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INTRODUCTION 

L’hyperphagie boulimique (HB) s’avère le trouble alimentaire le plus 
fréquent avec une prévalence qui se révèle être plus élevée que celles 
combinées de l’anorexie nerveuse et de la boulimie (Hudson, Hiripi, Pope 
Jr, & Kessler, 2007). Avant son entrée officielle dans la dernière mise à 
jour du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5, 
2013), l’HB demeurait méconnue par une grande majorité de 
professionnels de la santé. Comparativement aux autres troubles 
alimentaires, la différence entre les sexes apparaît beaucoup moins 
prononcée chez l’HB et le ratio femme/homme se montre 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 nerveuse (Hudson et al., 2007). Certaines données 
indiqueraient qu’au niveau clinique la prévalence des épisodes de 
compulsion alimentaire serait presque similaire entre les sexes et que la 
principale différence viendrait du fait que les hommes endossent moins le 
sentiment de perte de contrôle et la détresse psychologique associée aux 
épisodes de compulsion alimentaire ce qui pourrait surestimer la 
prévalence de l’HB chez les femmes (Grucza, Przybeck, & Cloninger, 
2007; Hudson et al., 2007; Reslan, & Saules, 2011).  
 

La présence d’épisodes de compulsion alimentaire sans méthode 
compensatoire s’avère fortement corrélée avec une augmentation des 
risques de développer de l’obésité (Spitzer et al., 1992; Telch & Agras, 
1994) ainsi que les problèmes de santé 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 
relativement à la présence de compulsion alimentaire (Marcus, Wing, & 
Lamparski, 1985). De cette forte association avec l’obésité, les individus 
atteints d’HB sont plus susceptibles de souffrir de maladies chroniques et 
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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 et 
des problèmes de santé chroniques tels que de la fibromyalgie, le 
syndrome du côlon irritable et l’insomnie (Bulik & Reichborn-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 en comparaison aux individus sans HB (Bulik, Sullivan, & Kendler, 
2002; Johnson et al., 2001). Lors d’HB, l’obésité s’avère la conséquence 
plutôt que la cause des fréquents épisodes de compulsion alimentaire 
(Kalarchian et al., 2007). Si l’on compare les personnes obèses avec ou 
sans HB, les études démontrent clairement des différences substantielles 
sur une fréquence plus élevée de symptômes dépressifs, davantage de 
difficultés psychosociales, davantage de comorbidité psychiatrique, des 
déséquilibres alimentaires accrus et davantage de psychopathologie lors 
d’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 obèses avec HB la surévaluation de l’importance 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 la variable 
associée à l’indice de masse corporelle n’est pas, selon le DSM-5, 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 de leur poids (Grucza et al., 2007). Lors d’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 s’avère aussi présente 
chez les adolescents(es) 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 (National Institute for Clinical Excellence, NICE, 2004). On 
estime tout de même qu’entre 25 et 49 % des clients qui consultent en 
chirurgie bariatrique souffrent d’hyperphagie boulimique (Kalarchian et al., 
2007; Marcus & Levine, 2005; Mitchell et al., 2001). Les clients obèses 
avec HB qui subissent une chirurgie bariatrique se montrent plus 
symptomatiques en comparaison aux clients obèses sans HB et 
présentent une psychopathologie plus sévère et des risques accrus de 
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reprise pondérale et de complications post-chirurgicales pouvant être 
létales (Kalarchian et al., 2007; Mitchell et al., 2001).  
 

Actuellement, la thérapie cognitivo-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, l’HB s’avérait fréquemment un trouble confondu à l’obésité. Très 
peu de centres spécialisés dans le traitement des troubles alimentaires 
offrent des traitements spécialisés pour cette clientèle orpheline des 
services publics au Québec. Une amélioration de l’accessibilité, la 
disponibilité et l’efficacité des traitements s’appuyant sur des données 
probantes demeurent des priorités pour cette clientèle.  
 

L’objectif de 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 seront 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, les critères diagnostiques 
correspondent : 
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 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; 
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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 entraînent 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 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’hyperphagie boulimique 
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 à cette clientèle 
(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’autodéprécier et à s’évaluer 
négativement feront en sorte que l’établissement d’un lien de confiance et 
d’une alliance thérapeutique dès les premières interventions seront 
déterminantes 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 
traitements spécialisés et seront 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 rééducation nutritionnelle, cognitive et de la gestion du 
quotidien (Eckel, 2008; Grilo, Masheb, & Wilson, 2001). Le traitement 
spécialisé pour l’HB utilisant la thérapie cognitivo-comportementale 
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(Fairburn, Cooper, & Shafran, 2003) s’accompagne de robustes taux 
d’abstinence à court et à long terme des épisodes de compulsion 
alimentaire (Brownley, Berkman, Sedway, Lohr, & Bulik, 2007; Wilson, 
Grilo, & Vitousek, 2007), mais, à ce jour, il demeure très limité face 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 
permettre d’améliorer l’accessibilité et la disponibilité des meilleurs 
traitements psychologiques pour les personnes ayant un trouble de santé 
mentale, dont l’HB (Hedman, Ljótsson, & 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 initiatives en cybersanté réussies 
(Aardoom, Dingemans, Boogaard, & Van Furth, 2014). En favorisant la 
responsabilisation de la personne, ces initiatives offrent une alternative 
saine aux sites qui encouragent les 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; 
Dölemeyer, Tietjen, Kersting, & Wagner, 2013; Hedman et al., 2012; 
Shingleton, Richards, & Thompson-Brenner, 2013). 
 

Définition de la cybersanté mentale 

Selon la Mental Health Commission of Canada (Mental Health 
Commission of 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 troubles psychologiques 
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 
(Commission de la santé mentale du Canada, 2014; Lal & Adair, 2013; 
Lambousis, Politis, Markidis, & Christodoulou, 2002). Ainsi, certains 
auteurs excluent la vidéoconférence, la télépsychothérapie et la 
télémédecine dans leurs définitions de la cybersanté mentale. La 
cyberthérapie appelée également E-thérapie fait référence aux nouvelles 
formes de thérapies apparues avec l’émergence de la cybersanté mentale 
qui offrent des thérapies complètes accessibles sur Internet ou appareil 
mobile (tablette et App).  
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Ce champ d’expertise a connu un essor considérable au cours des 
dernières années et ne cesse de croître 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 ce jour de 
prédire l’importance qu’occupera la cybersanté 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).  
 

La revue systématique de Lal 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. Intégrés correctement, les 
résultats de plusieurs études (Mitchell et al., 2008; Robinson et al., 2010; 
Titov et al., 2010) dénotent que ces interventions s’avèrent aussi efficaces 
que des services en face à face pour divers problèmes en santé mentale 
dont les troubles alimentaires (Hedman et al., 2012; Mitchell et al., 2008). 
L’utilisation des technologies mobiles pourrait contribuer à réduire la 
stigmatisation en s’adressant plus directement aux personnes souffrant de 
maladie mentale, influencer l’adhérence 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; 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, Yuen, Goetter, 
Herbert, Forman, Acierno, & Ruggiero, 2013). Les résultats de la recension 
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; Dölemeyer et al., 2013; Hedman et al., 
2012; Loucas et al., 2014; Shingleton et al., 2013) confirment le peu 
d’écrits actuels, l’absence de données empiriques sur l’utilisation et 
l’efficacité d’une cyberthérapie disponible sur une application mobile pour 
le traitement des troubles alimentaires et la nécessité de poursuivre les 
recherches actuelles visant l’évaluation des cyberthérapies en ayant les 
mêmes critères de rigueur que toutes autres formes de traitements 
novateurs en santé mentale.  
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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’hyperphagie 
boulimique. Le but principal est d’y 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 futures de la recherche. 
 

MÉTHODOLOGIE 

Stratégies de recherche et de sélection des articles 

La recherche des écrits portant sur le thème a été menée 
principalement dans les bases de données PsycINFO, PubMed, CINAHL 
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, e-therapy, 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 App) comme traitement pour une clientèle adulte 
souffrant d’hyperphagie boulimique. La lecture des titres et des résumés 
des articles répertoriés ont 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 un échantillonnage 
mixte de participants souffrant d’hyperphagie boulimique et de boulimie, 
d’hyperphagie boulimique 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 incluait le soutien 
par un thérapeute ainsi que les études qui n’offraient 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 
uniquement pour le maintien des progrès à la suite d’un traitement n’ont 
pas été retenus dans la sélection. 
 

Au total, 12 articles répondaient à ces critères, dont 7 études 
randomisées, 2 études contrôlées non randomisées et 3 études non 
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contrôlées et non randomisées. La synthèse des articles sélectionnés est 
présentée dans le Tableau 1. Une attention particulière a été portée aux 
objectifs de cette recension afin d’y 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’y 
dégagent. Ainsi, comme seulement deux études randomisées 
comportaient dans leur échantillonnage uniquement des personnes 
souffrant d’hyperphagie boulimique ou d’hyperphagie boulimique sous-
clinique, ces deux études ont été privilégiées relativement aux objectifs de 
cette recension et analysées plus en détail. L’une offrait un programme 
d’autosoins avec l’appui d’un thérapeute (Carrard et al., 2011a) tandis que 
l’autre n’offrait aucun support en complément au programme d’autosoins 
sur CD-ROM (Shapiro et al., 2007). Les autres études comportent un 
échantillonnage mixte d’HB ou d’HB sous-clinique avec de la boulimie, de 
la boulimie sous-clinique, de l’anorexie nerveuse 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 1.  

 
Caractéristiques des 12 études incluses 

Description des participants 

L’échantillonnage mixte de cette recension des écrits inclut des 
participants(es) adultes souffrant d’hyperphagie boulimique, d’hyperphagie 
boulimique sous-clinique, des participants(es) présentant un trouble 
alimentaire non spécifié et un échantillonnage mixte composé de 
participants(es) souffrant de boulimie. Au total, 1095 participants(es) dont 
98 % correspondent à des femmes sont inclus dans l’échantillon global. 
Les conclusions de cette recension porteront donc principalement sur un 
échantillon global composé principalement de femmes. L’étendue de la 
moyenne d’âge des participantes 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 articles) 
comprenaient un programme d’autosoins guidé d’approche cognitivo-
comportementale. Ces programmes intégraient des stratégies 
motivationnelles et des outils psychoéducatifs offerts sous forme de 
modules incluant des sessions d’enseignement, des exercices variés 
abordant les attitudes, les croyances, la résolution de problèmes, la  
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Tableau 1 

Caractéristiques des 12 études incluses 

Études randomisées N total Type de programme Durée 
(mois) 

Suivi post 
traitement 

(mois) 

Carrard et al., 2011a 74 HB et HBsc TCC (autosoin guidé) 
sur Internet 

6 6 

Ljotsson et al., 2007 69 HB, BN et 
HBsc 

TCC (autosoin guidé) 
sur Internet 

3 6 

Robinson & Serfaty, 
2008 

97 HB, BN, 
TANS 

TCC (thérapie par 
courriels et clavardage 2 
fois/sem.) 

3 non 

Sánchez-Ortiz et al., 
2011 

76 BN et TANS TCC (autosoin guidé 1 
fois/sem.) sur Internet 

3 3 

Shapiro et al., 2007 66 HB et HBsc TCC (CD-Rom) non 
guidé 

3 5 

Schmidt et al., 2008 97 HB et TANS TCC (CD-Rom) non 
guidé 

3 Non 

Wagner et al., 2013 155 BN et 
TANS  

TCC (autosoin guidé 1 
fois/sem.) sur Internet 

7 18 

Études contrôlées non randomisées 
Carrard et al., 2011b 42 HB et HBsc   TCC (autosoin guidé 1 

fois/sem.) sur Internet 
6 6 

Pretorius et al., 2009 101 HB et BN  TCC (autosoin guidé 1 
fois/sem.) sur Internet  

3 3 

Études non contrôlées non randomisées 
Carrard et al., 2006 45 BN et TANS TCC (autosoin guidé 1 

fois/sem.) sur Internet 
4 2 

Nevonen et al., 2012  38 BN et TANS TCC (autosoin guidé 1 
fois/sem.) sur Internet 

6 2 

Robinson & Serfaty, 
2001 

23 BN HB 
TANS 

Clavardage 3 fois/sem 
avec clinicien 

3 non 

 

Note. BN = boulimie; HB = hyperphagie boulimique; HBsc = hyperphagie boulimique sous-
clinique; TANS = troubles alimentaires non spécifiques; TCC = thérapie cognitivo-
comportementale. 

 
gestion des prises alimentaires, des épisodes de compulsion alimentaire et 
des moyens de gestion des émotions. La majorité des études (huit articles) 
incluaient également le contact par courriel d’un professionnel (thérapeute, 
étudiants gradués) à raison d’une fois par semaine et pour l’étude de 
Ljótsson et ses collaborateurs (2007) combiné à un forum de discussion en 
ligne. L’étude de Shapiro et ses collaborateurs (2007) ainsi que celle de 
Schmidt et ses collaborateurs (2008) utilisaient aussi un programme 
d’autosoins guidé d’approche cognitivo-comportementale, mais sous forme 
d’un CD-ROM et sans support professionnel. Deux articles inclus dans 
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cette recension se démarquaient des autres en utilisant des séances de 
clavardage en ligne en complément à une psychothérapie en face à face 
d’approche cognitivo-comportementale (Robinson & Serfaty, 2001; 2008). 
La durée moyenne des études était de 3 mois avec une étendue variant de 
3 à 7 mois ainsi qu’un suivi post-traitement à 6 mois (étendue variant de 2 
à 18 mois). L’approche cognitivo-comportementale représentait le cadre 
théorique des 12 études sélectionnées.  
 

Formation d’échantillons représentatifs de la population ciblée. Deux 
des études randomisées étaient menées sur un échantillon de la 
population ciblée par cette recension (Carrard, 2011a; Shapiro et al., 
2007). Celle de Carrard et ses collaborateurs (2011a) se révèle 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 cognitivo-comportementale (TCC) pour des adultes ayant un seuil 
clinique ou sous-clinique d’hyperphagie boulimique. Dans cette étude, 74 
femmes ont été randomisées en deux groupes : le premier groupe avait six 
mois pour compléter le programme d’autosoins en ligne et l’autre 
demeurait sur une liste d’attente pendant six mois avant de participer au 
programme (M d’âge 36 ans; ÉT 11,4). Les deux groupes ont été par la 
suite évalués après six mois et un an. Durant le programme d’autosoins 
d’approche cognitivo-comportementale sur Internet, une assistance par un 
thérapeute sous forme d’un contact courriel régulier était offerte. Cette 
étude précise une limite de la randomisation, c’est-à-dire qu’après une 
séquence de randomisation générée par ordinateur, les évaluateurs 
affectés au groupe expérimental n’étaient pas à l’aveugle concernant la 
répartition du traitement. Une justification avec un appui empirique quant 
au recours à un échantillon de participantes ayant des critères sous-
cliniques d’hyperphagie boulimique est mentionnée, mais la justification 
d’exclure les hommes lors du choix des participants à l’étude ne s’appuie 
sur aucune donnée empirique. Un taux de rétention de 78.4 % (N = 58) a 
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 ses collaborateurs (2007) comparaient un groupe contrôle 
(liste d’attente) formé d’un échantillonnage de personnes en surpoids 
souffrant d’hyperphagie boulimique ou d’hyperphagie boulimique sous-
clinique à un programme d’autosoins offert sur CD-ROM et des sessions 
offertes en groupe. Soixante-six participants dont 5 hommes (M âge 39,6; 
ÉT 11,7) étaient 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 consistaient en des séances de 90 
minutes par semaine en petits groupes de 5 à 10 personnes animées par 
une doctorante en psychologie. Les thèmes abordés sous forme d’outils 
psychoéducatifs touchaient l’alimentation santé, le maintien d’un journal 
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alimentaire et des émotions, l’identification des pensées, des croyances et 
des comportements en lien avec la relation avec la nourriture et le travail 
sur la restructuration cognitive et les stratégies de gestion du quotidien. Le 
CD-ROM abordait les mêmes thèmes durant 10 semaines. 73 % des 
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 provenaient d’expérimentations 
ayant un échantillonnage mixte de participants(es) adultes souffrant 
d’hyperphagie boulimique, d’hyperphagie boulimique sous-clinique avec 
des participants(es) souffrant de boulimie et des participants(es) 
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’effectuait 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’offraient aucun soutien aux interventions d’autosoins 
(Schmidt et al., 2008; Shapiro et al., 2007).  
 

Carrard et ses collaborateurs (2011a) indiquent que la thérapie 
cognitivo-comportementale (TCC) offerte sur Internet sous forme d’un 
programme d’autosoins avec le soutien d’un thérapeute pour la population 
ciblée s’avère efficace sur la réduction de la symptomatologie associée à 
l’hyperphagie boulimique. À six mois du post-traitement, les améliorations 
ont été maintenues à la sous-échelle associée à la boulimie (F(1,36) = 6.1, 
ns), la conscience intéroceptive (F(1,36) = 4.6, ns), la symptomatologie 
globale de l’HB (F(1,36) = 9.1, ns) et la fréquence des épisodes de 
compulsion alimentaire (OBE) (F(1,36) = .0, ns). Les améliorations ont été 
maintenues également à l’estime de soi (F(1,36) = 6.2, ns) et au 
changement de l’IMC (F(1,36) = .4, ns). À six mois du post-traitement, des 
améliorations ont été observées sur une diminution de la recherche de 
minceur (F(1,36) = 19.3, p < .001), une réduction de l’insatisfaction 
corporelle (F(1,36) = 13.4, p = .001), une réduction des préoccupations 
corporelles (F(1,36) = 12.3, p = .001) et une réduction de la perception de 
la faim (F(1,36) = 11.0, p = .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 



Cyberthérapie et HB : recension de la littérature 
 

72 

un fort désir de restriction (quête de la minceur) et une forte idéalisation de 
la minceur. Dans l’ensemble, la thérapie cognitivo-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’hyperphagie boulimique et d’hyperphagie 
boulimique sous-clinique. Shapiro et ses collaborateurs (2007) ne 
démontrent aucune différence significative entre les interventions en TCC 
sur CD-ROM sans soutien d’un thérapeute et un groupe de thérapie de 10 
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 sur le taux d’abandon. Les deux 
conditions de traitement démontrent des différences significatives sur la 
réduction du nombre d’épisodes de compulsion alimentaire par jour 
comparativement au groupe contrôle. Le taux d’abstinence apparaît 
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 ne s’avère 
abstinent en post-traitement. 
 

Les premières études réalisées sur les programmes utilisant un CD-
ROM et Internet auprès d’une clientèle souffrant d’hyperphagie boulimique 
montrent également l’importance d’un contact personnalisé pour que la 
personne reste engagée dans la prise en charge (Carrard et al., 2011b; 
Sánchez-Ortiz et al., 2011). Outre le fait que le contact personnalité 
semble avoir une importance dans l’adhésion du participant, il s’avère que 
le soutien par un professionnel peut permettre de se prémunir contre les 
risques qui pourraient survenir lors de ce nouveau type de 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 
apparaît une requête fréquemment exprimée des participantes à ces 
études. Un autre avantage exprimé par les participantes aux études 
consultées est l’anonymat (Robinson & Serfaty, 2008). Les conclusions 
des participantes de l’étude de Robinson et Serfaty en 2008 confirment 
qu’elles se sentent moins confrontées en dialoguant de façon indirecte et 
sentent que leur anonymat parait davantage préservé. Elles apprécient 
aussi 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’hyperphagie boulimique 
peuvent ne pas être optimales pour les individus présentant une 
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psychopathologie plus sévère (Carrard et al., 2011a). La sévérité de la 
psychopathologie de l’HB sera démontrée par une valeur élevée aux sous-
échelles de l’EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire) 
indiquant un degré de surévaluation de l’importance 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 préoccupations concernant le poids et les 
préoccupations alimentaires (Fairburn & Beglin, 1994). De plus, les 
auteurs des études recensées indiquaient que certaines participantes 
mentionnaient 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’hyperphagie 
boulimique demeurent à ce jour très limitées. Plusieurs études utilisent 
dans leur échantillonnage des populations mixtes composées de gens 
souffrant d’hyperphagie boulimique (HB) avec des participantes souffrant 
de boulimie (BN), d’hyperphagie boulimique sous-clinique (HBsc) 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’hyperphagie boulimique et d’hyperphagie boulimique sous-clinique 
(Carrard et al., 2011a; Shapiro et al., 2007). 
 

Cette recension fait également ressortir qu’à notre connaissance 
aucune étude n’adresse l’utilisation des technologies mobiles (App) dans 
le traitement de l’hyperphagie boulimique. Chan et ses collaborateurs 
(2014), dans leur revue de littérature, mentionnent les avantages de la 
technologie mobile en santé mentale, notamment l’interactivité des 
interventions possibles en temps réel et particulièrement concernant le peu 
de ressources requis pour ce type de modalité de traitement (Chan et al., 
2014), des atouts considérables dans des régions éloignées ou à faible 
revenu. Donker et ses collaborateurs (2013) notaient également, dans leur 
revue de littérature, un potentiel d’efficacité des applications en santé 
mentale fondées sur des données probantes en plus d’améliorer 
l’accessibilité au traitement, mais mentionnaient que moins de 1 % des 
applications mobiles en santé mentale actuellement disponible sur Androïd 
et iOS reposaient sur des données probantes (Donker et al., 2013), donc 
que les résultats préliminaires des premières études pilotes devront être 
confirmés par d’autres études avec un échantillonnage plus important. 
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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, par exemple pour la gestion du plan alimentaire par une 
nutritionniste, sur la santé physique par une infirmière et aucune étude 
répertoriée n’a pour objet 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’hyperphagie boulimique est un trouble psychologique où la honte et 
la peur du jugement prennent une place prépondérante. D’autres auteurs 
(Bennett & Glasgow, 2009) notaient également que les échanges par 
Internet permettent une désinhibition et davantage de confidences afin 
d’aborder des aspects plus difficiles à parler librement en face à face. Les 
conclusions des participantes de l’étude de Robinson et Serfaty en 2008 
confirment qu’elles se sentaient moins confrontées en dialoguant de façon 
indirecte et sentaient que leur anonymat demeurait davantage préservé. 
Ces résultats apportent un appui empirique supplémentaire aux avantages 
des cyberthérapies quant à l’adhérence au traitement en réduisant la 
crainte du jugement d’autrui. 
 

Les résultats de Carrard et ses collaborateurs (2011a) révèlent 
l’importance des variables associées au degré de restriction et aux 
préoccupations corporelles concernant les taux d’attrition aux programmes 
d’autosoins sur Internet. Cela confirme les connaissances empiriques 
qu’une surévaluation de l’importance accordée au poids et à l’apparence 
physique se montre associée à un degré de sévérité accru de la 
psychopathologie (Grilo, 2013; 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 cognitivo-comportemental s’avère être l’approche 
privilégiée dans les 12 études recensées (au tableau 1) 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 s’avèrent les interventions utilisant l’approche 
cognitivo-comportementale (Carrard et al., 2011b; 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 celle utilisée dans 
la majorité des interventions de cybersanté mentale. 
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Carrard et ses collaborateurs (2011a) ont évalué un programme 
d’autosoins conçus à partir d’une ancienne version de la thérapie 
cognitivo-comportementale et les modules utilisés dans leur programme ne 
proviennent pas de la thérapie cognitivo-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 quant à la rapidité de la réponse au 
traitement de l’HB et cette rapidité s’avère un facteur prédictif significatif du 
taux de rémission des épisodes de compulsion alimentaire en post-
traitement et maintenu après 60 semaines (Fairburn et al., 2015). 
 

Le choix de ne pas inclure les hommes dans la sélection des 
participants à l’étude de Carrard et ses collaborateurs (2011a) est 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 
dans le recrutement initial des 160 répondants à l’étude, huit hommes ce 
qui est significatif de l’importance de cette clientèle qui a répondu à 
l’annonce de cette étude dans des revues féminines sans en être ciblé. 
Cela correspond à 35 % (8/23) du nombre total des répondants exclus de 
cette étude.  
 

De façon générale, cette recension suggère que les programmes 
visant une clientèle d’hyperphagie boulimique et d’hyperphagie boulimique 
sous-clinique utilisant Internet semblent une avenue prometteuse 
relativement aux interventions qui offrent davantage d’interaction avec un 
thérapeute par rapport à celle offrant moins de soutien. Toutefois, d’autres 
études randomisées doivent confirmer ces résultats préliminaires. 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 personne est un 
avantage souvent mentionné par les participantes de ces études. Ces 
conclusions sont également confirmées par la revue systématique de Lal 
et Adair (2013) sur les interventions de 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. 
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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 sur Internet pourraient être des alternatives aux traitements 
offrant des résultats significatifs sur la réduction de la symptomatologie aux 
gens souffrants d’HB ayant des difficultés à bénéficier d’une 
psychothérapie en face à face. Toutefois, pour les personnes ayant une 
psychopathologie plus complexe, d’autres études randomisées de bonne 
qualité 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’hyperphagie boulimique 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 12 études recensées ont moins de 100 participants. Deux des six 
études randomisées n’offraient pas de suivi post-traitement et les 
instruments utilisés pour évaluer les résultats variaient d’une étude à 
l’autre rendant difficile la comparaison des résultats des différentes études. 
De plus, l’échantillon global de cette recension correspond presque 
exclusivement à une population de femmes (98 %) bien que l’hyperphagie 
boulimique demeure presque aussi prévalant chez les hommes que chez 
les femmes. Les interventions utilisant la cybersanté mentale se révèlent 
par certains auteurs comme ayant un grand potentiel chez les hommes, 
étant 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 (homme/femme) présentant de l’hyperphagie 
boulimique peuvent manquer de représentativité étant donné le nombre 
très restreint de sujets masculins (2 %). De plus, avant son entrée officielle 
dans la dernière mise à jour du Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5, 2013), l’HB se classait dans la grande catégorie des 
troubles alimentaires non spécifiés qui incluait une population très 
hétérogène d’individus souffrant de trouble alimentaire (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’hyperphagie boulimique 
(HB) et d’hyperphagie boulimique sous-clinique. Plus d’informations 
s’avèrent nécessaires à connaitre 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 relativement aux 
troubles alimentaires, la fréquence et la quantité de contacts offerts à 
chaque participant demeurent imprécis. Ainsi, en tenant compte des limites 
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de cette recension, la généralisation des résultats actuels doit être faite 
avec prudence. 

 
Par ailleurs, bien que non soulevés 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 du rapport coût-efficacité et de l’équité sociale concernant 
l’accès aux technologies mobiles. Il ressort une importance de prendre en 
considération les implications des cyberthérapies au niveau des troubles 
alimentaires également en termes de capacités 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 quant à 
l’identification des personnes, les questionnements relatifs à la confiance 
des participants dans ces nouvelles modalités de traitements et 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 les résultats de cette recension demeurent limités par la 
qualité méthodologique de certaines études et peuvent manquer de 
représentativité concernant la clientèle souffrant d’HB au niveau clinique, 
les résultats préliminaires suggèrent que l’utilisation des cyberthérapies en 
TCC offertes sur Internet dans le cadre du traitement de l’HB pourrait 
permettre aux personnes qui en souffrent d’aborder plus facilement des 
questions non soulevées en cours de consultation, par gêne ou par peur 
de les aborder, ce qui peut influencer l’adhérence au traitement et les 
modifications comportementales souhaitées. Il ressort que l’utilisation de 
programme 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 agréable et 
facile d’utilisation. 

 
Le suivi clinique de l’hyperphagie boulimique requiert chez le patient 

une prise en charge qui sera encouragée relativement à 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 de la personne afin de maintenir 
cette prise en charge autonome dans le temps. Actuellement, cette auto-
observation demande au patient de compléter un journal alimentaire 
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incluant un volet émotif quotidiennement. 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, l’enseignement vidéo, le soutien 
et l’aide requise en temps réel, la personne pourrait, selon le besoin 
ressenti, utiliser ces différents moyens mis à sa disposition pour l’aider 
dans la gestion de ses propres symptômes. 
 

La possibilité d’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 la rentrée de données sur différentes variables tout en vaquant à ses 
activités quotidiennes est grandement facilitée. Elles redonnent à la 
personne un pouvoir sur sa condition clinique, ses symptômes et la gestion 
de son évolution. Elles offrent par ailleurs des occasions uniques de 
personnaliser les soins aux besoins réels de l’utilisateur et d’évoluer au 
rythme de la personne.  
 

Les avenues futures 

Il s’avérerait intéressant d’évaluer l’apport des cyberthérapies aux 
interventions traditionnelles en examinant le potentiel de les combiner à 
une thérapie traditionnelle face à l’abandon thérapeutique des participants. 
L’identification des médiateurs et modérateurs de changement pour la 
thérapie cognitivo-comportementale et l’ajout des cyberthérapies aux 
interventions traditionnelles pourraient permettre des avancées sur 
l’amélioration de l’efficacité de la thérapie cognitivo-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 l’amélioration de la symptomatologie associée à 
l’hyperphagie boulimique. Jorm et ses collaborateurs (2013) mentionnent 
également des avantages associés à la cybersanté 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 sur des problématiques qui ont une faible 
prévalence ou s’adressant à des groupes minoritaires. Les chercheurs 
peuvent 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 
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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 participantes 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 participantes 
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 participantes répondant aux critères 
diagnostiques d’un trouble alimentaire comparativement au groupe 
contrôle (Robinson & Serfaty, 2008). 

 

CONCLUSION 

Les difficultés d’accessibilité, de disponibilité et d’efficacité des 
traitements offerts aux personnes souffrant d’hyperphagie boulimique 
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 troubles en 
santé mentale, l’hyperphagie boulimique se révèle une grande orpheline 
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’hyperphagie boulimique comme trouble alimentaire 
distinct n’apparait officiellement qu’en 2013. Certains auteurs ont émis 
l’hypothèse que les cyberthérapies puissent permettre 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 d’abord à décrire l’hyperphagie boulimique, c’est-à-dire sa définition, 
ses caractéristiques cliniques et ses particularités relativement au 
traitement. Nous avons présenté par la suite une recension critique de la 
littérature qui démontrait la définition de la cybersanté mentale et 
l’utilisation des cyberthérapies dans le traitement de l’hyperphagie 
boulimique. La présente recension des écrits se révèle à notre 
connaissance la première qui s’intéresse spécifiquement aux 
connaissances actuelles quant à l’utilisation des cyberthérapies dans le 
traitement de l’hyperphagie boulimique. 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 peu nombreux. Cela 
explique notre décision de considérer pour cette recension un échantillon 
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global mixte ainsi que les programmes d’autosoins dans la définition des 
cyberthérapies tout en étant conscient des limites quant à la portée des 
conclusions qui en découlent concernant 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. 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 semblerait que le degré de sévérité de 
l’importance associée 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 
complexité 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 
quant à la réduction de la symptomatologie en post-traitement. 
 

En terminant, les futures études intéressées par 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 troubles 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‘adhérence au traitement. 
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RÉSUMÉ 

L’hyperphagie boulimique (HB) représente le trouble alimentaire le plus fréquent avec 
une prévalence qui est plus élevée que celles combinées de l’anorexie nerveuse et de la 
boulimie (Hudson et al., 2007). Bien que l’HB a fait officiellement son entrée dans le DSM-5, il 
demeure de grandes difficultés concernant 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 fera ressortir l’utilisation de la cyberthérapie dans le traitement de 
l’HB ainsi que les implications au niveau de la pratique clinique et de la recherche. 
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ABSTRACT 

Binge eating disorder (BED) is the most common eating disorder, with a prevalence 
higher than the prevalence of anorexia nervosa and bulimia combined (Hudson et al., 2007). 
Although BED officially entered the DSM-5, there are still great difficulties regarding the 
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accessibility and availability of evidence-based treatments. The purpose of this paper is to 
present a critical review of the literature highlighting the use of e-therapy for BED as well as 
the implications for clinical practice and research. 
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