie 

de l'HB. 
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Synthèse des connaissances scientifiques 

L' importance de cette problématique de recherche et la contribution des travaux de 

cette thèse soulignent l' entité distincte qu ' est l' HB et les variables liées à sa 

symptomatologie. L'HB a une prévalence supérieure à l' anorexie mentale et à la boulimie 

et représente le trouble alimentaire le plus important et le plus fréquent tant chez les 

hommes que chez les femmes (Hudson et al., 2007) . Le contexte théorique souligne quatre 

aspects essentiels, longtemps confondus en présence d'obésité. 

1. L ' indice de masse corporelle ne détermine pas la sévérité de la psychopathologie 

de l'HB (APA, 20l3 ; Grilo et al., 2013 ; Hrabosky et al. , 2007; Pearl et al. , 2014). 

L'importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique se révèle un 

marqueur spécifique de la sévérité de l ' HB (Linardon, 2016) et représente une 

taille d'effet entre moyenne et grande (Grilo et al. , 2015). Cette importance 

démesurée accordée au poids et à l' apparence physique n' est pas liée aux données 

démographiques tels que l' âge, l' indice de masse corporelle, le sexe et l'ethnicité 

(Linardon, 2016). Les individus ayant un poids normal ne diffèrent pas de ceux 

obèses à ce niveau. La méta-analyse de Linardon publiée en 2016 met en évidence 

l'importance de cette variable dans le traitement de l' HB. Cette variable centrale 

est à la base de la conceptualisation de la cyberthérapie, au cœur de l'ancrage 

théorique choisi , le modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003), et de la 

thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008); 

2. Chez une population d ' individus obèses, ceux avec HB présentent davantage de 

répercussions négatives liées au surpoids (Bulik et al., 2002; Engel et al. , 2009; 
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Mussell et al. , 1996; Ramacciotti et al. , 2008; Rieger et al., 2005). 

Indépendamment du degré d 'obésité, la littérature scientifique souligne que l' HB 

s'avère associée à davantage de comorbidités psychiatriques et de répercussions 

négatives sur la santé physique et psychologique. L'HB est reliée à davantage 

d'attitudes et de comportements dysfonctionnels envers la nourriture, à davantage 

de difficultés psychosociales, à une dépréciation accrue au travail et à une qualité 

de vie moindre, incluant la présence accrue de symptômes dépressifs (Bulik et al., 

2002; Grilo et al. , 2010; Hsu et al. , 2002; Ramacciotti et al. , 2008; Rieger et al. , 

2005; Riener et al. , 2006); 

3. Ce n'est pas la quantité de nourriture consommée, mais le sentiment de perte de 

contrôle qui se révèle le critère le plus important (Latner et al. , 2007; Pollert et al., 

2013). C 'est un aspect essentiel lors d 'épisodes de compulsion alimentaire, et le 

critère A2 du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (AP A, 2013). 

Le sentiment de perte de contrôle ne découle pas uniquement des affects négatifs 

ou de la quantité disproportionnée d 'aliments consommés, mais fait partie 

inhérente de la symptomatologie de l'HB, confirmant son caractère unique comme 

psychopathologie distincte de l'obésité (Pollert et al., 2013). Les écrits 

scientifiques, dont les travaux de Striegel-Moore et al. (2000), confirment que c' est 

la perception de perte de contrôle plutôt que l'ampleur de la quantité de nourriture 

consommée qui définit l' un des marqueurs liés à la psychopathologie distincte de 

l'HB. Cette psychopathologie demeure présente, quelle que soit la quantité de 

nourriture ingérée. Ainsi, les écrits scientifiques soutiennent que le sentiment de 
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perte de contrôle plutôt que la quantité de nourriture consommée se révèle le 

marqueur spécifique associé aux épisodes de compulsion alimentaire, ce qui 

engendre des répercussions sur le type de traitement recommandé lorsque la 

réduction de la symptomatologie de l'HB est l'objectif visé. Le traitement 

recommandé doit cibler la réduction des épisodes de compulsion alimentaire plutôt 

que la réduction de la quantité de nourriture consommée; 

4. La recension de la littérature scientifique souligne que la thérapie cognitive 

comportementale s'appuie sur des données probantes et s'avère l'approche la plus 

efficace pour la réduction du nombre d 'épisodes de compulsion alimentaire 

(Brownley et al., 2007; Dingemans et al., 2002; Grilo et al., 2005; Wilson et al., 

2007). C'est l'approche la plus utilisée lors des études réalisées en cybersanté 

portant sur le traitement de l'HB. Les guides des meilleures pratiques tels que le 

National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2004) et le Royal 

Australian and New Zealand College of Psychiatrists (Hay et al., 2014), 

recommandent la thérapie cognitive comportementale sous forme d'autosoins, 

incluant celle en ligne (Hay et al., 2014), pour le traitement en première ligne de 

l'HB. 

Une augmentation du nombre d' individus diagnostiqués d'HB est à prévoir dans les 

prochaines années, car les critères diagnostiques du DSM-5 (APA, 2013), 

comparativement au précédent, ont été révisés à la baisse. Hedman et al. (2012) 

soutiennent, dans leur revue de littérature, l' efficacité des interventions d'approche 
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cognitive comportementale offertes sur Internet pour la réduction de la symptomatologie 

des troubles alimentaires et indiquent une grande taille d ' effet et une efficacité similaire 

aux traitements en personne, mais avec la possibilité d ' être économiquement plus 

rentable. Les écrits scientifiques mettent en évidence les avantages des cyberthérapies qui 

s' appuient sur des données probantes, afin de rendre disponibles les meilleures pratiques 

aux populations à l'heure actuelle mal desservies en raison de leur situation géographique, 

de ressources professionnelles limitées ou d' une incapacité à se déplacer. Aardoom et al. 

(2016) font ressortir les avantages du point de vue des coûts/bénéfices des interventions 

sur Internet (avec ou sans soutien) pour la réduction de la symptomatologie des troubles 

alimentaires, et proposent que ce type d ' intervention puisse améliorer l' accessibilité aux 

traitements. La littérature scientifique allègue que les cyberthérapies semblent être une 

avenue prometteuse afin de rejoindre un grand nombre d ' individus simultanément et 

d 'offrir un accès aux traitements d ' approche cognitive comportementale avec une 

efficacité similaire, mais à moindre coût (Hedman et al., 2012; Jorm et al., 2013; LaI & 

Adair, 2013; Ljotsson et al. , 2007). 

Discussion des principaux résultats obtenus 

L'étude réalisée dans le cadre de ce doctorat en psychologie vise à évaluer l'évolution 

de la symptomatologie de l' HB suite à la participation à une cyberthérapie intégrée dans 

une application mobile et Internet. L'hypothèse formulée est que la cyberthérapie 

favorisera la participation du patient, qui se traduira par une diminution de la 

symptomatologie de l' HB. Ainsi , notre hypothèse unidirectionnelle est que la sévérité de 
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la symptomatologie de l'HB sera globalement plus faible après la cyberthérapie qu 'en 

prétraitement. 

Après douze semaines de participation à cette cyberthérapie, les données de notre 

étude permettent de retenir notre hypothèse de recherche. En post-traitement, les résultats 

obtenus indiquent une diminution significative de la sévérité de la symptomatologie de 

l' HB et une diminution du nombre d'épisodes de compulsion alimentaire, une diminution 

des préoccupations corporelles, des symptômes dépressifs, des restrictions, des obsessions 

entourant le poids et l'alimentation ainsi qu ' un faible taux d'attrition de Il % (N = 7). 

La littérature scientifique, dont la méta-analyse de Linardon (2016), souligne que 

l'importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique s ' avère un marqueur 

significatif et spécifique de la sévérité de l' HB. Dans notre devis, une approche 

thérapeutique ciblant cette variable fut donc privilégiée. Le modèle transdiagnostique de 

Fairburn et al. (2003) ainsi que la thérapie cognitive comportementale à la base de la 

cyberthérapie reposent sur cette variable centrale. Grilo et al. (2015) soulignent qu ' une 

réduction de l'importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique influence 

le degré de sévérité de la symptomatologie de l'HB. Les résultats de notre étude sur la 

distribution des rangs indiquent une réduction des préoccupations corporelles et des 

obsessions entourant le poids et l' alimentation en post-traitement. 
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Après douze semaines, on observe également une différence de la distribution des 

rangs associée à une réduction du nombre d 'épisodes de compulsion alimentaire et envers 

un niveau accru d'abstinence d 'épisodes d ' hyperphagie passant de 0 à 77 % en post­

traitement, ainsi qu ' une réduction significative des symptômes dépressifs chez des 

individus ayant différents degrés de corpulence en pré- et post-traitement. Le pourcentage 

d' individus ne présentant aucun symptôme dépressif passe de 22 à 71 % après la 

participation à la cyberthérapie. Les écrits scientifiques de Skinner et al. (2012) associent 

un lien bidirectionnel entre les symptômes dépressifs et le nombre d' épisodes de 

compulsion alimentaire, c'est-à-dire que le nombre d 'épisodes d' hyperphagie influence la 

présence de symptômes dépressifs et ceux-ci contribuent à l'apparition des épisodes de 

compulsion alimentaire. 

Nos résultats montrent une différence significative de la distribution des rangs 

associée à une diminution des restrictions alimentaires en post-traitement 

comparativement au prétraitement. Les résultats de notre étude semblent en accord avec 

la littérature scientifique. Les écrits scientifiques de Wilson et al. (2002) observent qu'une 

élimination des restrictions alimentaires s' avère associée à une diminution des symptômes 

boulimiques en post-traitement. De plus, la méta-analyse de Linardon (2016) met en 

évidence l'association entre l' importance excessive accordée au poids et à l' apparence 

physique et le degré de sévérité des restrictions al imentaires. 
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Les constats de notre étude révèlent également une diminution de la symptomatologie 

de l'HB associée à une réduction des variables chez les participants de notre étude ayant 

un poids normal (N = 19), chez ceux qui présentaient de l'embonpoint (N = Il), de 

l'obésité de classe 1 et 2 (N = 14) et de l'obésité morbide (N= 12). Certaines hypothèses 

semblent se dégager et seraient à explorer concernant l' influence de l' indice de masse 

corporelle sur la diminution de la symptomatologie de l' HB. Les critères diagnostiques du 

DSM-5 (APA, 2013) n 'associent pas ce trouble, ni son degré de sévérité, à l' indice de 

masse corporelle (IMC), mais plutôt au nombre d 'épisodes d'hyperphagie par semaine. 

Nos résultats indiquent en post-traitement des changements significatifs de la distribution 

des rangs associés à une réduction de la symptomatologie de l'HB et une diminution du 

nombre d' épisodes de compulsion alimentaire chez des individus ayant un poids normal, 

un surpoids ou présentant de l'obésité morbide. 

En regard à la littérature scientifique portant sur les cyberthérapies dans le traitement 

de l'HB (St-Amour, Léveillée, & Wilkins, 2016), notre étude avait émis l' hypothèse que 

la cyberthérapie favorisera une participation de l'usager, ce qui se traduira par une 

diminution de la symptomatologie de l'HB. Le taux d 'attrition de Il % appuie notre 

hypothèse. La littérature scientifique dans ce domaine révèle que les cyberthérapies 

offrant des interventions d ' autosoins avec le soutien d ' un thérapeute engendrent un taux 

d 'attrition plus faible en comparaison de celles n ' en offrant pas (Carrard, Crepin, Rouget, 

Lam, Golay et al. , 2011; Shapiro et al. , 2007). Le taux d 'attrition de l' étude de Carrard, 

Crepin, Rouget, Lam, Golay et al. (2011), offrant le soutien d' un thérapeute, s'élève 
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à 16,2 %, tandis que le taux d ' attrition de l' étude de Shapiro et al. (2007), n' offrant aucun 

soutien, est de 31 ,5 %. Ces résultats corroborent la revue de littérature d ' Aardoom et al. 

(2013) sur les interventions thérapeutiques sur Internet, qui observe un taux d' abandon 

variant de 6 à 77 % selon les études et une attrition inférieure concernant les études qui 

incluent une évaluation en personne et l' appui d ' un thérapeute. 

Retombées des résultats de l'étude au plan clinique 

Au plan clinique, ces résultats s' avèrent importants quant aux interventions 

thérapeutiques à préconiser pour cette clientèle. Dans cette section, l' auteure analyse les 

conséquences de la recherche et discute des retombées possibles pour les applications 

pratiques concernant les approches thérapeutiques à privilégier lorsque la réduction de la 

symptomatologie de l' HB représente l' objectif ciblé. 

La littérature scientifique souligne les liens existant entre un nombre élevé d ' épisodes 

de compulsion alimentaire et une prévalence accrue d' obésité (Spitzer, 1992; Teich & 

Agras, 1994), mais l' indice de masse corporelle d ' un individu n' est pas associé à une 

sévérité accrue de la psychopathologie de l'HB. Considérant que l' HB engendre des 

répercussions sur l'émergence d ' une morbidité physique et psychiatrique aggravée 

(Javaras et al. , 2008; Klatzkin et al. , 2015; Leehr et al., 2015; Mitchell , King, Pories et al. , 

2015), les résultats qui se dégagent de notre étude soulignent l' importance des approches 

thérapeutiques qui visent la réduction de la psychopathologie de l'HB par un traitement 

spécialisé s' attardant spécifiquement à la réduction de l' importance excessive qui est 
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accordée au poids et à l'apparence physique, ainsi qu 'à une réduction du nombre 

d'épisodes de compulsion alimentaire, plutôt que des interventions comportementales, 

motivationnelles ou chirurgicales visant la réduction du poids corporel, lorsque l'objectif 

ciblé demeure la réduction de la symptomatologie de l'HB. 

De plus, nos résultats semblent soutenir la littérature scientifique à propos des limites 

existantes de la thérapie cognitive comportementale de Fairburn (2008) concernant la 

perte pondérale des personnes en surpoids ou obèses. À l'égard des résultats de notre 

étude, il semble s' y dégager qu ' une amélioration de la symptomatologie de l'HB en post­

traitement ne va pas nécessairement de pair avec un changement de l'indice de masse 

corporelle (IMC). Ainsi, pour la clientèle en surpoids ou obèse souffrant d'HB, du soutien 

additionnel sur une plus longue période, comme le propose le nouveau paradigme 

alimentaire, semble nécessaire par rapport au changement de l'IMC. 

Ces résultats s'avèrent également essentiels vu l' importance actuelle du surpoids et 

de l'obésité morbide parmi les enjeux de santé publique. Il est reconnu dans la littérature 

scientifique qu ' un nombre élevé d ' épisodes de compulsion alimentaire conduit à 

l'émergence accrue d'obésité, mais le traitement de l'HB ne se limite pas au contrôle du 

poids, à la gestion des émotions ni à la pratique de l'activité physique. 11 nécessite un 

traitement spécialisé qui aborde l' importance démesurée qu'un individu accorde au poids 

et à l'apparence physique, les raisons liées aux épisodes de compulsion alimentaire, 

l' impact de ces comportements sur la santé physique et psychologique, et l'émergence du 
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déséquilibre dans la relation avec la nourriture, notamment les distorsions qui en 

découlent. La reconnaissance officielle de l' HB dans le DSM-5 (APA, 2013) comme 

trouble mental complexe et sa distinction de l'obésité s'avère prometteuse pour cette 

clientèle méconnue de plusieurs professionnels de la santé. Bien que l' HB figure depuis 

1994 dans le DSM- IV, ce n'est que depuis peu que la recherche clinique s'intéresse à ce 

trouble. Au plan clinique, peut-être avons-nous omis ces dernières années d' investiguer 

cette pathologie dans les cas d' obésité et d' une relation dysfonctionnelle avec la nourriture 

liée à l'obsession du poids et de l' apparence physique. Ces obsessions se révèlent de plus 

en plus tôt chez certains individus, un dépistage précoce de l'HB permettrait d' orienter 

plus rapidement ces individus vers les traitements les plus appropriés. De plus, ce trouble 

mental aurait intérêt à être mieux connu des professionnels de la santé qui travaillent 

auprès des jeunes en milieu scolaire afin d ' identifier ceux présentant une image corporelle 

négative et qui sont obsédés par leur poids et leur apparence physique, indépendamment 

de leur degré de corpulence. Les interventions préventives de santé publique 

bénéficieraient à considérer cette pathologie existante qui dépasse la promotion d'une 

image corporelle positive, d'une saine gestion du poids et de la pratique de l'activité 

physique. 

Par ailleurs, la réduction des restrictions alimentaires se révèle un facteur prédicteur 

d ' un taux d 'abstinence d 'épisodes de compulsion alimentaire plus élevé en post-traitement 

lors d'un traitement d'approche cognitive comportementale pour l' HB (Blomquist & 

Grilo, 2011). Une approche nutritionnelle spécifique, qui n'implique pas d'intervention 
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favorisant l' augmentation des restrictions alimentaires, apparait essentielle afin de 

maintenir les progrès en post-traitement. Le nouveau paradigme nutritionnel proposé dans 

cette thèse aborde le rééquilibre nutritionnel et renforce une saine relation avec la 

nourriture. Une approche nutritionnelle suggérant des règles restrictives s' avère 

fréquemment utilisée lors d ' embonpoint ou d 'obésité morbide avec HB. Les interventions 

spécifiques associées au nouveau paradigme nutritionnel décrit dans cette thèse (The Step 

by Step Nutritional Model for Treating Eating Disorders) visent à répondre aux limites 

existantes des approches nutritionnelles, notamment l'influence des distorsions 

cognitives, et à l'encadrement spécifique des interventions nutritionnelles au niveau du 

rétablissement d ' un trouble alimentaire, ainsi qu ' aux faiblesses actuelles de la thérapie 

cognitive comportementale pour la gestion du poids (Brownley et al., 2007; Grilo et al., 

2005). Ce paradigme favorise la réduction de la symptomatologie associée à une 

diminution du nombre d'épisodes de compulsion alimentaire, une réduction des 

préoccupations corporelles, des obsessions liées au poids et à l' alimentation, et une 

diminution des restrictions. Le rééquilibre d ' une saine relation avec la nourriture 

s' effectue par étapes et renforce le maintien des acquis de la thérapie cognitive 

comportementale à long terme. 

De plus, ce nouveau paradigme nutritionnel (The Step by Step Nutritional Model for 

Treating Eating Disorders) cible une rééducation nutritionnelle et un rééquilibre pondéral, 

tout en tenant compte, par étapes successives, du changement de la symptomatologie lors 

du rétablissement à long terme d ' un trouble alimentaire tel que l'HB. Cela demeure 



196 

différent de l'approche standard en nutrition en étant plus précis par rapport aux 

interventions à prodiguer, et diffère de l' approche intuitive qui s' adresse indifféremment 

à la population générale et à celle souffrant d ' embonpoint ou d'obésité sans HB. Ce 

nouveau paradigme alimentaire s' appuie sur l' approche transdiagnostique de Fairburn 

dans sa conceptualisation, et s ' attaque aux distorsions et aux déséquilibres spécifiques des 

personnes souffrant d'un trouble alimentaire. Il vise par étapes successives des objectifs 

nutritionnels spécifiques selon l' évolution de la symptomatologie. Il tient compte dans sa 

formulation des distorsions dans la perception de la faim et de la satiété, et de l'ensemble 

des déséquilibres physiologiques, biologiques, épigénétiques et psychologiques engendrés 

par la psychopathologie d'un trouble alimentaire tel que l'HB. 

Sur le plan clinique, les constats qui émergent des résultats présentés dans cette thèse 

soulignent l' importance des interventions thérapeutiques qui abordent la réduction de la 

symptomatologie de l' HB. De plus, le soutien d ' un thérapeute semble un facteur 

influençant à la baisse le taux d ' attrition de ce mode d' intervention thérapeutique. 

Plusieurs raisons expliquent qu ' une personne souffrant d'HB hésite à demander de l' aide 

thérapeutique. Bennett et Glasgow (2009) avancent que les échanges par Internet 

permettent une désinhibition afin d ' aborder plus facilement des aspects difficiles à parler 

en personne. Des retombées positives sont à envisager chez une clientèle réticente à se 

révéler lors d'une thérapie conventionnelle en personne. 
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Par ailleurs, Grilo et al. (2006) proposent qu ' une réponse rapide au traitement de l' HB 

c' est-à-dire une diminution substantielle et précoce du nombre d'épisodes de compulsion 

alimentaire prédit la diminution du poids lors de la poursuite du traitement. Les écrits 

scientifiques suggèrent que la rapidité de la réponse au traitement qui entrai ne une 

réduction de 70 % du nombre d'épisodes de compulsion alimentaire après quatre semaines 

semble associée à un meilleur pronostic sur le degré d'abstinence et la réduction de la 

symptomatologie de l' HB au suivi post-traitement et après soixante semaines (Hilbert et 

al., 2015). Selon les données probantes, cette rapidité dans la réponse au traitement 

apparait un prédicteur important de la réduction de la symptomatologie en post-traitement 

et pour le suivi après le traitement (Linardon, Brennan, & de la Piedad Garcia, 2016). Au 

plan clinique, la contribution des cyberthérapies semble prometteuse afin d'évaluer avec 

fidélité cette rapidité dans la réponse au traitement lors des bilans complétés en temps réel 

et pour mieux orienter les personnes vers les approches thérapeutiques les plus appropriés 

selon la réponse obtenue aux traitements donnés. Hilbert et al. (2015) proposent 

l' utilisation d' un téléphone intelligent ou d ' Internet lors de l'enregistrement en temps réel 

du nombre d 'épisodes de compulsion alimentaire afin de minimiser le biais de rappel et 

augmenter la validité écologique des données recueillies. 

Forces et limites de la recherche 

Les forces et les limites de l'étude ainsi que la démarche réalisée dans le cadre des 

travaux de cette thèse sont discutées dans cette section. L'auteure aborde la démarche de 
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recherche, le choix du cadre théorique, la représentativité de l' échantillon et les enjeux 

liés à la modalité d ' intervention et à la protection de la vie privée. 

La démarche de recherche 

Lors de l' élaboration de ce projet de recherche, afin de nous assurer de la validité 

scientifique de notre démarche, nous avons tenu compte des données probantes, de la 

littérature scientifique existante et des recommandations émises par les guides des 

meilleures pratiques. Au Canada, le terme cybersanté mentale, défini par la Commission 

de la santé mentale du Canada, n' est apparu qu 'en 2014 à la suite des recommandations 

d' un comité d 'experts formé en 2013 en provenance du milieu universitaire et scientifique, 

des services de santé, des administrations publiques, d'organismes sans but lucratif et de 

personnes ayant vécu une maladie mentale. À notre connaissance, il n' existe aucune étude 

ayant évalué l' efficacité d' une cyberthérapie offerte sur application mobile et sur Internet, 

et aucune étude antérieure n' a évalué la symptomatologie de l' HB suite à la participation 

à une telle cyberthérapie. Les choix méthodologiques quant à la décision d 'évaluer 

l' évolution de la symptomatologie de l' HB, plutôt qu ' une étude comparative visant à 

évaluer l' efficacité de la cyberthérapie en la comparant à une autre approche, repose sur 

cette démarche lors de la conception du devis de recherche. 

Par ailleurs, certaines limites sont à soulever. Bien qu ' une réduction des variables 

associées à la symptomatologie de l' HB ait été observée en post-traitement, les résultats 

de l' étude réalisée ne permettent pas d' établir si la réduction de la symptomatologie se 
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maintient après douze semaines. Ainsi, il s' avère important d'être prudent vis-à-vis la 

portée des résultats obtenus lors d' un suivi à plus long terme. De plus, les choix réalisés 

ne permettent pas d' évaluer l'efficacité de la cyberthérapie en la comparant aux 

traitements traditionnels en personne ni d' évaluer l' apport de cette intervention à une 

thérapie conventionnelle pour l'observance thérapeutique, l' engagement des participants 

ou le maintien des acquis au suivi post-traitement. Il sera intéressant de poursuivre lors de 

futures recherches ces expérimentations en regard aux résultats obtenus dans notre étude. 

Enfin, il n' est pas exclu que certaines variables confondantes, telles que l'estime de soi , 

aient pu influencer les résultats de cette étude. 

Le choix du cadre théorique 

Le choix du cadre théorique de cette étude repose sur la question de recherche, les 

données probantes et la littérature scientifique liées à la symptomatologie de l'HB. Le 

cadre théorique choisi porte sur les facteurs de maintien de l' HB. Les écrits scientifiques 

soutiennent l'importance de la variable centrale de ce cadre théorique, c'est-à-dire 

l'importance excessive accordée au poids et à l'apparence physique (Linardon, 2016). 

Celle-ci est en corrélation avec une faible réponse au post-traitement de l'HB ainsi qu 'au 

suivi après le traitement (Grilo et al., 2013; Masheb & Grilo, 2008). Cette variable se 

révèle le critère spécifique de la sévérité de l' HB (Goldschmidt et al., 2010; Grilo et al., 

2015; Linardon, 2016). Le modèle transdiagnostique de Fairbum et al. (2003) est le cadre 

théorique de la thérapie cognitive comportementale à la base de la conceptualisation de la 

cyberthérapie. L'importance excessive accordée au poids et à l' apparence physique, en 
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plus d 'être la variable centrale du cadre conceptuel choisi , contribue à la sévérité de la 

symptomatologie de l' HB (Grilo et al. , 2013, 2015 ; Linardon, 2016). Par conséquent, ce 

projet de recherche s' appuie sur un cadre théorique bien établi et implique une 

cyberthérapie basée sur une approche thérapeutique déjà validée scientifiquement, mais 

celle-ci est entièrement offerte sur application mobile et Internet, et elle intègre du soutien 

pouvant être offert en temps réel. À cet égard, cette modalité d ' intervention est innovante. 

Par ailleurs, afin de répondre aux limites actuelles de la thérapie cognitive 

comportementale, un nouveau paradigme alimentaire pour l' approche nutritionnelle fut 

proposé. Ce paradigme vise un rééquilibre des conduites alimentaires et le rétablissement 

d' une relation saine avec la nourriture, favorisant le maintien des acquis réalisés dans le 

cadre d ' une thérapie d'approche cognitive comportementale à plus long terme. 

La représentativité de l'échantillon 

La représentativité de l' échantillon de l'étude, des femmes (98 %) ayant quasi 

exclusivement répondu à l' annonce de ce projet de recherche, semble refléter les 

difficultés des hommes à s' identifier à cette problématique, mais peut limiter la 

généralisation des résultats obtenus pour la population d' hommes souffrant d' HB. Bien 

que dans l 'HB les femmes et les hommes ne diffèrent pas de manière significative au 

niveau des caractéristiques associées à la symptomatologie (Barry et al. , 2002; 8hadra et 

al. , 2002), au niveau de la pratique clinique, les femmes ont plus tendance à spontanément 

rechercher de l'aide thérapeutique comparativement aux hommes. Les hommes ont 
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tendance à moins facilement endosser le sentiment de perte de contrôle et la détresse 

psychologique associée aux épisodes de compulsion alimentaire (Grucza et al., 2007; 

Reslan & Saules, 20 Il). Galdas, Cheater et Marshall (2005) mentionnent également dans 

leur méta-analyse que les hommes semblent plus réticents à demander de l' aide 

professionnelle. Il semble que cela soit particulièrement difficile lors d'un trouble 

alimentaire, étant donné que cette problématique fut longtemps perçue comme une 

maladie touchant davantage les femmes (Robinson, Mountford, & Sperlinger, 2013). 

Ainsi, bien que les écrits scientifiques entrevoient que les nouvelles technologies, dont les 

applications mobiles, peuvent être une modalité de traitement d'un grand potentiel en 

regard aux difficultés actuelles des hommes souffrant d'un trouble mental à solliciter de 

l'aide professionnelle conventionnelle (Ybarra & Eaton, 2005), notre étude ne permet pas 

de l'affirmer. 

Les enjeux liés à la modalité d'intervention et à la protection de la vie privée 

Bien que la modalité d'intervention choisie dans le cadre de cette étude puisse offrir 

des avantages pour l'amélioration de l' accessibilité au traitement pour la clientèle mal 

desservie à l'heure actuelle en raison de sa situation géographique, des ressources 

professionnelles limitées ou d'une incapacité à se déplacer, les enjeux liés à la modalité 

d'intervention mettent également en évidence l'importance des mesures à prendre pour 

assurer la confidentialité et la protection de la vie privée des participants. L 'Énoncé de 

politique des trois Conseils: Éthique de la recherche avec des êtres humains 

(EPCT2, 2014) précise qu'en recherche, les risques d ' atteinte à la vie privée sont liés à la 
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possibilité d'identifier les participants et aux préjudices que ces derniers risquent de subir 

à la suite de la collecte, de l' utilisation ou de la divulgation de renseignements personnels. 

Les enjeux liés à la vie privée concernent également les mesures à prendre par rapport à 

l'accès aux données en cas de perte ou de vol (téléphone intelligent ou ordinateur) et les 

mesures de sécurité utilisées lors des communications. Afin de s'assurer du respect de la 

vie privée des participants, aucun renseignement identificatoire concernant les 

participants n'a été utilisé. Les renseignements sont demeurés anonymes à toutes les 

étapes de la recherche, car aucun identificateur n' ajamais été associé aux participants. Les 

risques d'identification des personnes sont faibles ou très faibles. Les participants ont 

assisté à un tutoriel en personne afin de s'assurer de leur compréhension et des mesures 

prises afin de s'assurer de la confidentialité des données. Les participants devaient choisir 

un mot de passe informatique confidentiel et un courriel personnel anonyme leur était 

fourni en utilisant le pseudonyme choisi pour les échanges durant le projet de recherche. 

De plus, le serveur de données utilisait un pare-feu, un logiciel antivirus et une clé 

d' encodage TLS pour l'échange de données. En considérant les risques de perte ou de vol 

du téléphone intelligent ou de l'ordinateur, ces mesures ont été prises afin d'assurer la 

confidentialité et la protection de la vie privée des participants. 

Les avenues de recherches futures 

Les résultats de cette étude soutiennent la pertinence d' une cyberthérapie offerte sur 

application mobile et sur Internet, en regard à la diminution de la symptomatologie de 

l' HB et au faible taux d ' attrition noté. Aardoom et al. (2016) allèguent les avantages des 
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modalités d'intervention utilisant l' Internet envers les coûtslbénéfices de ce type 

d ' intervention comparativement à une liste d' attente et entrevoient des retombées 

positives pour l' accessibilité aux traitements. La poursuite d ' études à venir permettra 

d' évaluer l'efficacité de la cyberthérapie en la comparant à d ' autres modalités de 

traitements conventionnels. Les cyberthérapies n' apparaissent pas en remplacement des 

traitements actuels, mais davantage en complément des services pouvant être offerts par 

le système de santé actuel afin d ' améliorer l' accessibilité et la rapidité de la prise en charge 

des individus. L' HB engendre des répercussions significatives sur l' émergence accrue 

d'obésité (Spitzer, 1992; Teich & Agras, 1994), de diabète de type 2 et d' une dégradation 

de l' état de santé physique et psychologique (Bulik & Reichborn-Kjennerud, 2003) : une 

prise en charge rapide suivant le diagnostic est fortement souhaitée. 

Les futures recherches dans ce domaine pourraient évaluer l' efficacité des 

cyberthérapies quant à la rapidité de la réponse au traitement, afin de fournir des 

informations plus précises et fidè les au regard des décisions thérapeutiques à prendre 

s ' appuyant sur des données probantes (Linardon et al. , 2016). Considérant le taux 

d ' attrition de 11 % observé lors de notre étude, il serait intéressant d'évaluer l' apport des 

cyberthérapies aux interventions conventionnelles par rapport à l' observance 

thérapeutique des participants. L' immédiateté et la flexibilité de la modalité d' intervention 

disponible sur application mobile et lnternet ainsi que le soutien en temps réel s' avèrent 

des aspects qui ont pu influencer les résultats observés. La collecte d' informations en 

temps réel durant l' intervention, de façon à documenter l' évolution de la symptomatologie 
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de l'HB selon les variables à l'étude, pourrait permettre des avancées scientifiques sur la 

compréhension des facteurs liés à l' efficacité de la thérapie cognitive comportementale 

auprès de cette population. L' identification des variables médiatrices et modératrices de 

changement pour la thérapie cognitive comportementale et l'ajout des cyberthérapies aux 

interventions conventionnelles pourraient également permettre des avancées dans 

l'amélioration de l'efficacité de la thérapie cognitive comportementale auprès de cette 

population. Les futures recherches devraient également s'attarder plus précisément à 

l'apport des applications mobiles envers l'auto-observation des symptômes (alimentaire 

et psychologique), ainsi que l'apport du soutien par un thérapeute et les pairs envers la 

réduction de la détresse psychologique et la diminution de la symptomatologie de l'HB. 

Aardoom et ses collaborateurs (2014) proposent que les modalités d'intervention qui 

offrent la possibilité d'un échange entre pairs et d 'obtenir une reconnaissance de son vécu 

sont parmi les interventions réussies de cybersanté. 

Jorm et al. (2013) suggèrent que l'utilisation des technologies mobiles représente 

plusieurs avantages pour la recherche clinique lors des questions visant la compréhension 

des mécanismes impliqués dans l'efficacité d' un traitement, pour le recrutement de 

participants géographiquement dispersés et pour des problématiques ayant une faible 

prévalence ou s'adressant à des groupes minoritaires. Bien que cela n'ait pas été observé 

dans notre étude à l'échantillonnage composé quasi exclusivement de femmes (98 %), 

certains auteurs soutiennent que les cyberthérapies représentent un grand potentiel pour la 

clientèle masculine, étant longtemps l'une des clientèles les plus réticentes à demander de 
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l'aide conventionnelle (Ybarra & Eaton, 2005). Les chercheurs dans le domaine des 

applications mobiles en santé peuvent potentiellement miser sur les avantages qu'offre la 

flexibilité et la présence omniprésente des téléphones intelligents, afin de fournir une 

représentation plus fidèle et quantifiable de la vie réelle des participants sollicités pendant 

l'expérimentation et lors du suivi post-traitement. 

Une validation scientifique du nouveau paradigme alimentaire proposé dans le cadre 

de cette thèse, et l'apport de ce dernier au modèle transdiagnostique de Fairburn et al. 

(2003) permettent d'envisager des améliorations futures concernant les interventions 

nutritionnelles et le pronostic à long terme du suivi pondéral de la clientèle en surpoids ou 

obèse souffrant d'HB. 

En terminant, tel que soulevé dans la revue de littérature réalisée, les futures 

recherches portant sur les cyberthérapies dans le traitement des troubles alimentaires 

pourraient utiliser des mesures plus personnalisées pour évaluer l'apport des applications 

mobiles à la réduction de la symptomatologie, au degré d'engagement et à l'observance 

thérapeutique, comme c'est le cas pour d'autres troubles mentaux (Boschen & Casey, 

2008; Donker et al., 2013; Watts et al., 20l3). 



Conclusion générale 



Pour la recherche et la pratique clinique, les opportunités qu'offre la cyberthérapie 

intégrée dans une application mobile et Internet ainsi que les avantages de cette modalité 

d'intervention plus personnalisée et individualisée incitent à être explorés de manière plus 

approfondie. Les traitements par cyberthérapie offrent la possibilité d'adapter les 

interventions selon la réponse au traitement et d 'assurer ainsi un suivi systématique plus 

fidèle par des mesures d' évaluation prises en temps réel. La cyberthérapie permet 

l' échange et l' entraide entre pairs, ce qui encourage la participation active du patient et sa 

responsabilisation envers la gestion de sa symptomatologie dans une optique de 

rétablissement. Par ailleurs, le paradigme alimentaire proposé dans le cadre de cette thèse 

apporte un nouvel éclairage aux interventions nutritionnelles s' adressant aux gens 

souffrant d'un trouble alimentaire. Il propose un modèle par étapes pour appuyer la 

rééducation nutritionnelle requise, sans exacerber la réapparition de restrictions ou 

d'obsessions liées au poids, à l' alimentation et aux préoccupations corporelles. 

Les résultats obtenus dans cette étude soutiennent une diminution de la 

symptomatologie de l' HB après l' utilisation d' une cyberthérapie intégrée dans une 

application mobile et Internet et permettent de retenir les hypothèses de recherche. Les 

travaux réalisés dans le cadre de cette thèse apportent une contribution aux connaissances 

scientifiques portant sur l' utilisation innovatrice des applications mobiles pour le 

traitement de l'HB. Ils proposent aussi un nouveau paradigme intégré au modèle de 
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Fairburn et al. (2003) concernant les interventions nutritionnelles spécifiques aux 

personnes ayant un trouble alimentaire. 

La poursuite des travaux réalisés dans le cadre de cette thèse permettra d'évaluer 

l'efficacité de la cyberthérapie comparativement aux traitements en personne et d'estimer 

l'apport de cette modalité d'intervention à une thérapie conventionnelle pour 

l'amélioration de l'efficacité thérapeutique des interventions prodiguées, les 

coûts/bénéfices, l'observance thérapeutique des participants et le maintien des progrès 

réalisés en post-traitement. De plus, la poursuite des travaux réalisés permettra de procéder 

à la validation scientifique du nouveau paradigme alimentaire proposé, ainsi que de 

mesurer l'apport de ce dernier au modèle transdiagnostique de Fairburn et al. (2003). 
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i'I)t~ 

oœt.rtl'& 
~~~ 
~~. 

01>6$11. 

~ 
~~ 
dI~c;fet';'l)ft1 

USl~ 

~. 

~I\IIJ." 
l'!!~ 
çtdllpotiQn 

~~~ 

~;,ç 
1JI dPlerfflft6 

Ifalh!/roon , doml!llJf& un d61l1l'lCjeol 
(MlJl~t el 01.. 2000~ Au Q\.IêbfI.ç. 

l' hyperphOQie bo~ est une 
gnlJ1de OI'phellne dM trœernel'\lJ 
l!II'l $Ot'llé mentele. il e~ e$ibnllel 
que CM /foffcmco!J d\evîên nt p/lJ:! 

occes.slbles. Ce plus. Jes moncèes 
d la ~ cl1erçt\O devrolen perme.l1re 
d'Qmâ Ote! r ficocitèl du IrollDM'lcnt 
do ce prl)l)lIi~ t.ttICOf1!: méCOMU. _ 
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_ PRAnQUE CLINIQUE l'HYPERf'HAGIE BOUUMIQUE 

lAs Ir(l~ ~f1flftH1OUvellc, f4iel1tt<)k:'jgieJ 
drJ ~O(I tetei QU.tlnil!r~t$Or'It ~ 
I1tÇ;US pQf ICI çfiO:n~ olt '. (f'tflot ,'~cm 
IIf~~.POW'I~~~~~Çllt!(l 
j)$)'Çt1~thoI()Q'4 (Hedmcn 0; etf", 3:112 • M.'i4'fJ 01 
Qt.. Z04J, Cm ~iefoflr$'l' dM $OJVflorts 
novobk:M1Jtl)W<~~Q'J eO~ent~1:*I 
11'~o~ 1lQil1l!'rl81\ t. 

Un ~ de red)!l(c'hEl l,lnlque esl ocfuellement 
on QOUIJ~ 1~"du~bee~~~O$. ' 
reNOfœ r<ltJtod!tterrl'1Îl'lê~ de$ ~ fa'lCti~ 
f'f)v~~ deuQ!r\tet $O~ le AA<f ~1'l~liClVO 
~a Cf»!tJ dlenl$lO. ~6 pOt l,lcJ.tto S!-Plcff~, Cà,~1 
4!vQIIAt retka<:lt d'url J)rOQfO~ de QIlement 
f>Q!4Jl$ \lM ~eho~ogtlll1vO<lO~ot'MI'\Wle 
en oIfn:1nt l.Irnl ~EI""" ~ Ô ce lb c1le1IléIe 
qu moyon<:I'\JI'I. f6~ee!Julcî~, 
~~St--~esl~ d&eep;a~t. 
f)a,hOI'Î!t~QmOVl\C:om 

lliblll;gr"ll'"te 
!kIo1lt, l>.r.. CM GlîIO '" I!A~ ~&t> •• CiI'Ia.., t1if!_ tt ., lX!f,$I>I) 
w«tsbl'lg.<>ll!lrtO~., ... ""~Jou"'Ol{)tt~ ~, 
\101 31 , ri' 1. joIw, 'Dl2. ~ " ,10 
1c:t;If, Ul."cr_al p.o<;lIc&.liClI'It""iJ;::(II_~""l of Obelit't in 
CC!lmll,~l!lpl<.Wt.lO_ol~. >'CI. 1S8. l'I' 18, 1- mw2i)(l& 

"" tf.H'$O 
1'dttN1l\ C,G ~h"l1 ~~OflCliilll'\g ~ 

i'<OYoI1r ''''1). G<.II""'d!"OQ ~~'" 
klI!tlfJm. c.c" VI,S, AQ11:.1I. n . W<ilIm. U. T. ~ 11' E $'/le . _ "'_'<lrl 
01 0...10;0 ... ., W'mO _ .10 !:Iv .QI!~ ~1i!'J1n ~ .. 
A\!!I!!6citII! Jeh#l1d1' cl~, .« laL rf r2d6/:. 2IXl4 p. lm 23" • . 
~, s~ l', ~_ A, "41'0. (1. "'oI:>gt .. ~ .. G. G'lXOO'I'Q 
bero.,: MOCd, 1JCflt'<I~ÔIII, Qhd \ln;';IIf '''' __ wlll'! QI\Q 
...r!hQW~It~~ .. .rovtm()rl':ira~!IC ~'!Ieœe". 
IlOt 'A. tf' &, jwIrt :&:IIll. IL M',~. 
~ C.I\!\.. MA, W g , i . ~_. (U w~ ... #.MWIIIo 
~~ ... .!gal tII'I«\ 01 thé! /llterVtl~ Qf~~>t\ 
QCj_PQ~'fII;!i'>bf<)e""'tlolO ~ 4~ tom a _CiCf1JIte<J 
~~w!t11 !3~1fI~~ ., I'<)'It~(1lM<l~". 
YQI.~, tf'., )\IIn~U, ,,.I:US, I~. 

GrlQ, C.M •• ' j,~. Mlf.;""'! Ilièt l'IiIl<)Jm"", of ~Q ~ "CMl«!I 
tf\:I~.N ... '(tri; (NYj, GiJIIIiO<'d l'Nm. 7OHI. 9J.1 "', 
~ • • A.U. ~i;.fç;.$I, ClO<lhg..".",,~OI1C 
CQtIt!laffI. <if biO'Q* tIOliIQ ~ "" "cofl'llllutt) y .at>~., 
~~l!!l'f!'CfIl<IW, WII, :ta, ""2..mcI'll(l.n2007. C. I:t.H31 

l!edtool\. t , Ile ~.f pt UndèfM. ij ~1Iv.ll61l01'àI ,~ 
'I\Q Ill. I1I1W1'\8t: o ~fC "",,41"" tJf ~iO<"", clricO! lItr;coc:y 
OI\d_~'~II .. ~lt"""éll'I'ItJImoc:~C<'>d 
aut.:_ ~h . • ot 1:2. ri' 1., (/6/:, 2012. " . 1~,s..1"', 

~y, J.I. 1lM. ~tI. M.'" 'Wh ..... , CM, ~ "l:>i~J\M 
IIIIMll'IIllI'dWlllOhl lff 1ll"Olt"""t\ll· ,jjWdll! 11, Jo",t<I(I' ()! C4iWatlil 
0IW:i0lllit:.d1'l~ "'Ii, t$. tf' 1, .ilv, 'JttJI. P. lr!rl~. 

~. JJ.. E, ~t.i. "G, ~jI." ,C: . ~IlII'* " ',,* __ 
a1ld """·_IK«..,ftllO~1n IN> ~c»_C~S"' .. r 
~tIlilln .. $'~~~IIY • ..:oI.", "';), l w té .. m~. 
111')4* 

'Les ameures 

Ja~, (,~ O\.G. "-.' ~""'" J.I,., ~.rtI, 1.1. i'tlrl., N,M.l.eW 
id CI. t <:O- t>«iJ<tOOl'lt'" et ~ l!l(Iil!>OdIolœI ~ ~~ ont,! 
~i4@<dè(U, ~tJf~~!iy,~, ,', "' l. 
, ... ~, f:I,. Zu,,1V3. 

lQll\lf(;/"iQf!, MA ,1,1.0 MQn;\A M.tt ~ ....... "''' ~!Ql. 
t>,A. M~ A.M, Ilhgl!Q'rl'" QI, ,, ~MIltic; d~~ bQrloofe 
"""lI""Y eo!!<lidurs i!I"blk .. "Np te obedr; COl" tvncilanoll!èa»tI 
'tolld .. ÀlllMe .... JOl,I'IItltbl~tIh"". Wit l~ . ,,-'L fll~, 2l:l1. 
t),m,334;q;k p, lU. 
MOItM. ,\,(,O •• t M.I) , ~ " ~pol'loJnll"'",, ~~ 
(I~ '' l'' O.~, O<)I(lI~ tq 1P4r. ~i. l~t1'lii)I\*m«ll QI.~ 
~w!d -ilIr 't)' éd~. kI_ ~Jl itJ_r.o l'lw. ~ 
1:t 1~ 1 60, 

_;,t. I\II,P, lUl Cto!tly l J.CJ_, Ii-I, Mc,!l"I. C,1J" "ill~ 
SA ~.rCl olllltlJlf'4I'Id /jm~olVwQj)CttjIÔ 
I1r.d1cf\'lerom tl4(#_ tOl'!nd~ ... d.n 9Ol\I1Od1D!'O_ 
.\ 111....., 01 (lff<'.hOCli)isfl . 1!'>~'\''':lI%>'ldI' )()<#AQI 01 ru"",,~. 
~OI p , rt"~. 1'IIQIl2OO(l. Il> ~,:i3T. 

Ir.tft te" 1., ~<t ....... le!t l . iI'.'<l6<léllten. ~ LOJ'<OiIl!r III 
U. "" __ " " 1I\e .,.. CI nUill'lQllvt! dtI ... ...,.YilIIt!'t 0tId ".. .. 
,,,,,~1CÇf1ll" ... "lI!:Il\'O<tl'l! Qf lX!»It!Itl""''' """~ tJlIJ:Jr\1lW1 .. 
....~)oY'!"lOtll.rrQîl'1l1 o,)l'lfdIiIn, Wit l6.lf" , NP!.~, 
Il \» 1-43, 

i>«arlà/lol CIlolot>em!'<I'IO Cl;nl..'" h.:t MbnlOi fléIOilh fNCCMH!, l<!iMO 
~c.nm~,,~lI!l"'-'fI'oorl'l'!jWcntl~rOf 
ÀMn>iO NIJN{I4O..!IWfI'>'ON<If\IOIQ c(;o'j _réel eatlllCi) ~ 
VMdoI> 1~~8-4i~, ~1!tf f'SVl:~\III $OC19~fOfld. ~ 
~IW Pt!'c~l1. ~ ~iOp 
~O'f, e~ J .!, .v~ 1. _-'Q!fI $, ero... Mo>:!IeCI (';gmpi'eQl\QniJ 
t:J~.ü<l ... ~QA1OC,.~Pt~"'r4lÙ. 
~OO'1.m~ 
~'O, J,~ tl .O. "","'01\. 14\. ~ M,~, J;,tj, IAIY 
., CN IJlAk" .t..ll>nC),......QtQ~: Ol~lc_.wot 
~e~tliQlI .. lrlr_l'Itbn31_of~~CfI. 
.", . .Q, rf'~, mOi 200). p. nl:$J., 
Willlt». D,l. M,$. &ct\W(It'\t, U . ~ êl C .G, FOlIMI\. 4 UilAO 1~ 
êOl'N;l~ !lIIomlt\Q3tl" 10~'" th&~jt.c ClI!'I'C~Q\I 
Of Ql~.oll'!g dllOrt:$llf .. J/l,!lIfnoflOMi ~oIfoflllQ €l~ 
'IQ" 21. !1'3. \l.rtI~ p,?$J.u,. 


