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Contexte : 
Dans l’obésité et le diabète on retrouve une proportion importante des personnes vivant avec une 
insatisfaction corporelle (IC) et/ou un trouble des conduites alimentaires (TCA). Les adultes 
atteints de diabète de type 1 et 2 présentent un risque de 35 % de TCA.  

L’auto-pesée avec une fréquence très régulière (au moins 1 fois/semaine) est un comportement 
prédominant chez les personnes vivant avec un TCA.  

Or on observe une sur-représentation des personnes vivant avec obésité et/ou diabète qui se 
pèsent très régulièrement (58% au moins 1 fois/semaine), ce qui traduit une préoccupation 
importante liée au poids.  

De plus, l’auto-pesée régulière entretient et favorise les TCA. Par conséquent, ce comportement 
augmente le risque de déséquilibre glycémique et de décompensation du diabète. 

Comment peut-on se déconditionner efficacement de ce comportement d'auto-pesée répétée et 
compulsive, qui est à la fois un symptôme et un facteur aggravant des TCA et du diabète ? 

 

Résumé : 
L'auto-pesée dans l'obésité et le diabète : un comportement à risque 

L'auto-pesée très fréquente est sur-représentée chez les personnes atteintes d'obésité (35% se 
pèsent chaque semaine) et de diabète (41,4% des DT2 se pèsent au moins une fois par semaine). 
Ce comportement n'a aucun intérêt clinique et est, au contraire, directement corrélé à une plus 
grande sévérité des Troubles des Conduites Alimentaires (TCA). L'auto-pesée régulière entretient 
et aggrave activement les TCA, augmentant par conséquent les risques de déséquilibre 
métabolique. 

L'auto-pesée génère une intense angoisse et provoque des fluctuations de l'humeur et de l'estime 
de soi (Mintz et al., 2013). Fixer des objectifs de poids diminue même le sentiment d'efficacité 
personnelle (SEP) chez les personnes obèses (Lageze et al, 2024). Ce comportement est d'autant 
plus dangereux qu'il s'inscrit dans un déficit de conscience des symptômes, créant un cercle 
vicieux qui aggrave les TCA. 
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La Pleine Conscience (PC) peut être une approche pertinente pour se libérer de la balance : 

La Pleine Conscience (mindfulness) est définie comme un entraînement à l'observation sans 
jugement des pensées, sensations et émotions.  

Son principal intérêt ici est de rendre plus conscients les symptômes d'insatisfaction corporelle 
(IC) et de restriction cognitive (RC) qui s'activent, ce qui augmente le pouvoir de décision face à ces 
mécanismes. Enfin, cette pratique permet de faire redescendre l'insécurité liée à la relation au 
poids grâce à l'exposition intéroceptive (sensations internes corporelles liées à l’insécurité). 

 

Identifier les symptômes et se désensibiliser à la pesée 

Avant toute exposition, il est important de mener une ETP en première intention sur son 
comportement alimentaire : cercle vicieux des régimes restrcitifs. L’idée est que le patient puisse 
s’approprier ce qu’il se passe pour lui et l’aider à formuler des objectifs de suivi centrés sur le bien-
être (diminuer le TCA, IC, réduction des déséquilibres métaboliques) plutôt que sur le poids.  

 

Les expositions juste AVANT, PENDANT et juste APRÈS la pesée répondent à ce protocole : 

En participant à ce protocole, il n’y a aucune obligation à se peser ; à tout moment on peut faire une 
pause ou arrêter l’expérience si c’est trop inconfortable.  

 

Juste AVANT : 

1. Prendre sa balance pour l’expérience 
2. Regarder la balance 20 secondes  
3. Évaluer le niveau de sécurité entre -10 et +10  les ressentis associés 
4. Observer et décrire sans juger la balance : vue (couleur, forme, taille…), toucher 

(texture, température, poids…), sons (aigue, grave…), odeurs  
5. Fermer les yeux et observer ce que ça créé : quelles pensées viennent, émotions, 

sensations ? 
6. Réévaluer le niveau de sécurité entre -10 et +10  Les ressentis associés 
7. « Jouer » avec la balance : mettre la balance à différents endroits et positions de la 

pièce : retournée, à distance… 
8. Réévaluer le niveau de sécurité entre -10 et +10  les ressentis associés  
9. Faire noter les ressentis  Carnet des observations : Noter sur son smartphone ou un 

bout de papier  aide à fixer ses idées 
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PENDANT : 

1. Rappel : il n’y a aucune obligation à se peser + demander le consentement si la 
personne souhaite toujours participer à cette expérience 

2. On se met sur la balance 
3. Fermer les yeux et ce que ça créé : quelles pensées viennent, émotions, sensations 
4. Évaluer le niveau de sécurité entre -10 et +10  les ressentis associés 
5. Observer le poids  
6. Refermer les yeux et ce que ça créé : quelles pensées viennent, émotions, 

sensations  
7. Réévaluer le niveau de sécurité entre -10 et +10  les ressentis associés 
8. Faire noter les ressentis  Carnet des observations : Noter sur son smartphone ou 

un bout de papier  

 

Juste APRÈS : 

1. S’éloigner de la balance et se poser dans un siège 
2. Fermer les yeux et observer ce que ça créé : quelles pensées viennent, émotions, 

sensations 
3. Niveaux de sécurité entre -10 et +10  les ressentis associés 
4. Repérer les pensées récurrentes  on peut questionner : « et cette pensée, elle 

revient souvent ? »  
5. Qu’est-ce qu’aurait envie de dire ou de faire la part bienveillante qui observe (et donc 

le personnage associé) ? 

 

ENTRE DEUX RDV 

Refaire le protocole chez soi.  

Important de placer le rendez-vous dans maximum 2 semaines pour éviter la 
réactivation des symptômes puis l’errance thérapeutique. 

Débriefing au rdv suivant  

Axe possible au prochain rendez-vous : Désensibilisation à certaines pensées 
récurrentes par différents outils (restructuration cognitive, outil de PC, thérapie des 
schémas…).  
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 Lien TCA/Diabète : 35% des adultes diabétiques (DT1 et DT2) sont à risque de TCA.  

Ce risque doit être systématiquement évalué avant tout suivi.  
 
 Le comportement d'auto-pesée très fréquente (58% des personnes 

obèses/diabétiques se pèsent au moins 1x/semaine) n'a aucun intérêt clinique et 
est directement corrélé à la sévérité des TCA et au risque de déséquilibre 
glycémique. 

 
 La priorité du suivi doit être le bien-être, la réduction des TCA/IC et la réduction 

des déséquilibres métaboliques, et non le poids. Fixer des objectifs de poids est 
contre-productif et effondre le Sentiment d'Efficacité Personnelle (SEP). 
 

 Le protocole repose sur le consentement éclairé et réitéré. Le patient doit savoir qu'il 
peut arrêter ou faire une pause à tout moment ("aucune obligation à se peser"). C'est 
une condition sine qua non pour la réussite de l'exposition. 
 

 L'objectif n'est pas de ne plus se peser, mais d'observer sans jugement l'objet et les 
réactions internes (exposition intéroceptive). Cela permet de rendre les symptômes 
d'IC/RC plus conscients pour augmenter le pouvoir de décision. 
 

 Le protocole est conçu pour être graduel. Il commence par l'observation de l'objet 
("Juste AVANT"), puis du processus ("PENDANT"), puis de l'impact ("Juste APRÈS") pour 
désensibiliser l'anxiété par étapes ; ainsi que de l’exposition entre deux rendez-vous 
 

 L'utilisation systématique d'une échelle (ici, Niveau de Sécurité -10/+10) permet 
d'objectiver l'insécurité et son évolution, transformant l'émotion en donnée observable. 
 

 Noter les ressentis, pensées et sensations (via smartphone ou carnet) est crucial. Cela 
aide à fixer les idées et à casser le déficit de conscience où "le symptôme c'est de ne pas 
voir les symptômes." 
 

 La phase "Juste APRÈS" est essentielle pour identifier les pensées récurrentes et 
mobiliser la "part bienveillante qui observe" (perspective méta-cognitive) afin de stopper 
le cercle vicieux TCA → Pesée → TCA. 
 

 Il est impératif de planifier le prochain rendez-vous rapidement (maximum 2 semaines). 
Cette fréquence est indispensable pour consolider les apprentissages et éviter la 
réactivation des symptômes et l'errance thérapeutique. 
 

 

 

 

EN PRATIQUE – Points de vigilance – Messages clefs 
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