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Obésité: maladie liée a la pression sociale
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Régimes a répéftition :
cause d'obesite..et de TCA

Perte de poids rapide
*Euphorisant
Valorisant

*Gain d'estime de soi
*Changement du regard
des autres
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*Repas stéréotypés
Isolement social
*Frustration

Perte aliments « plaisir
*Dépression

*Fatigue

*Augmentation faim

*« Ooh craque »



Certaines obésités surviennent a
I'occasion de TCA

Maniere de manger, ou d'éviter de
manger, qui affecte négativement la
santé physique et/ou mentale du
sujet.




Quels types de TCA
rencontre-t-on dans
'obésité?
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Tachyphagie

Manger trop vite lors d'un repas



Hyperphagie prandiale
Consommation souvent rapide et sans faim
d'une quantité importante de nourriture, au-

dela de la satiété.

2 jours par semaine pendant au moins 6 mois
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Restriction coghitive

Restriction alimentaire:
- sélection de certains aliments (allégés)
- exclusion d'autres (graisses, sucres simples)
- controle permanent des quantités ingérées
- périodes de jeline / saut de repas
- culpabilité +++
-comportements punitifs de gestion d'écarts

-stratégies d'évitement (aliments/
circonstances qui incitent a manger de fagon
incontralée).

Désinhibition:
- Perte de contréle: « je
craque »
-Sensations sont niées

-Comportement alimentaire
régulé par pensées
automatiques liées aux émotions

-Amene les compulsions
alimentaires
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Compulsmns alimentaires

emps assez court, d'une
aliments cl--

Compulsions sucrées 3 a4 fois plus

« carbohydrate cravings » fréquentes dans la
e e population obese que

: dans la populatio
augmentation des taux de ans la population
; : . générale
sérotonine cérébrale.

Wurtman, Appetite, 1986 &9

Restriction alimentaire volontaire

Restriction cognitive
Emotions négatives
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Hyperphagieﬂl:;oulimique

(= BED binge eating disorder)

Episodes de crise
bosds

4 niveaux de gravité:
: 1-3 épisodes d'hyperphagie / semaine.
: 4-7 épisodes d'hyperphagie / semaine.
: 8-13 épisodes d'hyperphagie / semaine.
: 14 épisodes ou + d'hyperphagie /sem

au moins dendant 3 mois



A distinguer de la
collation = prise

alimentaire modeste,
déterminée et non
répétitive

Réponse a une stimulation externe
sensorielle (vue, odorat)




Hyperphagie nocturne: « Night eating syndrome 3

Prise alimentaire et grignotages nocturnes

Anorexie matinale
Hyperphagie du soir: > 507% de
I'apport énergétique total
consommé apres le diner
Compulsions nocturnes riches
en glucides et pauvres en
protéines

Troubles du sommeil
Dépression et stress

(Allison, Eat Behav, 2008)



Quelle est la prévalence des
TCA en cas d'obésité?




Prévalence Etudes nationales et

dans l'obésite infernationales
Hyperphagie 40% a 56 %
Grignotage 26%
paThologique (Colles, Obesity, 2008)

5-8% obeses dans

Compulsions et/ou  population générale

Hyperphagie 20-30% obeses qui
boulimique consultent

(Marcus, A comprehensive
handbook, 1995)

Hyperphagie 9% a 27%
(Allison, Surg Obes Relat, Dis,
hocturne 2006)




Etude Nutrition CHU

Prévalence Etudes nationales et Rouen en 2011
dans l'obésité infernationales

Hyperphagie 40% a 56 %

58.4% des patients

Grignotage 26%

pathologique (Colles, Obesity. 2008) Majorité de femmes
Compulsions / 5-8% obéses dans . .
Hyperphagie population générale 24.2% compulsupns ou

boulimique 20-30% obeses qui Hyperphagle
consultent boulimique

(Marcus, A comprehensive handbook,
1995)

Hyperphagie 9% a 27%

hocturne (Allison, Surg Obes Relat, Dis, 2006)




Comment dépister les TCA
chez les patients obeses
en pratique?




Prévalence élevée des TCA chez les
personnes obeses

Difficultés de repérage
Minimisation de la gravité
Minimisation de la fréquence




Lors de la consultation diététique ...
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L'expérience professionnelle nous aide a
sortir du cadre de nos études.

La prise en charge diététique du patient

obese est de :

- Ne plus avoir la réponse unique du " régime
hypocalorique ”

- Ne pas parler de "régime”

- Avant tout, s'intéresser au patient, a son
environnement, a ses sensations.
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Le Journal Alimentaire
Important deés le début de la prise en charge.
Outre s'intéresser aux repas du patient, il

permet de mieux cerner son comportement
alimentaire.
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Ainsi le patient répond aux questions :
Quoi ? comment ?

Quand ? Ou ?

Envie et besoins de manger ?

Pourquoi ?
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A partir de ces simples questions,
I'acte alimentaire, jusque la banalisé,

va prendre toute sa dimension.



Mr F. - 29 ans

109 kgs - 1,76 m - IMC 35,2

Vit seul - sans emploi



Quantités > 300g

Se ressert a
chaque fois

Mange tres vite :
5 a 10 min
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Mme D. - 39 ans

130 kgs - 1,74 m - IMC 42,9
Secrétaire sans emploi

Ne sort pas de chez elle, se fait livrer ses courses.



Volumes

alimentaires et
liquidiens +++

Pas de structure

alimentaire

HYPERPHAGIE
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Petites
quantités

Intéret d'avoir
plusieurs jours

de journal
alimentaire

RESTRICTION
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Mme L. 32 ans
95,5 kgs - 1,62 m-IMC 36,4
IDE

Mariée - 1 fille de 18 mois
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Mme S. - 44 ans
78 kgs - 1,65 m - IMC 28,7
Secrétaire

Mariée - 2 fille de 8 et 10 ans
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CONCLUSION




-Evaluation du comportement alimentaire du
patient obese: indispensable pour une prise en
charge de qualité

-Entretien clinique averti: primordial



Régime hypocalorique trop restrictif ou de trop
longue durée contribue aux TCA compulsifs

Interroger le patient avant de le mettre au régime
hypocalorigue ou de l'opérer de chirurgie
bariatrique sur son comportement alimentaire et
8es ATCD de TCA+++




Adresser les patients
aux thérapeutes qui font
de la TCC

Pour les compulsions:
inhibiteurs de recapture
de la sérotonine

Déculpabiliser

Aider le patient a
renouer avec les
sensations de
faim/rassasiement

Faire comprendre que le
traitement du TCA dans

un premier temps est
primordial: aboutira a une
perte de poids durable

dans un deuxiéme temps
(Phelan, Annals of Behav Med, 2009)







