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L’obésité est un probléme de santé publique. En France,
elle touche 15,8 % des hommes et 15,6 % des femmes. Si
I’on ajoute le surpoids, la prévalence atteint 41 % chez les
hommes et 25,3 % chez les femmes (Matta et coll., 2016).
Cette maladie, définie comme une accumulation anormale
ou excessive de graisse corporelle pouvant nuire a la santé,
est complexe, multifactorielle et encore mal connue. La
revue de la littérature scientifique met en évidence la multi-
tude des déterminants et des conséquences probables du
surpoids et de I’obésité sur trois aspects : médical, social
et psychologique.

D’un point de vue purement physiologique, 1’obésité et
le surpoids résultent d’un déséquilibre entre les apports
et les dépenses énergétiques. Effectivement, au niveau
mondial, on observe une augmentation de la consomma-
tion d’aliments hypercaloriques riches en lipides, associée
a une baisse d’activité physique en raison d’une vie de
plus en plus sédentaire due, entre autres, a un travail plus
stationnaire, une évolution des modes de transport et une
urbanisation croissante (Organisation mondiale de la santé,
2019). 11 ne fait aucun doute que 1’abondance alimentaire
augmente le risque d’obésité (Cooksey-Stowers, Schwartz,
Brownell, 2017). Plusieurs facteurs contribuent a accroitre
les apports énergétiques quotidiens : la grande disponibilité
alimentaire, I’augmentation de la taille des portions, 1’aug-
mentation de leur densité énergétique (Wardle, Boniface,
2008). A cela s’ajoute le prix, généralement plus bas, des
aliments trés énergétiques. Mais si les sujets mangent plus
et bougent moins, qu’en est-il de leur régulation énergé-
tique ? Le corps humain posséde un systéme physiologique
de régulation énergétique efficace et précis, dont le centre
se situe dans I’hypothalamus. Ainsi, en théorie, si un sujet
dépense moins d’énergie, il devrait naturellement moins
manger. Et, toujours en théorie, si un sujet prend du poids,
cela signifie que le systéeme de régulation énergétique est
défaillant ou que d’autres facteurs viennent perturber ce
systeme (Schwartz, 1975). Cela se produit, par exemple,
lorsque le sujet est en restriction cognitive (RC), c¢’est-
a-dire lorsqu’il tente de contrler son alimentation dans
le but de perdre du poids ou de ne pas en prendre. Nous
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avons cherché a approfondir cette question et a
comprendre pourquoi le controle cognitif n’était
pas efficace pour maintenir durablement son poids
et les mécanismes qui étaient en jeu. Nos recherches
nous ont conduit vers les fonctions exécutives et la
théorie de I’Ego Depletion. En effet, les fonctions
exécutives rassemblent 1’ensemble des processus
qui permettent a un individu de réguler de fagon
intentionnelle sa pensée et ses actions afin d’at-
teindre des buts (Miyake et coll., 2000). Elles
sont donc nécessaires a la restriction cognitive.
Parallelement, selon la théorie de I’Ego Depletion,
I’énergie psychologique est une ressource limitée
et commune a toutes les sphéres de la vie (travail,
loisir, relations interpersonnelles). Et puisque tout
acte d’autocontrole nécessite de 1’énergie psycho-
logique (Dupont et coll., 2017), la RC nécessite
de I’énergie psychologique. Néanmoins, 1’épuise-
ment de cette ressource limitée conduit a un échec
d’autorégulation qui se manifeste, notamment, par
des compulsions alimentaires (Baumeister, Vohs,
2007 ; Baumeister, Vohs, Tice, 2007). Pourtant,
tous les sujets ne sont pas impactés. L’obésité serait
due a une interaction entre 1’environnement, les
événements de vie, le patrimoine génétique, 1’épi-
génétique et des facteurs psychologiques multiples.

De plus, souffrir d’obésité n’est pas sans consé-
quence. En effet, I’obésité serait liée a un risque
accru de diabéte de type 2, de maladies cardio-
vasculaires et méme de cancers. Socialement, les
sujets souffrant d’obésité vivent le rejet et la stig-
matisation « anti-gros ». Enfin, certains patients
souffrant de surpoids ou d’obésité présentent une
symptomatologie dépressive importante et des
émotions négatives nécessitant une prise en charge
psychologique adaptée.

Différentes prises en charge psychologiques
peuvent étre proposées a ces patients en souffrance,
avec chacune leurs concepts théoriques sous-
jacents : la psychanalyse, les approches compor-
tementales et cognitives, la thérapie systémique...
Enfin, le Groupe de réflexion de 1’obésité et du
surpoids (GROS), association qui regroupe des
praticiens suivant les sujets souffrant de surpoids
ou d’obésité, propose une prise en charge intégra-
tive fondée sur trois axes : la levée de la restric-
tion cognitive, I’acceptation des envies de manger
émotionnelles, 1’augmentation de la tolérance
émotionnelle et I’acceptation de soi.

La premiére partie empirique présente notre
contribution a 1’évaluation de la prise en charge
triaxiale du GROS, fondée sur la littérature scien-
tifique récente, donc empiriquement fondée, mais
jamais évaluée. Nous avons mené, successivement,

trois études pour contribuer a cette évaluation :
une étude pilote, GRADI-1 (GRos Act Dlet) et
GRADI-2.

L’¢étude pilote avait pour objectif de comparer les
effets a court terme (trois mois) sur le poids et autres
variables psychologiques de deux prises en charge
différentes chez des patients souffrant de surpoids
ou d’obésité : la prise en charge du GROS basée sur
I’alimentation intuitive et la prise en charge diété-
tique standard, basée sur des recommandations
nutritionnelles. A T0, 35 participants ont été inclus
dans cette ¢tude, répartis en deux groupes selon le
thérapeute choisi (GROS/DIET) : 20 dans le groupe
GROS et 15 dans le groupe DIET. Trois mois apres
le début de 1’étude (T1), seuls 28 patients ont
accepté de répondre a nouveau au questionnaire (17
dans le groupe GROS et 11 dans le groupe DIET).

Dans le groupe GROS, 1’age moyen était de
43,19 ans (ET= 9,21) et 42,55 ans (ET= 13,49)
dans le groupe DIET dont 100 % de femmes dans
le groupe DIET et un homme soit 94 % de femmes
dans le groupe GROS. Les tailles étaient homo-
geénes dans les deux groupes (GROS : M= 1,66,
ET= 0,06 ; DIET : M= 1,68, ET= 0,12) de méme
que le nombre de consultations effectué¢es (GROS :
M=4,80; ET=1,09 ; DIET : M= 5, ET=1,41). Nous
avons mesuré, a TO et T1, la restriction cognitive
(RC) et I’alimentation émotionnelle (AE) a I’aide
du Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ-
21) et I’alimentation intuitive (Al) avec I’ Intuitive
Eating Scale-2 (IES-2).

Les résultats ont mis en évidence une hétéroge-
néité intergroupe a TO sur les variables AE et Al
Les patients consultant un thérapeute du GROS
auraient des niveaux d’alimentation émotionnelle
significativement plus élevés que les patients qui
consultent un diététicien nutritionniste classique.
De méme, ils mangeraient significativement moins
en fonction de leurs sensations alimentaires. Nous
avons conscience que cette hétérogénéité présente
une limite importante de notre étude pilote. Pour-
tant, nous avons choisi de faire une étude écolo-
gique, d’étudier la « réelle » efficacité des prises en
charge dans la « vraie » vie. Les résultats mettent
également en évidence une différence signifi-
cative entre TO et T1 des variables poids, AE et
Al dans le groupe GROS, et non dans le groupe
DIET. Ainsi, aprés trois mois de prise en charge,
les patients consultant un praticien du GROS ont
significativement perdu du poids, amélioré leur
niveau d’alimentation intuitive et réduit 1’alimen-
tation émotionnelle. En revanche, aucune diffé-
rence significative n’est observée sur la restriction
cognitive, qui constitue pourtant un axe de prise en
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charge de la thérapie. Cette ¢tude conduit a deux
réflexions principales. Premiérement, 1’instrument
de mesure de la RC utilisé dans cette étude mesure-
t-il réellement ce qu’il est censé mesurer, a savoir
I’intention de contr6le de son alimentation dans le
but de perdre du poids, ou de la maintenir stable, ou
le contrdle effectif de son alimentation ? La lecture
des items semble nous diriger vers le contrdle
effectif. Deuxiémement, si les participants du
groupe GROS ont statistiquement perdu du poids,
tous n’en ont pas perdu. Qu’est-ce qui distingue
les patients qui perdent du poids de ceux qui n’en
perdent pas ? Quel(s) facteurs psychologique(s) les
différencient ?

L’étude GRADI-1 devait nous permettre de
répondre a ces questions et de comparer la méthode
GROS, dont I’objectif est de minorer ou supprimer
la restriction cognitive et augmenter 1’alimentation
intuitive, a la méthode diététique standard et a la
thérapie ACT (Thérapie d’acceptation et d’engage-
ment). En effet, pour comprendre 1’élément actif,
efficient, il nous paraissait important d’ajouter dans
la méthodologie un groupe permettant une compa-
raison de la méthode GROS a une prise en charge
émotionnelle, considérée empiriquement comme
étant efficace sur les troubles du comportement
alimentaire. Nous avions choisi la thérapie ACT,
thérapie cognitivo-comportementale de la troisieme
vague. Malheureusement, ce travail ne put étre
mené faute de recrutement de thérapeutes ACT et
DIET. Notre objectif principal devint 1’observation
des effets de la prise en charge du GROS apres 6 et
12 mois de traitement sur de multiples variables.
Nous avons mesur¢ la restriction cognitive a 1’aide
des deux échelles les plus utilisées dans la litté-
rature scientifique (TFEQ-21, DEBQ) et ajouté
une échelle visuelle numérique entre 0 et 10, qui
reprenait mot pour mot la définition consensuelle
de la restriction cognitive (EVN). L’alimentation
émotionnelle était mesurée a 1’aide du TFEQ-21,
I’alimentation intuitive grace a I’IES-2, la présence
d’un éventuel trouble alimentaire était repérée avec
I’EDI-vs, la psychopathologie avec les échelles
d’auto-évaluation BDI-13, STAI, Rosenberg, et
la satisfaction et acceptation corporelles avec le
BSQ 8B et la BAS-2. Enfin, certains processus
étaient explorés comme les ruminations (CFQ) et la
flexibilité psychologique (AAQ-I).

A TO, 50 participants étaient inclus dans I’étude :
48 femmes et 2 hommes, agés de 26 a 68 ans (M=
44,4 ; ET= 10,7). 74 % vivaient maritalement ou
en couple et 26 % étaient célibataires. A TO, les
niveaux d’alimentation émotionnelle et de désinhi-
bition alimentaire des patients consultant un prati-
cien du GROS sont extrémement élevés, statisti-

quement supérieurs aux normes des sujets souffrant
de trouble du comportement alimentaire (p< 0,001)
(Lauzon et coll., 2004). De plus, leur niveau d’ali-
mentation intuitive est trés bas, méme significative-
ment plus bas que celui des femmes réguliérement
au régime (Camilleri et coll., 2015). L’étude des
résultats a I’EDI-vs, Eating Disorder Inventory a
également mis en évidence que les patients consul-
tant un praticien du GROS avait statistiquement
plus de désir de minceur, plus de perfectionnisme et
plus de symptomatologie boulimique que les sujets
souffrant d’anorexie.

La mesure de la restriction cognitive a 1’aide de
trois instruments différents a mis en évidence des
résultats surprenants. En effet, selon le TFEQ, la
différence de RC n’était pas significative entre TO
et T1 (p= 0,81), elle devint tendancielle avec le
DEBQ (p= 0,13) et significative avec I’EVN (p=
0,02) qui reprenait la définition consensuelle : « A
quel point avez-vous ’intention de contrdler votre
alimentation dans le but de perdre du poids ou de le
maintenir stable ? ». Ces résultats vont dans le sens
d’un probléme de validité¢ du TFEQ qui mesurait le
contrdle effectif et non 1’intention de contrdle.

En revanche, les autres résultats n’ont pas pu étre
analysés du fait de I’importante attrition expéri-
mentale (76 % de perte). En effet, a T1, seuls 12
patients restaient. Plusieurs hypothéses pourraient
en partie expliquer cette attrition et, parmi elles, la
question de 1’alliance thérapeutique s’est posée.

L’étude GRADI-2 devait nous permettre de
répondre aux nombreuses questions restées sans
réponse : la prise en charge du GROS est-clle
efficace sur le poids et autres variables psycholo-
giques ? Qu’est-ce qui différencie les patients qui
perdent du poids de ceux qui n’en perdent pas ?
Pourquoi une telle attrition expérimentale ? L’ob-
jectif était d’évaluer la prise en charge du GROS
sur une durée de 6 mois. Le protocole de GRADI-1
a ¢été allégé dans le but d’amoindrir D’attrition
expérimentale, mais agrémentée de la mesure de
I’alliance thérapeutique (Working Alliance Inven-
tory, WAI), des stratégies de gestion €émotionnelle
(Emotional Regulation Questionnaire, ERQ) et
I’activité physique (Godin Leisure Time Exercice
Questionnaire, GLTEQ).

A TO, 35 participants étaient inclus et tous ont
répondu a T1. Mais si aucune attrition expérimen-
tale n’était présente, ’attrition thérapeutique se
situait entre 20 et 31,4 %. Les résultats ont mis en
évidence que la prise en charge du GROS serait
efficace sur le poids mais pas sur la restriction
cognitive, ni sur 1’alimentation émotionnelle. Ces
données nous ont surpris. En effet, aprés six mois de

Groupe d'études de psychologie | Téléchargé le 31/05/2026 sur https.//shs.cairn.info (I1P: 216.73.217.39)



216 bullerin de psychologie

prise en charge, les patients auraient toujours autant
I’intention de contrdler leur alimentation dans le but
de perdre du poids ou de ne pas en prendre. Le désir
de perte de poids pourrait, en partie, expliquer la
difficulté des patients a lacher leur contréle mental
au profit de leur régulation énergétique. Des études
mettent en évidence une association entre la peur de
ne pas maigrir et ce qu’ils appellent : « la restriction
diététique » (Calugi, El Ghoch, Conti, Dalle Grave,
2018). Une forte alliance thérapeutique et un travail
sur les préoccupations corporelles semblent étre
indispensables a la prise en charge (Calugi, Dalle
Grave, 2019). Dans notre étude, 1’alliance théra-
peutique s’est détériorée entre TO et T1 : (#(32)=
2,37 ; p= 0,024). Certains verbatim recueillis au
cours de 1’étude confirment cette détérioration :
« Je ne me sentais pas écoutée et les exercices qu’on
me donnait a faire me semblaient inaccessibles » ;
« Je n’ai pas toujours I’impression de savoir ou
je vais » ; « Nous travaillons avec ma psy le fait
de ressentir les sensations alimentaires : la faim
la satiété ; trés bien mais sur le papier ! En vrai,
quand j’ai des angoisses, c’est plus fort que moi,
je n’arrive pas a freiner ma pulsion. Aujourd’hui je
suis désespéré je ne sais plus comment faire ». Et, si
le patient tente toujours de contrdler son alimenta-
tion en vue de perdre du poids, il n’est pas étonnant
qu’il ait un score toujours aussi important d’alimen-
tation émotionnelle.

Ainsi, les trois études menées successivement
n’ont pas permis de mettre en évidence, de fagcon
scientifique, une efficacité plus importante de la
prise en charge triaxiale du GROS par rapport aux
autres prises en charge proposées. En revanche,
elles ont mis en évidence I’intensité¢ de 1’alimenta-
tion émotionnelle et la tres faible capacité des sujets
a manger en fonction de leur sensation de faim et
de satiété, comparativement aux sujets méme régu-
liérement au régime ou souffrant de trouble du
comportement alimentaire. Le probleme de vali-
dité du TFEQ, outil de mesure de la restriction
cognitive, régulierement utilisé dans la littérature
scientifique, qui semble mesurer le controle effectif
et non I’intention de contrdle, a été repéré. Enfin,
quelques pistes d’amélioration de la prise en charge
du GROS ont été apportées, comme la nécessité de
renforcer 1’alliance thérapeutique.

La derniére partie de ce travail intéressait les
déterminants potentiels du surpoids et de 1’obésité.
Dans cette étude, menée en population générale,
511 sujets agés de 18 a 78 ans (M= 37,8 ; ET=13,6),
80,2 % femmes (N= 410) et 19,8 % hommes (N=
101) ont été recrutés. A partir de la littérature scien-
tifique et de nos précédents résultats, nous avons
observé si D’activité physique hebdomadaire, le

stress percu, la restriction cognitive, les stratégies
de gestion émotionnelle, la personnalité selon le
modele du Big Five ou encore la présence d’événe-
ments de vie stressants ou traumatiques prédisaient
I’indice de masse corporelle du sujet. Conformé-
ment & notre hypothése de départ, les résultats
ont mis en avant une corré¢lation positive entre la
restriction cognitive et I’indice de masse corporelle
(r= 0,184 ; p<0,001). Plus les sujets ont I’intention
de contrdler leur alimentation en vue de perdre du
poids, plus ils sont gros, plus ils ont I’intention de
contrdler leur alimentation. En revanche, contraire-
ment a notre hypothése de départ, une corrélation
négative est observée entre I’IMC et la symptoma-
tologie traumatique (= -0,103 ; p= 0,04). En effet,
alors que le taux d’événements de vie est le méme,
quel que soit le poids de sujets, la symptomatologie
traumatique serait plus faible chez les sujets obéses
que chez les autres. Manger serait-il une stratégie
afin de faire face, qui permettrait de ne pas déve-
lopper cette symptomatologie ?

Ce travail a de nombreuses limites et il serait
pertinent de prévoir des études controlées rando-
misées pour statuer sur I’efficacité de la prise en
charge triaxiale. Néanmoins, il a permis de mettre
en avant la pertinence de diminuer la restriction
cognitive et 1’alimentation émotionnelle chez les
sujets souffrant de surpoids ou d’obésité. Pour cela,
une forte alliance thérapeutique est nécessaire. Les
perspectives sont multiples : la diffusion d’infor-
mation pour rendre accessible une prise en charge
adaptée, former les psychologues aux prises en
charge du surpoids et de 1’obésité, ou encore modi-
fier les programmes d’éducation thérapeutique
actuellement dirigés en faveur de 1’augmentation
de la RC et qui peuvent augmenter les taux d’ali-
mentation émotionnelle.
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