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L’ALIMENTATION EN PLEINE  
CONSCIENCE POUR  
LE TRAITEMENT DU TROUBLE  
D’ACCÈS HYPERPHAGIQUE

Depuis quelques années, les ap-
proches non restrictives, comme 
l’alimentation en pleine conscience 
(APC) et l’alimentation intuitive, 
gagnent du terrain dans les inter-
ventions nutritionnelles. Cet article 
discute de l’utilisation de l’APC dans 
le traitement du trouble de l’accès 

hyperphagique (TAH), un trouble 
des conduites alimentaires (TCA) 
touchant près de 2,8 % de la popula-
tion générale (1). Ce trouble, moins 
connu de la population générale et 
des professionnels de la santé que 
l’anorexie et la boulimie, est le plus 
prévalent des TAH. C’est environ 2 % 

des hommes et 3,5 % des femmes qui 
en seront touchés au cours de leur 
vie (1). Comme ce TCA est hautement 
associé à plusieurs maladies chro-
niques qui font couramment l’objet 
de consultations nutritionnelles,  
il est fort probable que nous aurons 
à intervenir auprès de cette clientèle 
au cours de notre carrière de diété-
tiste-nutritionniste. Cet article vise à 
développer la capacité à reconnaître 
les manifestations du TAH et à dé-
crire comment l’approche de l’APC 
peut favoriser le rétablissement.

Définitions et mise  
en contexte
Trouble d’accès hyperphagique.  
Le TAH est un trouble de santé men-
tale qui se manifeste par la survenue 
récurrente d’accès hyperphagique 
(AH) durant lesquels une grande 
quantité de nourriture est consom-
mée en un laps de temps relative-
ment court (généralement moins de 
deux heures) (2). Ces épisodes s’ac-
compagnent d’un sentiment de perte 
de contrôle sur le comportement 
alimentaire et d’une détresse im-
portante. Les AH sont également as-
sociés à différentes caractéristiques, 
comme le fait de manger en solitaire, 
de manger beaucoup plus rapidement 
que la normale ou encore de manger 
en l’absence d’une sensation physique 
de faim au point d’en avoir très mal 
au ventre. Ce comportement alimen-
taire peut être associé à un sentiment 
de dégoût de soi ou de culpabilité. 
Contrairement à la boulimie, les 
AH ne sont pas associés au recours 
de comportements compensatoires 
visant la perte de poids, comme les 
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vomissements provoqués ou l’exer-
cice physique excessif (2). D’ailleurs, 
près de la moitié des personnes souf-
frant de TAH présente également un 
surpoids ou de l’obésité (3). La double 
problématique du TAH et de l’obé-
sité comporte des conséquences tant 
sur la santé physique que sur la santé 
mentale. Les manifestations du TAH 
peuvent présenter différents degrés 
de sévérité (p. ex., fréquence et inten-
sité des épisodes) et le portrait cli-
nique peut varier d’une personne à 
l’autre.

Alimentation en pleine con‑
science. La pleine conscience 
consiste à porter son attention sur le 
moment présent en acceptant l’expé-
rience telle qu’elle est, sans jugement 
ni attentes particulières quant au dé-
roulement et au résultat de cette ex-
périence (4). L’alimentation en pleine 
conscience (APC) désigne le fait de 
prendre conscience de ses sensations 
physiologiques, de ses pensées et de 
ses émotions pendant l’acte alimen-
taire. Une récente étude a tenté de 
dresser l’inventaire des critères la dé-
finissant. Peitz et ses collaborateurs 
(5) ont relevé sept grandes facettes de 
l’APC (tableau 1).

L’utilisation de la pleine conscience 
dans le domaine de la psychothérapie 
pour le traitement du TAH suscite un 

intérêt grandissant depuis les der-
nières années. En effet, les approches 
thérapeutiques qui comprennent la 
pleine conscience montrent des ré-
sultats prometteurs auprès des per-
sonnes présentant un TAH (6). Elles 
faciliteraient également l’intégration 
de meilleures habitudes alimentaires 
et d’une pratique plus régulière d’ac-
tivité physique (7). Du côté de l’APC, 
les études de Kristeller et collabora-
teurs (8, 9) suggèrent que lorsqu’elle 
est appliquée à la clientèle souffrant 
de TAH, elle pourrait diminuer la 
sévérité du comportement alimen-
taire, diminuer la fréquence des AH 
et la quantité d’aliments qui y est 
consommée. Le meilleur prédicteur 
de l’amélioration des comportements 
alimentaires serait le temps accordé 
aux méditations sur l’acte alimen-
taire, surtout lorsque ces méditations 
se poursuivent même lorsque l’inter-
vention est terminée (8, 9). Il importe 
de préciser que peu d’études sur l’ap-
plication de l’APC ont été réalisées à 
ce jour pour le traitement du TAH, ce 
qui ne permet pas d’évaluer son taux 
d’efficacité pour le moment.

L’intégration d’une pratique ré-
gulière de la pleine conscience, 
lors d’une méditation ou dans un 
contexte circonscrit à l’acte alimen-
taire, vise à permettre à la personne 

de se connecter à la globalité de son 
expérience en vue de développer sa 
capacité à être pleinement consciente 
tout au long de l’acte alimentaire (10). 
Ceci permettrait de retrouver les sen-
sations de faim et de satiété, d’être 
moins à la merci de comportements 
alimentaires problématiques tout en 
comprenant mieux le lien entre les 
émotions et les choix alimentaires 
(11). C’est ainsi qu’une personne 
souffrant du TAH pourra améliorer 
chacune des sept grandes facettes de 
l’APC.

En pratique
Pour accompagner les personnes 
aux prises avec un TAH vers le réta-
blissement au moyen de l’APC, les 
diététistes-nutritionnistes doivent 
se former à la pleine conscience et 
s’adonner quotidiennement à une 
pratique méditative. Une fois maîtrisé 
le concept de la pleine conscience, 
s’amorce ensuite le travail d’explora-
tion des différents déclencheurs des 
AH, le volet central du traitement. 
Les principaux facteurs documen-
tés comme déclencheurs des épi-
sodes d’AH que nous abordons sont 
la restriction alimentaire, la restric-
tion cognitive et les envies de manger 
émotionnelles (12).

Méditation en pleine  
conscience
La méditation en pleine conscience 
consiste à porter son attention inten-
tionnellement et sans jugement sur 
l’expérience du moment présent. En 
s’investissant dans une pratique de 
pleine conscience, la conscience de 
la personne se réveille dans toutes les 
sphères de sa vie (10). Le rôle des dié-
tétistes-nutritionnistes sera d’initier 
le client ou la cliente à une expérience 
méditative en pleine conscience pen-
dant les rencontres et de l’inviter à 
reproduire cette pratique quotidien-
nement à la maison. Cette expérience 
pourrait consister, entre autres, à 
porter attention à sa respiration en 
posture assise ou à porter attention 

Tableau 1. Les sept facettes de l’alimentation en pleine conscience (5)

1. L’expérience alimentaire est acceptée telle qu’elle se présente  
et abordée avec une attitude de détachement.

2. Les cinq sens sont sollicités durant l’acte de manger.

3. Une attention est portée aux signaux de satiété.

4. Une attention est portée aux déclencheurs des envies de manger  
et aux motivations qui les sous-tendent.

5. La provenance des aliments et la façon dont ils ont été produits sont 
considérées, et une gratitude est ressentie à chaque étape du processus 
de production.

6. Un détachement des déclencheurs et des envies de manger et des  
motivations favorise le désamorçage de leur emprise.

7. Une attention et de l’importance sont accordées à l’expérience  
de manger.
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à chacune des parties du corps (p. ex., 
balayage corporel) (10). À mesure 
que la personne se familiarisera avec 
cette première forme de méditation, 
nous pourrons l’inviter à appliquer la 
pleine conscience à des expériences 
alimentaires diverses. Initialement, 
les pratiques seront d’une durée de 
10 minutes pour progresser jusqu’à 
20 minutes (8). Tout au long du suivi, 
il importe de rappeler au client ou à 
la cliente que la pleine conscience né-
cessite un entraînement quotidien 
et l’adoption d’une attitude bienveil-
lante envers soi dénuée de jugement.

Restriction alimentaire
La restriction alimentaire, aussi 
appelée restriction calorique ou 
physique, consiste à réduire volon-
tairement ses apports caloriques 
ou à éliminer un groupe d’aliments 
dans le but de perdre du poids (14).  
Ce type de restriction risque de se 
traduire par un apport énergétique 
ou nutritionnel insuffisant. Il est bien 
documenté que la restriction alimen-
taire, associée à l’effet yoyo (l’alter-
nance des prises et des pertes de 
poids occasionnées par les régimes 
amaigrissants) (15) néfaste à la santé, 
peut contribuer au développement 
d’un TCA, comme le TAH (16).

La restriction alimentaire, fré-
quemment associée au tableau cli-
nique du TAH, survient avant ou 
après les accès hyperphagiques. 
Une personne peut alors sauter des 
repas, ne pas s’alimenter suffisam-
ment pendant la journée ou encore 
éliminer des catégories d’aliments. 
L’APC invite à être à l’écoute de ses 
besoins physiologiques et hédo-
niques pour mieux réguler ses ap-
ports alimentaires (17). Le rôle des 
diététistes-nutritionnistes consiste 
dans un premier temps à encadrer 
l’alimentation du client ou de la 
cliente. Au fur et à mesure que la 
personne reprend contact avec ses 
besoins, elle pourra jouir d’une plus 
grande latitude pour suivre le rythme 
naturel du corps. Cette démarche 

nécessite plusieurs essais et erreurs 
pour réapprivoiser les signaux de la 
faim et de satiété. Plus la personne 
sera à l’écoute de ces signaux, plus 
ses apports alimentaires seront ré-
gulés de façon intuitive et plus elle 
prendra conscience des motivations 
à manger, ce qui pourrait diminuer le 
risque d’AH (13).

Lorsqu’une personne évite ré-
gulièrement des aliments qu’elle 
aime parce que jugés malsains, la 
réintégration alimentaire s’impose.  
En effet, en se privant de certains ali-
ments, l’on se prive de la satisfaction 
sensorielle. Cette privation peut in-
duire des AH en augmentant le désir 
de consommer ces aliments (18). Les 
diététistes-nutritionnistes peuvent 
accompagner la personne à éprouver 
à nouveau un sentiment de satisfac-
tion aux repas en l’invitant à multi-
plier progressivement les occasions 
de manger les aliments aimés. D’ail-
leurs, en se basant sur son expérience 
clinique, Zermati rapporte que le fait 
de manger l’aliment aimé sans juge-
ment, consciemment et avec plaisir 
favorise à long terme l’extinction du 
désir de le manger (13).

Restriction cognitive
La restriction cognitive se définit 
comme une intention de contrô-
ler son alimentation dans le but de 
maintenir ou de perdre du poids 
(19). Elle est associée à des préoc-
cupations importantes à l’égard 
de l’alimentation et du poids (20).  
La restriction cognitive est souvent 
associée à la pensée dichotomique de 
type « tout ou rien ». Lorsque l’inten-
tion de contrôler l’alimentation ne 
se concrétise pas, une personne aux 
prises avec des restrictions cogni-
tives peut avoir l’impression d’avoir 
tout gâché et ressentir un échec. Une 
telle pensée peut mener à une désin-
hibition du comportement alimen-
taire et donc à un AH (16). Aussi, la 
restriction cognitive serait l’un des 
principaux déclencheurs des en-
vies de manger (21) et un important 

facteur de maintien du TAH (20).  
Il est donc primordial d’examiner la 
présence de restrictions cognitives 
chez les personnes vivant avec un 
TAH. Plusieurs d’entre elles croient 
ne pas en avoir. En effet, les restric-
tions cognitives sont souvent bien 
ancrées puisqu’elles sont associées 
à de fausses croyances qui découlent 
généralement d’anciennes règles de 
régimes amaigrissants, de mythes 
alimentaires véhiculés socialement 
ou de connaissances nutritionnelles 
mal assimilées. Pour découvrir cette 
forme de restriction et les fausses 
croyances qui y sont associées, les 
diététistes-nutritionnistes peuvent 
guider la personne à prendre con-
science de la culpabilité qui survient 
après la consommation de certains 
aliments. Notre rôle consistera alors 
à partager nos connaissances nutri-
tionnelles sur le sujet en vue d’aider la 
personne à poser un regard critique 
sur l’ensemble des informations nu-
tritionnelles auxquelles elle est expo-
sée et à remplacer progressivement 
les croyances obsolètes tout en res-
pectant ses besoins et ses préférences 
alimentaires (22).

Comme l’APC prône le plaisir de 
manger, la prise en charge de la res-
triction cognitive passe par la réinté-
gration des aliments jugés malsains 
ou interdits et par l’expression des 
craintes de la personne aux prises 
avec un TAH quant aux effets pos-
sibles de l’introduction de ces ali-
ments sur son poids. Il convient de 
rappeler à cette personne que les 
envies de manger sont naturelle-
ment provoquées par un besoin phy-
siologique ou hédonique (13). Bien 
que le fait de manger par plaisir soit 
inhérent aux principes de l’APC, il 
importe de nuancer qu’il ne s’agit 
pas de manger tout et n’importe 
quand. En insistant sur la façon de 
répondre à l’envie de manger, c’est-
à-dire en toute conscience, avec sé-
rénité et plaisir, il sera possible de 
s’en remettre aux repères internes, 
autrement dit aux signaux de faim, 
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de satiété et à la satisfaction senso-
rielle, pour guider l’acte alimentaire. 
Ainsi, une envie de manger, qui aupa-
ravant pouvait déclencher un AH, ap-
paraîtra comme tout à fait normale, 
diminuant ainsi le risque de perdre 
le contrôle sur le comportement ali-
mentaire.

Envies de manger  
émotionnelles
Les envies de manger émotionnelles 
sont définies comme l’utilisation 
de la nourriture dans le but d’apai-
ser ou d’anesthésier une émotion 
en l’absence de faim physiologique 
(12). D’abord, précisons que le fait de 
manger en réponse à des émotions 
est une stratégie de régulation nor-
male (23). Elle peut toutefois devenir 
problématique et nuire au bien-être 
psychologique et physique si elle se 
manifeste sous forme d’AH. L’APC di-
minuerait le recours à l’alimentation 
émotionnelle. Par l’entremise des 
exercices de méditation, la personne 
en vient à porter davantage atten-
tion à son monde intérieur (pen-
sées, besoins, émotions, etc.) (24). 
Bien que cette introspection puisse 
réduire les AH, l’effet contraire peut 
également être observé. L’inconfort 

suscité par la prise de conscience des 
émotions négatives peut déclencher 
un AH. La pratique quotidienne et 
constante de la méditation renforce 
la capacité des personnes aux prises 
avec un TAH à accepter les émotions 
telles qu’elles se présentent, sans ju-
gements ni attentes, ce qui aura pour 
effet de diminuer progressivement 
le recours à l’alimentation en guise 
d’apaisement (25). Le rôle des dié-
tétistes-nutritionnistes sera alors 
d’offrir à ces personnes une écoute, 
un soutien empathique et un accom-
pagnement pour prendre pleinement 
conscience des envies de manger 
émotionnelles (26) ; l’objectif n’est 
pas de traiter l’émotion, mais d’ame-
ner ces personnes à comprendre les 
répercussions de ces envies de man-
ger émotionnelles sur l’état nutri-
tionnel en vue de maintenir ou de 
rétablir la santé (27). Toutefois, le 
champ d’exercices des diététistes-nu-
tritionnistes ne comprend pas la 
prise en charge des aspects affectifs. 
Une prise en charge psychosociale 
est recommandée parallèlement au 
suivi nutritionnel. Une collabora-
tion interprofessionnelle est grande-
ment souhaitable pour le traitement 
du — TAH.

Conclusion
En somme, l’APC est une approche qui 
favorise le rétablissement du TAH. 
S’alimenter en pleine conscience re-
quiert une pratique quotidienne et 
constante de la pleine conscience 
pour ressentir les bienfaits. L’on re-
commande aux diététistes-nutrition-
nistes qui souhaiteraient intégrer 
l’APC à leur pratique de suivre une 
formation et de pratiquer régulière-
ment la méditation. Comme le TAH 
est un trouble de santé mentale com-
plexe, une collaboration interpro-
fessionnelle est fortement indiquée. 
Enfin, il semble que l’APC puisse être 
efficace non seulement dans le traite-
ment des AH, mais également dans le 
traitement de l’obésité et du surpo-
ids pour améliorer la santé physique 
et psychologique (28). Ces résultats 
sont prometteurs même si d’autres 
études sont nécessaires pour l’affir-
mer. •
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