- Révision clinique

Points de repére
du redacteur

» Le trouble de l'acces
hyperphagique (TAH) est le trouble
des conduites alimentaires le plus
fréquent, mais il passe souvent
inapercu malgré son ajout dans la
5¢ édition du Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux,
en 2013.

» Compte tenu de la morbidité
médicale potentielle, des
répercussions économiques, et

des effets chroniques et incapacitants
sur les patients, il importe de
diagnostiquer et de prendre en
charge le TAH avec rigueur.

» En raison des relations qu'ils
entretiennent avec leurs patients,
les professionnels des soins
primaires peuvent jouer un role
essentiel dans le dépistage,

le diagnostic et la prise en

charge du TAH. Les médecins

de soins primaires peuvent

aussi renseigner et soutenir

les patients, et collaborer avec
d'autres professionnels de la

santé (p. ex. diététiciennes et
thérapeutes spécialisés en troubles
alimentaires) pour aider a améliorer
la vie des patients ayant un TAH.
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Résumé

Objectif Fournir aux professionnels des soins primaires un apercu actualisé du
trouble de l'accés hyperphagique (TAH), qui comporte des recommandations
pertinentes.

Qualité des données Une recension a été effectuée dans PubMed, PsycInfo
et Google Scholar, sans restrictions temporelles, a l'aide des expressions clés
en anglais binge eating disorder, treatment, review, guidelines, psychotherapy,
primary care et pharmacotherapy. Le niveau des données probantes pour
toutes les recommandations varie de I a Il

Message principal Le trouble de 'accés hyperphagique est associé a une
grande détresse et a une incapacité considérable chez le patient, ainsi qu’a des
comorbidités médicales et psychiatriques; il a été ajouté dans la 5¢ édition du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, en 2013. Les médecins
de soins primaires sont bien placés pour le dépistage, le diagnostic et 'amorce
du traitement du TAH. Une approche par étapes du traitement commence par
un développement personnel guidé, suivi par 'ajout ou le changement de la
pharmacothérapie, ou par une psychothérapie individuelle, au besoin. Les
psychothérapies dont l'efficacité est le plus corroborée par la recherche sont

la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie interpersonnelle et la
thérapie comportementale dialectique.

Conclusion Cet apercu présente des conseils sur le dépistage, le diagnostic et
les approches thérapeutiques fondés sur les données probantes actuellement
disponibles, de méme les avis d'un groupe diversifié d’experts, pour aider a
orienter les cliniciens lorsque les données probantes sont limitées.

n 2013, le nouveau diagnostic du trouble de I'accés hyperphagique (TAH)

a été ajouté dans la 5¢ édition du Manuel diagnostique et statistique des

troubles mentaux (DSM-5)'. Le trouble de I'accés hyperphagique se carac-
térise par des épisodes fréquents de crises de gloutonnerie en l'absence des
comportements compensatoires habituels, comme les vomissements auto-
induits, le jeline, un exces d’exercice ou l'abus de laxatifs. Un accés hyperpha-
gique est défini comme étant 'absorption, en une période de temps limitée
(p- ex. de 1 a 2 heures), d'une quantité anormalement grande de nourriture,
tout en ressentant un sentiment de perte de contrdle'.

Le trouble d’accés hyperphagique est le trouble des conduites alimen-
taires le plus commun, mais son diagnostic passe souvent sous le radar en
soins primaires?. Sa prévalence au cours de la vie se situe entre 0,85 et 2,8 %
dans la communauté??. Le trouble de l'acces hyperphagique est plus courant
chez les hommes que les autres troubles alimentaires, et son ratio femmes/
hommes est d’environ 2 pour 145.
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Les personnes souffrant d'un TAH sont a risque accru
d’'autres problémes médicaux, notamment 1'hyperten-
sion et le diabéte de type 2. Le trouble de I'accés hyper-
phagique est fortement corrélé avec 1'obésité, et des
études estiment sa prévalence comme étant de 30 a
50 % des patients en quéte d'un traitement contre 1'obé-
sité’. Avant tout, cependant, le TAH semble augmenter
le risque d'autres troubles physiques sans compter les
risques liés a I'obésité seulement. D'autres études longi-
tudinales sont nécessaires pour €lucider entierement la
nature de cette relation®.

Les comorbidités psychiatriques sont fréquentes;
79 % des personnes atteintes d'un TAH répondent aussi
aux critéres d’autres troubles mentaux®, notamment
des taux accrus de dépression, du trouble bipolaire, des
troubles anxieux, d'usage de substances et du trouble
du déficit de I'attention/hyperactivité (TDAH)> 1011,

Le trouble de l'accés hyperphagique représente un
fardeau économique considérable. Selon une étude
canadienne, chaque personne atteinte d'un TAH
entraine des colits moyens en soins de santé de 2759 $
par année, attribuables a des visites chez le médecin, a
l'utilisation de médicaments (p. ex. antidépresseurs) et
aux tests médicaux; cette somme est 36,5 % plus élevée
que les statistiques publiées de sujets témoins jumelés
selon I'4ge et le sexe'2.

En dépit de la nature incapacitante du TAH, et de
ses comorbidités médicales et psychiatriques substan-
tielles, selon un sondage en ligne, seulement 3,2 % des
personnes qui répondaient aux critéres du TAH dans le
DSM-5 avaient regu un diagnostic d'un professionnel de la
santé*. Ce faible taux de diagnostics peut étre attribuable
au manque de sensibilisation des cliniciens au TAH ou a
I'hésitation des patients a discuter de leurs symptdémes.

— Objectif —

Compte tenu du faible taux de dépistage du TAH par les
professionnels de la santé, et de son association avec
I'obésité, les troubles de santé mentale et les troubles
métaboliques, il est important que les professionnels
des soins primaires (PSP) connaissent mieux ce trouble
des conduites alimentaires, sous-diagnostiqué. Cet
article offre des recommandations pour mettre en évi-
dence la place privilégiée qu’occupent les PSP pour
dépister, diagnostiquer et prendre en charge le TAH en
milieu de soins primaires.

— Qualité des données —

Une recherche documentaire a été effectuée dans
PubMed, PsycInfo et Google Scholar, sans restrictions
temporelles, a 'aide des expressions clés en anglais
binge eating disorder, treatment, review, guidelines, psy-
chotherapy, primary care et pharmacotherapy. Les référ-
ences des articles retenus ont été passées en revue. Les

données probantes pour la plupart des recommandations
de traitement étaient de niveau I. En l'absence de don-
nées probantes de niveau I ou II, I'expérience spécialisée
d’'importants leaders d’opinion cliniciens et en recherche
dans le domaine canadien des troubles alimentaires a été
utilisée comme données probantes de niveau III.

—— Message principal —

La pathophysiologie

Une interaction entre des facteurs biologiques, psycho-
logiques et sociaux contribue au développement et a la
persistance du TAH. Ci-dessous, nous avons résumé brie-
vement les principaux modéles conceptuels qui ont été
proposés pour expliquer le TAH. Chacun de ces modéles
examine des facteurs uniques qui peuvent s’appliquer
a certains patients et non a d’'autres, ce qui permet de
mieux comprendre les systéemes complexes sous-jacents
au TAH et qu'il faut donc envisager comme étant des
explications complémentaires plutdt que contradictoires.

La théorie de la stabilisation des émotions et de I'af-
fect repose sur 'hypothése voulant que les personnes
souffrant d'un TAH éprouvent des difficultés a mai-
triser leurs émotions et s’adonnent a la gloutonnerie
pour stabiliser leurs états émotionnels aversifs!®. Si la
gloutonnerie les soulage temporairement, la culpabilité
et la détresse qui s’ensuivent ont tendance a déclen-
cher d’autres acces hyperphagiques, perpétuant ainsi le
trouble. Les raisons pour lesquelles certaines personnes
ayant un TAH vivent une dysrégulation émotionnelle ne
sont pas entiérement comprises; par ailleurs, des don-
nées probantes corroborent des facteurs de causalité
liés a la génétique, a I'épigénétique et a des événements
pénibles durant I'enfance (p. ex. traumatisme infantile)!*.

Les théories neurobiologiques du TAH mettent 1'ac-
cent sur des mécanismes neuronaux dysfonctionnels
dans les systémes cérébraux de la récompense, y com-
pris un état dopaminergique faible, et sur I'hyperactivité
qui résulte des propriétés hédoniques des aliments's.
En outre, des déficits de la fonction exécutive (p. ex.
contrdle inhibitoire) et des problémes de contrdle des
impulsions seraient impliqués dans le TAH'®!7.

Le modéle comportemental cognitif propose que l'ac-
ces hyperphagique se développe a la suite de restric-
tions alimentaires dans l'intention de perdre du poids.
Selon ce modeéle, une restriction alimentaire rigide per-
pétue un cycle selon lequel la restriction contribue a la
gloutonnerie, ce qui, en revanche, exacerbe la culpabi-
lité et la honte, déclenchant a nouveau la gloutonnerie
et les tentatives de restreindre I'ingestion d’aliments, et
ainsi de suite's.

Le dépistage et le diagnostic

Lune des difficultés du dépistage du TAH se situe dans
le fait que les personnes qui en souffrent trouvent dif-
ficile d’en parler a leurs professionnels des soins de
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santé, en partie en raison de la stigmatisation et de
la honte associées a la gloutonnerie!®!? et a I'obésité.
L'Encadré 1 propose des recommandations pour faire
I'anamnése d'une maniére propre a atténuer la honte
et la culpabilité!.

En soins primaires, les PSP peuvent poser des ques-
tions simples et directes pour dépister efficacement le
TAH (Encadré 1)'. 1l importe de garder a l'esprit les indi-
cateurs particuliers pour cerner les cas, notamment le
gain pondéral durant I'année précédant la demande de
traitement, 1'hésitation a discuter des habitudes alimen-
taires, le syndrome métabolique, des troubles de I'hu-
meur ou anxieux, I’'obésité infantile, les échecs récurrents
dans les tentatives de suivre un régime, l'exposition a
des événements traumatiques de la vie ou a des facteurs
de stress, des problemes familiaux liés a I'alimentation
(p. ex. des préoccupations familiales au sujet de l'alimen-
tation, de la morphologie et du poids)*°.

Pour confirmer le diagnostic dans le cas de résul-
tats positifs au dépistage du TAH, il faut utiliser les cri-
téres diagnostiques du DSM-5 (Encadré 2 accessible
en anglais dans CFPlus*)!. Recevoir un diagnostic de
TAH, le cas échéant, peut étre en soi tres utile pour les
patients. Plusieurs ressentent de forts degrés de honte,
de stigmatisation et de blame de soi et, par conséquent,

Encadré 1. Recommandations pour l'anamnése

en vue d’un diagnostic de TAH : A) Approches pour
amorcer une conversation d propos du TAH et

B) exemples de questions pour dépister le TAH.

A)
Affirmer que le TAH est un réel probléme de santé mentale
* « Le TAH est véritablement un probléme de santé
mentale et je suis ici pour vous aider a l'aborder. »
Insister sur le fait que les patients ne sont pas les seuls a
en souffrir.
+ « Le TAH est le trouble de l'alimentation le plus commun. »
Essayer de solliciter la permission.
* « Je reconnais que c'est un sujet délicat, mais me
permettez-vous de vous poser quelques questions sur
votre alimentation? »

B)
Au cours des 3 derniers mois, avez-vous...

- eu des épisodes ou vous mangiez considérablement
plus que la plupart des gens le feraient dans une
période semblable et ressentiez un sentiment de perte
de controle ce faisant?!

* ressenti de la détresse au sujet de ces épisodes d’excés
alimentaires (p. ex. se sentir embarrassé ou coupable)??

- continué a manger durant ces épisodes méme si vous
n‘aviez plus faim?*

TAH—trouble de 'accés hyperphagique.

*'Encadré 2 est disponible en anglais a https://www.cfp.ca.
Rendez-vous sur le texte intégral de l'article en ligne et cliquez
sur l'onglet CFPlus.

cette révélation peut étre thérapeutique pour aider les
patients a comprendre que le TAH est un trouble de
santé mentale ayant une pathogenése complexe.

Les traitements

Principes généraux. Les personnes atteintes d'un TAH
consultent souvent leur PSP dans I'objectif principal de
perdre du poids; ainsi, 'omission de répondre a ces pré-
occupations peut nuire a I'alliance thérapeutique. Par ail-
leurs, il convient de signaler que les objectifs séquentiels
d’'un traitement pour le TAH devraient étre de réduire ou
d'éliminer les épisodes d’'acces hyperphagique, puis, a
long terme, de travailler avec les patients pour explorer
des fagons d'atteindre leurs objectifs de santé physique
en toute sécurité. A ce point-ci, il est essentiel d'aider le
patient a réduire ses inquiétudes excessives a propos du
poids, parce que ces facteurs ont tendance a perpétuer
le TAH. Cela peut aussi aider a réduire la honte corpo-
relle qui peut servir de facteur de maintien du TAH. Les
professionnels des soins primaires peuvent renseigner
le patient en matiére de nutrition (p. ex. la brochure du
Guide alimentaire canadien ou une consultation avec une
diététicienne), notamment sur l'importance de mainte-
nir une structure normale de repas et d'éviter des res-
trictions alimentaires rigides comme moyen de perdre
rapidement du poids. Avant tout, les PSP devraient aussi
prendre conscience de leurs propres biais implicites et
explicites contre le gras, et de leur stigmatisation de
l'obésité, qui sont répandus dans le milieu de la santé et
peuvent nuire aux soins prodigués?°2!.

Options thérapeutiques. 1l est recommandé de prendre
les décisions conjointement avec les patients dans le
choix des traitements fondés sur des données probantes
présentés dans cet article. Un traitement en consul-
tation externe peut étre utilisé en empruntant une
démarche par étapes selon laquelle la décision de savoir
par ou commencer, et si I'on veut combiner ou sauter
des étapes, se prend au cas par cas, en tenant compte
des préférences, de la motivation, des comorbidités du
patient, de méme que de la disponibilité des options
thérapeutiques (Figure 1).

Développement personnel. Les recherches actuelles cor-
roborent l'efficacité (des effets de taille petite a moyenne)
et la rentabilité d'un traitement par développement per-
sonnel comme premiére étape du traitement d'un TAH'S.
Les interventions de développement personnel (p. ex. par
des livres, Internet ou applications pour téléphones intel-
ligents; Encadré 3) ont I'avantage de surmonter les obs-
tacles liés a la disponibilité, associés a la psychothérapie
traditionnelle en personne. Les limites des interventions
de développement personnel se situent dans le manque
de conformité des patients a l'activité, qui peut étre dQ
a l'absence de contacts personnels??. Par conséquent,
bien que les interventions de développement personnel
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Figure 1. Algorithme du traitement

gloutonnerie)

Réponse initiale
positive

i

Compléter le parcours de
développement
personnel guidé

Rémission

Vérifier quelques mois
apreés le traitement si
le patient est toujours

en rémission

Rémission

Dépister le TAH
Diagnostics différentiels l
“Laie < Négatif Positif
« Hyperphagie (sans

i

Evaluation du diagnostic
selon les critéres du DSM-5

!

Positif

l

Il est possible d’envisager au cas par cas
de sauter la prochaine étape (plutét
que de les suivre dans l'ordre) selon
une approche de décisions conjointes.
Dans la décision de la progression
appropriée, il faut tenir compte des
facteurs suivants :

« Accessibilité du traitement

« Motivation ou préférences du patient
« Séveérité des symptomes

+ Comorbidités

Développement personnel guidé

I

>70 % de réduction de la
gloutonnerie apreés &
semaines?

I

——————— > Réponse sous-optimale ——p

: _

Consultation en thérapie

individuelle fondée sur Réponse
des données probantes sous-optimale
ou prise en charge A

nutritionnelle

i

>70 % de réduction
de la gloutonnerie
aprés 4 semaines?

l

Réponse initiale
positive

i

Compléter le parcours de
la thérapie individuelle

—

DSM-5—Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5¢ édition, TAH—trouble des accés hyperphagiques.

Pharmacothérapie

a) Ajouter une médication au
développement personnel ou
a la thérapie individuelle

b) Passer a la médication en
monothérapie

« Titrer la médication a sa dose
thérapeutique. S'il n'y a pas de
rémission aprés 4 semaines a une
dose optimale, envisager un autre
médicament

« Une fois la rémission atteinte,
envisager le sevrage de la
médication aprés 6 mois de
stabilité. Cependant, recommencer
la médication si les symptomes
reviennent
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Encadré 3. Recommandations de traitement par
développement personnel

Livres

+ Fairburn CG. Overcoming binge eating. 2¢ éd. New York,
NY: Guilford Press; 2013.

« Safer DL, Adler S, Masson PC. The DBT solution for
emotional eating. New York, NY: Guilford Press; 2018.

+ Agras WS, Apple RF. Overcoming your eating disorder. A
cognitive-behavioral therapy approach for bulimia
nervosa and binge-eating disorder. New York, NY:
Oxford University Press; 2007.

Application sur téléphone intelligent comme complément
aux livres

* Recovery Record. Palo Alto, CA: Recovery Record; 2011.
Accessible a : https://www.recoveryrecord.com/. Réf.
du 3 mai 2022.

puissent étre offertes sans orientation professionnelle,
certaines données probantes donnent a croire a des
résultats plus favorables avec des approches de dévelop-
pement personnel guidées®. 11 importe aussi que les PSP
connaissent bien les programmes de développement per-
sonnel qu'ils recommandent lorsqu'ils offrent leur super-
vision. Dans un tel contexte, la supervision est de nature
encourageante, bréve et moins intensive qu'une psycho-
thérapie individuelle, et elle peut étre offerte par divers
professionnels de la santé, y compris les PSP. Une super-
vision efficace peut comprendre une rencontre initiale,
suivie de breves séances de suivi (p. ex. chaque semaine
ou a toutes les 2 semaines, en personne, au téléphone ou
par séances vidéo) pour confirmer la conformité et offrir
du soutien®*25.

Psychothérapie individuelle. Dans les cas plus com-
plexes impliquant une comorbidité psychiatrique ou
I'absence de réponse du patient aux interventions de
développement personnel, une demande de consultation
en psychothérapie individuelle peut étre nécessaire. 1l
existe divers types de psychothérapies utilisées pour trai-
ter le TAH, dont la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC), la thérapie interpersonnelle et la thérapie compor-
tementale dialectique, qui sont étayées par les données
probantes les plus solides et qui sont plus accessibles?.
De récentes méta-analyses ont démontré que si I'on
compare avec les listes d’attente de patients témoins, la
TCC avait aidé de manieére fiable les patients a atteindre
une rémission de l'accés hyperphagique (environ 50 a
60 % des patients) et avait réduit la psychopathologie
du trouble des conduites alimentaires?’?¢. Par contre,
peu de différences ont été observées avec la TCC par
rapport a d’autres interventions dans des essais com-
paratifs®2, A 1'heure actuelle, rares sont les recherches
qui identifient les patients qui répondent mieux a la
TCC qu'a d’autres méthodes, mais selon un consen-
sus d’experts, la thérapie comportementale dialectique
pourrait convenir plus particulierement aux patients a

forte impulsivité et ayant une dysrégulation émotion-
nelle, tandis que la thérapie interpersonnelle pourrait
étre plus appropriée pour les personnes ayant des diffi-
cultés interpersonnelles. Dans les demandes de consul-
tation pour les patients, il faut s’assurer que le spécialiste
qui regoit la demande a regu une formation dans les ver-
sions de ces méthodes qui sont spécifiques au trouble
des conduites alimentaires par opposition, par exemple,
a la TCC générale. Fait a signaler, ces thérapies indivi-
duelles ont aussi été étudiées chez les jeunes, quoique
les données probantes étayant leur utilisation dans cette
population soient limitées.

Thérapie nutritionnelle. Dans le continuum des soins,
les diététiciennes formées en troubles de l'alimentation
peuvent jouer un rdéle important dans la prise en charge
multidisciplinaire du TAH?®'. Plus précisément, les dié-
téticiennes peuvent aider les patients a normaliser leur
ingestion quotidienne d’aliments et a assurer une nutri-
tion adéquate pour minimiser les gloutonneries.

Principes généraux de la pharmacothérapie. La prise
en charge pharmacologique du TAH convient le mieux
en tant que thérapie adjuvante ou comme monothérapie
chez les personnes pour qui la psychothérapie n'est pas
disponible ou dont les symptémes ne répondent pas aux
interventions psychothérapeutiques®?. En outre, la médi-
cation peut étre incluse comme composante d'une pre-
miére étape lorsque les options psychothérapeutiques ne
sont pas disponibles ou sont refusées, ou si une comor-
bidité psychiatrique substantielle pouvait concurrem-
ment répondre a l'intervention pharmacologique (p. ex.
troubles de I'humeur ou anxieux, TDAH).

Cet apergu se concentre sur les agents pharmaco-
logiques étayés par les données probantes les plus
solides jusqu'a présent pour le traitement du TAH : la
lisdexamfétamine (LDX), les antidépresseurs de deu-
xiéme génération et le topiramate®. Fait a souligner,
la LDX est le seul médicament indiqué pour le TAH
approuvé par la Food and Drug Administration des
Etats-Unis et Santé Canada.

Lisdexamfétamine : Deux études contrdlées multi-
centriques a double insu contre placebo sur la LDX ont
démontré qu’elle était supérieure au placebo de maniére
statistiquement significative pour une amélioration glo-
bale de la pathologie du TAH, et pour réduire la fréquence
des jours d'accés hyperphagiques, la pathologie obses-
sive compulsive liée au TAH et les rechutes®. L'étude
d’extension ouverte sur la sécurité et la tolérance a long
terme a réveélé que les événements indésirables associés
a la LDX étaient conformes a ceux signalés antérieure-
ment avec d'autres stimulants a longue durée d’action
utilisés dans le traitement du TDAH.

Antidépresseurs de deuxiéme génération : De mul-
tiples études randomisées contrdlées examinant les
effets des antidépresseurs de deuxieme génération
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(p. ex. inhibiteurs sélectifs de la recapture de la séro-
tonine, inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-
norépinéphrine) dans les cas de TAH ont démontré
une augmentation de l'abstinence de 'hyperphagie et
une réduction du nombre d’épisodes d'acces hyper-
phagique par semaine, de méme qu’'une diminution des
obsessions et des compulsions liées a I'alimentation®. Il
vaut surtout la peine d’envisager les antidépresseurs de
deuxiéme génération contre le TAH pour les personnes
ayant de l'anxiété et de la dépression concomitantes ou
celles chez qui la LDX est contre-indiquée (p. ex. pro-
blémes actifs de substances, problémes cardiaques)®’.

Anticonvulsifs : Une grande étude randomisée contrd-
lée multicentrique et une étude a plus long terme ont
corroboré l'efficacité et la slreté du topiramate contre
le TAH3$2°. Méme si les résultats étayaient 'efficacité a
long terme du topiramate, le taux élevé de discontinua-
tion indiquait des problemes de tolérance®. Selon I'opi-
nion d’experts, il est suggéré que le topiramate pourrait
étre le plus utile chez les personnes ayant une comor-
bidité d'instabilité de I'humeur ou celles dont 'hyper-
phagie se produit surtout le soir (en raison du dosage
en soirée).

Durée de la pharmacothérapie : Méme si les données
sont limitées pour établir la durée du traitement, selon
I'opinion d’experts, la médication pourrait étre ces-
sée chez les patients dont l'état a été stable pendant
6 mois. S'il y a une récidive des symptdmes, d'autres
intervalles de 6 mois pourraient étre essayés. Par ail-
leurs, ces décisions devraient étre basées sur une prise
de décisions conjointe avec les patients. Comme dans
le cas du traitement des troubles de I'humeur, certains
patients peuvent préférer ou nécessiter un traitement a
long terme.

Conclusion

Les professionnels des soins primaires sont bien placés
pour le dépistage, le diagnostic et 'amorce d'un traite-
ment contre le TAH. De plus, étant donné le role thé-
rapeutique de premiére intention des interventions de
développement personnel, les PSP peuvent traiter les
patients sans un psychiatre ou un psychologue, et si
les interventions de premiére intention ne sont pas une
option ou si les symptdmes persistent en dépit de la thé-
rapie, les PSP peuvent aussi prescrire des médicaments
pour le TAH. %
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