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Résumeé en Francais

Mots clefs :

Anorexie Mentale — thérapie cognitive et comportetale —Adolescence- image du

corps — motivation — indice de masse corporellestructuration cognitive -.

Résumeé:

Ce présent travail de recherche a porté sur lae peis charge de deux
adolescentes anorexiques par I'approche cognitiemportementale. L’objectif de

cette recherche était d’évaluer I'effet de cettdpie sur les deux patientes.

Pour ce faire, nous avons divisé notre travail @mxdarties :

- La partie théorique a traité dans un premier chaybéts approches de I'anorexie
mentale, ses définitions, son éthologie, ses camsegs etc. et dans un
deuxieme chapitre les thérapies cognitives et corapentales (TCC) avec les

différents courants, les applications et stratédiastion.

- La partie pratique est consacrée a la méthodoldgigecherche, et prise en
charge de 02 patientes adolescentes agées deldGat diagnostiquées selon
les criteres du DSM 1V, elles ont été suivies pend® mois a raison d’'une
séance par semaine et ont été évaluées a l'aitiectielle d’auto-évaluation de
I'anorexie mentale qui a été passée en 03 tempsiebut de prise en charge,
post a la fin de la prise en charge et 04 moissalardin de la thérapie. Cette
évaluation a également été faite par le «test 'ideade corporelle » de

Mouchés et I'indice de masse corporelle (IMC). ltssg en charge a été faite



essentiellement par [l'application de principesrdpéutiques issus de la
thérapie comportementale comme I'exposition au imawec prévention de la
réponse, et la thérapie cognitive comme la restratibn cognitive par la

technique des pensées alternatives ainsi que tlesiems motivationnels.

Les résultats de la thérapie restent encouragaants des scores enregistrés en fin

de thérapie par rapport aux tests et a I'échebgaluation.

Il est important de mentionner que les familles éét d’'un grand soutien pendant
la thérapie, leur collaboration a acceléré le pgsas de prise en charge et garanti des
résultats plus que satisfaisants puisque les datientes ont retrouvé un poids normal
pour leur taille et qu’elles avaient pris conscerde leur troubles et ont participé

pleinement a leur prise en charge.
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« Enfant, jai joué a des jeux, les yeux bandéprdsent, je ressemble a
L’enfant que j'étais. Les Yeux bandés, je chenmtio& chemin a tatons, sans
Savoir ou je vais, ni si je suis dans la bonne @ioa. Un jour quelqu’un btera
Ce bandeau. »

M. Atwood, Captivé.

! Doyen Catherine, Cook-Darzens Solange: «Anorexiglifnie : Vous pouvez aider votre enfant »,
Inter Editions, Coll. Vivre sa vie Dunod 2004.P .:01



Chapitre premier

Introduction

L'adolescence apparait comme une période charnierarqué par une
« Amplification des facteurs de risqué et en particulier ceux relatifs & la sphére
corporelle. En effet, la puberté, par les changesn@hysiques et psychologiques
gu’elle suppose, est le point de départ d’'un int@dur le corps, intérét qui peut
devenir une préoccupation importante, voire unetalde obsession pour le corps,
mais aussi pour le poids et la nourriture et femili sensiblement I'émergence de
troubles du comportement alimentaire, tels 'an@marentale a laquelle nous avons
consacré le présent travail. «La peau et les’ a®#a ou elles vont arriver avec
acharnement. Ce trouble au carrefour du somatitjde @sychique se traduit par un

refus volontaire et catégorique de s’alimentemet pulsion morbide a maigrir.

On reconnait ces patientes a leur maigreur extr&mna, la méconnaissance de
leur trouble. L’age de survenue de ce trouble s ®ntre 12 et 19 ans dans 95% des

cas, et majoritairement, il survient chez les $il(8 filles pour 1 garcon).

De tous les troubles psychologiques, les troubleseataires sont ceux qui
entrainent le plus de déceés : une étude améri¢aititellée ‘follow-up’), nous apprend
gue 15% environ des anorexique finissent par déaisesuites de leurs affections, et
nombre d’entres-elles semblent ne jamais guétirs’dgit donc d'un probleme
particulierement grave qui requiert un travail d@mdue haleine pour arriver a la
guérison. Le rétablissement passe par un long cofaibale chute et de relevement et
si I'aide des professionnels de la santé est iedisgble, c’est souvent par la patience

et la ténacité qu’on en vient a bout.

“Ledoux Sylvie, Choquet Marie : « Les troubles dasduites alimentaires », Analyse et perspective
des 11-20 ans et leur santé INSERM 1991-p21.
3 Prégent, J., « La peau et les os ». Film Cantidbdé par Asta Film Distribution, 1988.



L’anorexie mentale menace I'équilibre familial, st lorsqu’elle persiste ; dans
son sillage, elle entraine alors stress, conflésmgoisses et culpabilité. Les
bouleversements produits ont presque toujours daséguences sur les relations et
I'organisation de la famille. A tel point que lauplrt des échanges entre I'anorexique
et sa famille se centrent alors sur la nourrittagfacon de manger et le poids. D’ou
I'intérét d’apporter une aide a ces familles enitesuant dans les différentes phases
de la prise en charge qui sera centrée sur uneapprcognitive et comportementale,
cette approche semble donc bien représenter, agpligeul ou en association avec
d’autres thérapies, un outils de choix face a Ifarig mentale de la jeune fille mais
aujourd’hui, malgré les travaux qui viennent en daftrer leur efficacités, ces
thérapies semblent encore tres insuffisamment amm@i reconnues des praticiens
d’ou l'intérét d’apporter une contribution dansdifice de la recherche. A travers cette

approche, notre objectif est de :

* Comprendre cette pathologie encore méconnue daressuxiéte.

* Tenter de changer les comportements alimentaieekguats.

* Restaurer le poids mais aussi travailler sur lavabbn de ces patientes
afin de les préparer et a la thérapie et aux chaagts.

* Enfin, agir sur les croyances rigides et irratidleseque développent les

patientes au sujet de la nourriture et de leurorp

Afin de faire le point sur le potentiel et la plade cette approche cognitive et
comportementale, ce travail se propose donc dertetd@ répondre aux différentes

guestions soulevées par ce traitement.

Problématique :

-Comment la thérapie cognitive et comportementala-pkle aider les
patientes anorexiques ?

- Comment renforcer la motivation de ces patientes ?

- Comment les amener a réapprendre & manger etendeprdu poids ?

- Comment les amener a accepter leur image corp@relle



- Et enfin comment la famille peut-elle contribudaauérison ?

Ces réflexions seront conduites sur la base deotihgpes de travail

suivantes :

Hypotheése de travalil

-La thérapie cognitive et comportementale permet coeriger les
comportements alimentaires inadéquats par I'apphica des principes
thérapeutigues mais aussi transformer les pensdésndtionnelles en pensées
plus adaptées.

-Des entretiens motivationnels et des exercices detivations
transforment et renforcent la motivation des aniores.

- Aider les patientes a une reprise alimentaire efgaim de poids par
I’élaboration d’'un carnet alimentaire ainsi que gdas exercices de relaxation,
la passation d’échelle d’auto-évaluation de I'ar@ementale. Ces techniques
responsabilisent la patiente et 'améne a repredd@oids.

-Des exercices visant a prendre soin de son coapsgldxation et les
techniques de la restructuration cognitive ametenpatientes a une meilleure
acceptation de leurs corps.

-L’intégration de la famille des patientes, dangtese en charge de la
patiente, constitue un soutien non négligeable danséussite du projet

thérapeutique.

Approche méthodologique

Ici nous présentons un bref résumé de l'organisatio travail. La démarche

clinique et thérapeutique sera détaillée dans tigeparatique.



Deux grandes parties composent notre travail :pamde théorique clarifiant les
notions principales et une partie pratique comporta méthodologie détaillée, les

études de cas, et les conclusions.

Le contexte théoriqgue donc comprend un chapitrel’anorexie mentale, son
historique, ses définitions, son étiologie, sesnks, ses conséguences, I'image du
corps dans cette pathologie, les différentes théa@xplicatives de I'image du corps, et
enfin les difféerentes modalités de son traitemeaiunt la thérapie cognitive et

comportementale.

Dans le troisieme chapitre, nous allons étudiemppfache cognitive et
comportementale dont ses définitions, son histerigges différents courants, ses
principes thérapeutiques, son application dansoiexie mentale, ainsi que les

différentes études concernant cette approche tarméxie mentale.

Dans la partie pratique, nous aborderons la méthg@ode recherche, et les
outils d’évaluation, ensuite nous présenteronleas cliniques diagnostiqués selon
les criteres du DSM IV d’anorexique mentale. Nas duivrons en thérapie cognitive
et comportementale. La démarche va faire appelffareintes techniques cliniques
(entretien, observation....), a 'analyse motivatielhe le calcul de l'indice de masse
corporelle, la passation d’échelles d’auto-évatmtie I'anorexie mentale, et celle
relative au trouble de I'image du corps. La pratigliexercices de relaxation et de

principes thérapeutiques issus de la TCC.

Enfin, le dernier chapitre présentera une discasd&s résultats obtenus par la
pratique de la thérapie cognitive et comportementl leur concordance avec la
littérature ainsi que l'affirmation ou l'infirmatio des hypothéses de recherche, le

travail se terminera sur quelques pistes de ré&ftesur le sujet.
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Chapitre Il : L'anorexie mentale chez L’adolescente

1. Historique de I'anorexie

En dépit du fait que la paternité de I'identificatide I'anorexie soit revendiquée
par I'anglais Sir William W. Gull et le francais f&st Charles Laseégted’autres
personnes, notamment Richard Morton, avaient déjané une description d'un
syndrome semblable longtemps auparavant. Maigdeaux de ces auteurs ne furent
jamais publiés de facon référencié dans aucuneerseientifique. C'est dans ce sens
gue I'histoire médicale moderne de I'anorexie mienfanorexia nervosa) débute en
1873 avec la copaternité de Gull et Laségue. Umiareprobléme soulevé se situe au
niveau de la classification de I'anorexie commenetan désordre distinct ou comme
variante d’'une autre maladie. « Dans I'édition &9 du dictionnaire Duglison, on
définit 'anorexie comme une perte d’appétit, qai an symptdéme présent dans une

variété de maladies »

Finalement, il demeurera sans doute impossibleétierminer lequel de Gull ou
de Lasegue aura identifié en premier le troublerexique. En auraient-ils eu
I'inspiration a la méme époque que les vérificagionposés par la rigueur scientifique
auront entrainé pour I'un comme pour l'autre cedailélais et contraintes qui nous
empécherons de la vérifier avec certitudes...il rdemeure pas moins gu’ils furent
les pionniers dans I'ébauche d’'une meilleure cawamice du trouble alimentaire que

nous allons décrire.

* Laségue, C : «De I'anorexie hystérique». Archivémn&@ales de Médecine.

XXI, 1873.p. 385-403.

® Blanshay, Carol Anne 1994 « le processus de seatiah féminin »une étude de cas de I'anorexie
et ses implications en sexologie clinique. Rapg@ttivités, Département de sexologie. UQAM
p.142.
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2. Définitions de I'anorexie mentale

L’anorexie mentale est un trouble de I'alimentatipn affecte principalement les
jeunes adolescentes. Les personnes souffrant @&eoont une peur intense de

prendre du poids et de perdre controle de la fatenkeur corps.

Dans les dictionnaires couramment utilisées (lerotpuotidien, le petit Larousse
illustré)’. « Ce trouble est défini come un refus de salimerié a un conflit
psychique ou un état mental particulier ». La défin de l'anorexie est souvent
présentée sous forme de criteres diagnostiqudsgdifférents auteurs. Les médecins
et autres professionnels de la santé utilisent@reml les critéres énoncés dans le
manuel diagnostique et statistique des troublegangnpour diagnostiquer un trouble
d’anorexie. Cependant, quelques auteurs amenentvdeantes a ces criteres

diagnostigues, certains seront présentés danghes Iqui suivent.

2.1. Définition de Feighner et AL (1972) :
Les critéres diagnostiques de I'anorexie mentad®mds Feighner et AL (1972)

sont :

A) Age d’apparition avant 25 ans.
B) Perte de poids de 25% a partir du poids de départ.

C) Distorsion de l'attitude par rapport a I'alimentatise manifestant
par :
. Une négation de I'état de maigreur.
. Engouement apparent a la perte de poids et ptaisessif

pris au refus de la nourriture.
. Désir d’atteindre une minceur extréme et de persgans

cet état.

®Site Internet: www.Anorexia — Nervosa.fr — Frendhiral — PDF. Adobe Raeder. Consulté le :
15/09/2010

’ Le Robert quotidien : « Dictionnaire pratique déangue francaise ». Dico Robert Inc. ; 1996. P :
2181

® Feighner (1972) dans Wilkins et Al : « Médecimel'ddolescence: Une médecine spécifigue

Hépital Ste Justine, Centre hospitalier affilié’Blhiversité de Montréal, Montréal (1985), p : 284
12



. Manipulation excessive des apports alimentairdsiftsade
calories, diminution drastique des quantités inggrétc.)
D) Absence de maladie somatique ou psychiatrique puuva
expliquer la perte de poids.

E) Au moins deux des manifestations suivantes :

. Aménorrhée (disparition des menstrues ou régles).

. Lanugo (fin duvet recouvrant les zones pileusesatps)
. Bradycardie.

. Période d’hyperactivités.

. Episodes de boulimie.

. Vomissements induits volontairement ou abus detifaxa

2.2. Définition d’'Eckert, 1985

- _Déni de la maladie ;

- . Perception erronée de I'image corporelle ;

- . Hyperactivité sportive, scolaire ;

- . La peur de devenir obése : la phobie du poids deyikis grande au fur et a
mesure Que la personne perd du poids.

- . Apprentissage de comportements pour éviter la itater. souvent en lien avec

les Pressions sociales (donnent la nourriture &ncous la table, dissimulent
la Nourriture dans une serviette de table qu'ettejensuite a la poubelle).

- . ll'y a deux types de personnalité anorexique :

a) celle qui s'impose des restrictions de nounei (faire une diéte) ;

- b) celle qui perd du poids suite a des vomissgsngrovoqués ou a la prise de
Laxatifs.

2.3. Définition du manuel diagnostique et statistique (DSMIV) :

Les critéres pour diagnostiquer I'anorexie mentidas le DSM IV° sont les

suivants :

° LATIFA BOUJALLABIA : « L'étude du role de I'a}noreexichgz une femmg
Ayant un probléme d'anorgasmie », UNIVERSITE DU @BHE A MONTREAL, AVRIL 2003.P :06.

13



- Refus de maintenir un poids corporel au niveauwdessus d’'un poids
normal pour I'age et pour la taille (par ex: pede poids conduisant au
maintien du poids a moins de 85% du poids atteaduncapacité a prendre du
poids pendant la période de croissance conduisamip®dids inferieur a 85% du
poids attendu).

- Peur intense de prendre du poids ou de devenir glois que le poids
est inférieur a la normale.

- Altération de la perception du poids ou de la foaeeson propre corps,
influence excessive du poids ou de la forme cotj@reir I'estime de soi, ou

déni de la gravité de la maigreur actuelle.

2.4. Criteres diagnostics de I'anorexie mentale selon ® 10 F50.0 :

Le diagnostic repose sur la présence de chacuéléeents suivants :

A- Poids corporel inferieur a la normale de 15% (pdetgoids égale
a 17,5) chez les patients pré puberes, la prigoiis est inférieur a celle qui est
escomptée pendant la période de croissance.

B- La perte de poids est provoquée par le sujet pdrides d'un
evitement des « aliments qui font grossir » fréguremt associé a au moins une
des manifestations suivantes: des vomissementgoques, l'utilisation de
laxatifs, une pratique excessive d’exercices phuesq l'utilisation de « coupe
faim » ou de diurétiques.

C- Une psychopathologie spécifique consistant en weréubation
de l'image du corps associée a l'intrusion d’unéeicgsurinvestie « la peur de
grossir »le sujet s'impose une limite de poids rieidr & la normale, a ne pas
dépasser.

D- Présence d’'un trouble endocrinien diffus de I'aypdthalamus
hypophyse gonadique avec aménorrhée chez la feperte, d’'intérét sexuel et

impuissance chez I'homme. Le trouble peut s’accamea d’'un taux élevé

19 American psychiatric association — 1996- Manuelgdostique et Statistique des troubles mentaux,
4°M édition, traduction francaise par J.D. Guelfi
. Paris, Masson. P. 1056.
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d’hormone de croissance ou de cortisol, les maifins du métabolisme
périphérique de I'hormone thyroidienne et d’'anomdk la sécrétion d’insuline.

E- Quand le trouble débute avant la puberté, les mstaifions de
cette derniere sont retardées ou stoppeées (I'deréd croissance chez les filles,
absence de développement des seins et aménorrmairer, et chez les
garcons, absence de développement des organesuy¢nipres la guérison, la
puberté se déroule souvent normalement. Les reideparaissent toutefois que
tardivement (CIM10).

F- Chez les femmes post pubéres, aménorrhée c'est-alosence
d’au moins trois cycles menstruels consécutifs (femme est considérée
comme ayant une aménorrhée si les régles ne soenenqu’aprés

I'administration d’hormones, par ex : cestrogéhles)

3. Types d’anorexie mentale

Deux types dominent mais peuvent alterner :

-Le type restrictif : pendant I'épisode actuel d’anorexie mentalsujet n’a pas,
de maniere réguliere, présenté de crises de baulihirecouru aux vomissements
provoqués ou a la prise de purgatifs (c'est-a-diratifs, diurétiques et lavement)
(DSMIV) P640.

-Le type avec crises de boulimique /vomissements qurise de purgatifs
pendant I'épisode actuel d’anorexie mentale, letsaj de maniére réguliere, présenté
des crises de boulimies, et/ou recouru aux vomisa&Tprovoqués ou a la prise de
purgatifs c'est-a-dire (laxatifs, diurétiques, laents). (DSM 4 P : 640).

Il semble y avoir un consensus en général surflaitién de I'anorexie, puisque
la majorité des gens utilisent la définition présendans le DSM |V, cependant,

certains auteurs ameneront des variantes en ceaqoerne certains des criteres

' CIM 10/ICD-10 : »Classification internationale desubles mentaux et des troubles du
comportement ».Critéres diagnostique pour la retteeMasson, 1994.p :158-159.
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diagnostics. Pour ce travail, la définition du meaindiagnostique et statistique des

troubles mentaux que nous venons de présenteadepiée.

4. Prévalence et caractéristiques associées

L’anorexie mentale touche environ 1% des jeunesrfesnblanches américaines
entre 14 et 24 an$(Harrison, 1994¥. Les résultats d’'une étude canadienne ont par
ailleurs démontré que 22,3% des étudiantes et Bg¥®tudiants &gés de 12 a 20 ans

ont des attitudes anorexiques (Eating attitude teschner, 19875.

Selon Kaplan et Sadock (199%)le pourcentage de jeunes filles adoptant des
comportements typiques de l'anorexie, sans towgedoi présenter tous les criteres
diagnostics, se rapproche de 5%. Comme les ca®r@@es nerveuses de gravité
moyenne sont rarement diagnostiqués. La prévalerale de désordre ainsi que le
taux exact de mortalité n'est pas vraiment conmus tle tout doute. La majorité des
données disponibles démontrent que des troulitesrahires comme l'anorexie et la

boulimie sont de plus en plus courants chez lasdetemmes (Maranda, 1940)

L'anorexie débute habituellement par un régime seviualisé, une obsession
de la minceur s’installe, entrainant un refus dex@errir correctement. Ce trouble se
rencontrerait fréquemment chez la jeune fille immbie, soucieuse de performer a
I'école comme dans ses loisirs. Le type méme quiawese aucune inquiétude a son
entourage, jusqu’au moment ou se manifestent lesp®ymes plus évidents de
I'anorexie. Toutefois, le Dr P. Leichner (1987)emet en doute I'exactitude de cette
description ; il ajoute que les patientes atteirdtesce désordre ne proviennent pas
uniquement d’un milieu socio-économique privilegi#eme si c’est dans cette couche

de la population que nombre de cas sont rappdrtEs jeunes filles tendent a étre

" Site internetwww.tabacofractal.corfes troubles alimentaires, consulté le : 15/110201

¥ Harrison T.R : « Médecine interne », Tome £™&dition, Montréal Mc Graw Hill, 1994, p : 1339
14 eichner : « Anorexie et Boulimie : s'affamesatiété ». Le clinicien Vol 2, Paris, 1987, p.49-71
> Kaplan, H. I, ET B, J Sadock:”Synopsis of psyalyiabehavioral sciences, clinical psychiatry”7
edition, Baltimore: Williamé& Wilkins 1994, p: 1257.

® Maranda, F : « L’adolescente anorexique ». Sliatétale, Vol 2.1990, p : 94-98.
v Op.cit
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douées et trés perfectionnistes (Harrison, 1§94)éme avant la venue du trouble,
plusieurs patientes sont décrites come étant niétises, compulsives et intelligentes,
avec des exigences élevées envers elles, se aatdu@me par la poursuite de la
réussite a tout prix dans leurs réalisations et enéatcomplissement d’«exploits ».

Parfois, le premier signal d’alarme, pouvant mengidentification d’'une anorexie en

développement, est la constante préoccupation jéti&ypropos de son poids (malgré
son évidente minceur, dans la plupart des cas) @lesles restrictions que la personne
commence a s’imposer face a la nourriture. La pndjoation et I'anxiété concernant la
prise de poids, méme quand I'amaigrissement sefes®] ainsi que la négation de la
maladie sont également des caractéristiques impedaC’est pourquoi les jeunes

filles atteintes sont souvent amenées chez le nrédac un parent ou un ami.

Les anorexiques s'imposent un régime d’exerciceés wgoureux et elles n’ont
aucune difficulté a le maintenir et elles s’enteaihavec beaucoup d’assiduité. Elles
ont également tendance a étre tres manipulatricegmtent régulierement a propos de
leur absorption de nourriture ou de leurs exercighgsiques afin de réduire les
inquiétudes de leur entourage au sujet du changedeeteur apparence physique
(Becker 1999%. Mentionnons également que l'on reconnait une exigue & son
désir progressif d’isolement et a son refus deaerir, c’est a partir de ce moment
gue son fonctionnement mental sera dominé par alumté de maitrise extréme : elle
désire tout contrdler mais le seul endroit ou alleellement le plein contréle, c’est

son corps. Voila le lieu ou la jeune anorexiquet peaiment excellé

Les personnes anorexiques ont, en général, unéeureilestime d’elles-mémes
lorsqu’elles perdent du poids. Si elles prennerdlgues grammes, elles se sentent

déprimées, et la panique peut s’emparer d’ellee@anique semble reliée a la peur

18 .
Op.cit
9 Becker, A.E. : « Current concepts: Ealing disesde The New England Journal of
Médicine, vol. 340, no 14 (April 8) ; 1999,3092-1098.

17



de devenir obése ou de perdre le controle de leidsgJeammet 198%) (Bourque
1991¥%

De la s’enchainent des comportements tels queitdessrreliés a I'alimentation :
I'anorexique refuse toutes les invitations, elleseelaisse plus servir a table, elle se
sert de minuscules portions, trouve toutes sorscdses pour couper court a son
repas ou tout simplement le sauter et elle se danroraire bien précis d’activités a
respecter a la lettre, au moindre changement dzrfsocaire, elle sera déroutée et aura
un si grand sentiment de culpabilité, que la hatitestallera (Maranda 199%) Elle
pourra aller jusqu'a se faire vomir, utiliser desaltifs ou des diurétiques afin d’effacer
toute trace suspecte. De plus l'affect de la jefille est instable, il balance entre
I'euphorie et la dépression, mais on remarque surim déni quand a la tristesse
(Becker 1999, Bourque 1991, Leichner 1987, JeanttB86Y°. Le comportement
obsessif-compulsif, la dépression et l'anxiété slst autres symptémes les plus
remarqués dans la littérature. La rigidité et |lefgutionnisme sont également tres
présents, la plupart des adolescentes anorexiquasnodéveloppement psychosocial
et sexuel retardé lorsqu’elles sont comparées atrgsa Il faut également mentionner
gue certaines cherchent inconsciemment a demeuwgr stade adolescent de leur

développement, par crainte de devenir adulte (Keglssadock 199%)

Signes d’appel évoquant une anorexie mentale

Alimentation et comportements alimentaires
. Prise alimentaire < 100 kcal/j.
. Compte des calories.
. Déni des sensations de faim.
. Activité physique extréme.

2 Jeammet, P : « L’anorexie mentale ». Doins éditeRaris, 1985, p : 124.

*'Bourque, D : « A dix kilos du bonheur ». Editiates’Homme, Montréal, 1991

2 op.cit

% op.cit

**Kaplan, H. I, ET B, J Sadock:"Synopsis of psychyjiabehavioral sciences, clinical psychiatry”7 etitj
Baltimore: William& Wilkins 1994, p: 1257.
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. Alimentation réduite au jedne.

. Sentiment d’étre contrélé par la nourriture.

. Evitement ou accumulation alimentaires.

. Perception de la nourriture comme bonne ou mauvaise
. Sauts fréquents de repas.

. Préoccupations alimentaires

Image du corps et satisfaction corporelle

»Perturbation de I'image du corps.
»Peur de prendre du poids.
=Obeésité antérieure.

=|la maigreur pour objectif.

=Un objectif pondéral < 85% du poids attendu.

Etat de santé :

» Ameénorrhée (au moins 3 mois sans regles).

» Flatulences / nausée.

» Intolérance au froid.

» Constipation.

» Poids < 85% du poids attendu.

» IMC : indice de masse corporelle (17 et moins).

Fonctionnement personnel :

- Retard du développement + sexuel.

- Dépression.

- Difficulté d’individuation.

- Mauvaise image de soi.

- Perfectionnisme.

- Difficulté a faire face aux événements éprouvaettadvie.

- Perte récente d’amis.
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Influences extérieures :

- Famille trop présente et trop impliquée.

- Antécédents familiaux d'obésité, de trouble du cortgment
alimentaire ou de préoccupation pondérale.

- Peu d’amis intimes.

- Espérance d’une réussite exemplaire.

- Participation aux activités centrées sur le corps.
5. Etude clinique

En résumé, I'on peut dire que le tableau clinigi@assique est celui d’'une jeune
fille adolescente entre 12 et 20 ans, qui présdatetriade symptomatique :

amaigrissement, anorexie, aménorrhée.

5.1. L’amaigrissement: il est souvent important et rapide, une chuté @k du
poids antérieur est exigée pour poser le diagnasticritére plus strict étant retenu par
le DSM 1II*® (au moins 25% du poids initial) dans les cas lass pextrémes,
I'amaigrissement peut dépasser 50% du poids nopoat I'dge. L’amaigrissement
n'est jamais primitif, mais secondaire aux troubtks conduite alimentaire. Il est
souvent camouflé par le port de vétements ampiéalieurs I'adolescente n’hésite
pas a afficher son corps décharné, la tenue vasine mettant caricaturalement en
relief des formes longilignes, exhibées avec untatde sentiment de triomphe. Les
pesées sont souvent esquivées, du moins en presenceers. L'apparence générale
est celle d'un corps androide avec fonte des résagraisseuses, effacement des seins,
hanche et fesses, les joues sont creuses, lesepdarxcés dans les orbites, la dentition
peut s’associer a divers troubles trophiques, alrevernes et secs, ongles striés et
cassants, la pression artérielle peut étre abaitsédmuls ralenti et des cedemes de

carence peuvent apparaitre.

S DSM Il : « Manuel diagnostique et statistique tlesibles mentaux », trad. FR. sous la direction de
P. Pichot et J. D. Guelfi, Paris : Masson, 1983273.
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5.2. L’anorexie: en tant qu’absence d’appétit, est parfois invequmar
I'adolescente pour justifier la diminution de se®arts alimentaires. En réalité, il
s’agit avant tout d’'une restriction volontaire dalilmentation, I'anorexique mentale
contrblant son appétit et luttant contre sa faimesTsouvent il existe une véritable
obsession concernant la nourriture, avec une fagempour les étalages d’aliments,
une tendance a collectionner les recettes, un iplamsnifeste a s’occuper de
I'alimentation de I'entourage. De nombreux ritegnantaires ont été déployés par
I'adolescente pour controler l'attrait de la notunre : tri des aliments en fonction de

criteres personnels, pesées minutieuses et cadal\whleur calorique des aliments.

Il est rare que telles mesures de contrdle s’avemalement efficaces et que
I'adolescente ne soit pas la proie de véritablegesaboulimiques, il s’agit de fringales
soudaines souvent en dehors des repas, ou nogtagseslvies en cachette et tenues
en secret, avec un intense sentiment de culpabtlighumiliation d’avoir ainsi cédé a
un besoin ressenti comme vil, et le recours frétpuanx vomissements provoquées ou
la prise de diurétiques ou de laxatifs. D’'une mamnigénérale, les troubles du
comportement alimentaire sont a I'origine de megssret de manipulations diverses

de I'entourag®.
5.3. L’aménorrhée :

Elle coincide une fois sur deux avec le début'aeolexie, parfois elle apparait
secondairement, plus rarement elle précede la dendnorexique. L'aménorrhée
est dite « Primaire » si la jeune fille n’était pascore réglée, « secondaire » dans
les autres cas, son diagnostic reposant alorsreumterruption de regles pendant
au moins 03 mois, si les cycles étaient antérieantmeguliers, six mois s’ils ne
I'étaient pas. L'interruption ou la non-apparitides régles ne semble en général
pas constituer un probléme pour ces adolescentgsequent méme, dans certains

cas, se sentir libérées d’'un stigmate de leur fiééniessenti comme un fardéau

% Karila, L.Boss, V.Layet, L. : « Psychiatrie dedidte, de I'enfant et de I'adolescence ».ELLIPSES
édition marketing, 2002, P : 167-168.

" Ferrari Pierre, Epelbaum Catherine : « Psychifigd 'enfant et de L’adolescent ».Medecine-
Science, Flammarion Paris, 1993, P : 395-397.
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6. Les attitudes psychologiques il existe chez toute anorexique mentale un ti®ub
de la perception de I'image du corps : ce derrsersgstématiquement percu plus
gros gu'’il n’est en réalité, avec une méconnaissale la maigreur lorsque cette
derniere s’installe et une peur permanente de igyass$te peur s’'associe et s'étaye
sur un désir éperdu de minceur qui peut occuper plaee prépondérante de
I'activité mentale de I'anorexique et prendre urkira dysmorpho-phobique,
'absence d’inquiétude pour la perte de poids $ageagne en regle générale,
d’'une hyperactivité et la méconnaissance de lgdatice surinvestissement va de
paire avec un surinvestissement intellectuel auirdént de la créativité. La
sexualité est a I'inverse peu ou pas investie, d@arx attitudes de séduction, elles
visent plus la conquéte de l'objet et le rassurénmamcissique que la quéte de

véritables échanges affecfits
7. Image du corps dans les troubles du comportementiaientaire

Les criteres du DSM-IV exigent, pour le diagnosfianorexie mentale et de
boulimie nerveuse, un trouble de limage du corpesiaqu’'une minutieuse
investigation de I'image du corps pour effectuerdiagnostic différentiel entre les
troubles du comportement alimentaire et troubleneaitaires similaires tels que, par
exemple, la perte d’appétit dans la dépression.ckiésres diagnostiques du CIM-10
exigent aussi l'existence d'une «distorsion dendige du corps » comme une

psychopathologie spécifique, ou la peur de grgesisiste d’'une facon intrusive.
7.1. Origine du concept de I' « image du corps » et savolution :

Comprendre dans une perspective moderne I' « inthgecorps » exige une
élaboration autour de la longue construction higter de ce concept. Schilder
(1935Y° peut étre considéré comme celui qui a introduitdecept d'image du corps
dans les sciences sociales. C'est lui qui a famlugr, le concept de modele

neurologique de schéma corporel en I'inscrivantsdame dimension psychologique et

8 Julien Daniel Guelfi: “Psychiatrie” Presses Unaitires De France, décembre 1997, p:525-526.
# Schilder, p : “ L'image du corps” (texte de193Ggllimard, 1968, Paris, 1968.P :60.
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sociale. Dans cette optique, I'image du corps inlgs attitudes en rapport a la forme
physique, ainsi gu’aux expériences intrapsychidqekss que les conflits, les défenses,

les croyances et les émotions liées au corps (sgvaD065".

Pour Schilder (1935) le schéma corporel représamtmodele intégré de toutes
les expériences organiques et psychiques immédRees Merleau-Ponty (1948)le
concept de schéma corporel dépasse largement ksnsiad’intéroceptivité, de

proprioceptivité, des sensations tactiles, cénsgjhés et émotives.

Ce concept multidimensionnel a été élaboré par Kb#59)* dans une revue
exhaustive de troubles de Iimage du corps, maieBr(1962¥ est certainement la
premiere a avoir reconnu I'importance de I'imagecdwps dans I'anorexie mentale et
dans I'obésité. Toutefois a ce jour les différeritames d’expression, les mécanismes

d’action et la relation de ce dernier au traitenrensont pas encore claires.

Schonfeld (1966} a observé que le terme ego du corps, estime demuiept
de soi, image de soi, auto-expérience, schéma ighs,cainsi que image du corps ont
été utilisés d’'une facon interchangeable dans ttérditure avec des significations
difféerentes. Similairement, I'image du corps a é@érationnellement définie ou
mesurée en utilisant une variété de méthodes diffés qui inclut : les techniques

projectives, les dessins de silhouettes, les duesires, les tests de perception

% Lavoisy; G: « Evaluations des préoccupations a@ifes dans les troubles des conduites
alimentaires par le body Shape questionnaireniveusité de Rouen, 2006.

31 Merleau-Ponty : « Phénoménologie de la perceptipRaris : Gallimard, 1945.

%2 Kolb; C: « disturbances of the body image ».iet@rS ;( Ed) American handbook of psychiatry
(vol. 1, pp: 749-769). New York: basic books.
% Bruch, H: “perceptual and conceptual disturbameesorexia nervosa». Psychosomatic medicine,

1962, 24, 187-194.

3 Schonfeld, W. A:"body-image disturbances in adoéess”; influence of family attitudes and
psychopathology. Archives of general psychiatryl}5¢: 16-21.
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sensorielle, les entretiens cliniques et les émgulestimation de la taille en utilisant

des signaux tactiles.

Shontz (1969) a été le premier & diriger les recherches sumtjendu corps loin
de la domination des idées psycho dynamiquesstiudigné le passage d’'un concept
neurologique a un concept psycho dynamique en Bgapt le mot « corps » par
« image du corps », en parlant plutét d’études ifactbrielles autour des expériences
du corps. Il a insisté sur l'utilisation des di#étes méthodes scientifiques en
encourageant lintégration de différentes théariks psychologie de la gestalt et la
théorie cognitive. Il cherchait a retourner a I'meadu corps, en articulant dimensions

cognitives et perspectives d’expériences corpaelle

Différents auteurs ont décrit les déficits ou lastatsions chez les patientes
anorexigues et boulimiques par rapport a I'expé&eegorporelle. En utilisant un
guestionnaire des adjectifs de satiété, Garfinkiebavé que les anorexiques ont des
sensations erronées de satiété par rapport a as repmal. Beaucoup des patientes
avec troubles du comportement alimentaire montdtla confusion liée a des

sensations affectives et internes.

Pour Buvat et Buvat-Herbaut (1978)les anorexiques semblent incapables
d’'intégrer leur corps réel. Il semble s’agir d'umepossibilité d’intégrer une image
cohérente des détails dont certains peuvent éae percus séparément. Incapable
d’'intégrer I'image de son corps réel, 'anorexiqg@enble voir dans le miroir son corps
imaginaire. La balance est le repére le plus sduuglisé et la pesée est I'un des
moments clefs de la journée, et dans certains ridaslisée. L'importance de la
mauvaise perception de lI'image corporelle sembte &h critere d’évolutivité de

'anorexie mentale pour la majorité des auteursisquielle est habituellement

% Shontz, F, C:"perceptual and cognitive aspectsodfy experience” New York: Mac Milan,
1969.

% Buvat, J. Buvat-Herbaut, M: « dysperception dadige corporelle et dysmorphophobie dans
I'anorexie mentale, a propos de 115 cas des dewwssAltération des mécanismes de perception
dans I'anorexie mentale ». Annales médicales pdggigues ; 1978,136 (4) ,547-561.
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proportionnelle a 'amaigrissement et a l'importaraes troubles du comportement

alimentaire.

Contrairement a la non-perception de sa maigraupelception de la maigreur
des autres est nette. Malheureusement, la connaeesshui schéma corporel et de ses

modalités d’acquisition reste encore assez floueodgours.

Pour Buvat et Buvat-Herbaut (1978) la distorsionl'oleage corporelle semble
un critere d’évolutivité de I'anorexie mentale, ggi’'elle semble étre proportionnelle
a l'amaigrissement et a l'importance des troublescdmportement alimentaire. Sa
date d’apparition signe, peut- étre, le début déelaffection au cours d’'un régime, au

départ banal, symptéme clef de la maladie.

D’autres auteurs ont souligné le réle central desditisfaction corporelle dans la
genese de lI'anorexie mentale et de la boulimie exes®. L’insatisfaction corporelle
tend a étre plus importante chez les boulimiques ahez les anorexiques, les deux
groupes ayant des niveaux d’insatisfaction quidesinguent des échantillons non
cliniques. Les manifestations clinigues sont peiigep, cognitives et affectives,
amenant a une perte de poids et a I'hospitalisatt@pendant, cela n'a pas été
confirmé par tous les auteurs (Garner et Al., 198aar le fait que les différentes
méthodes d’estimation des troubles de lI'image dy<me soient pas « fortement
corrélées » peut indiguer que chague mesure éledudifférents composants d’'une

construction qui reste trés complexe.

Krueger (1989¥ disait que la pensée psycho-dynamique moderneepelitjuer
les différentes facettes du fonctionnement de Kjedu corps, incluant les influences

de l'attachement et d’autres processus de formalgaiimage du corps.

" Garner,D.M ,Garfinkel,P.E et Bonato,D.P : « bomhage measurement in eating disorders»
advances in psychosomatic medicines,1987;17,p: BB9-1

¥ Krueger, D.W.: “body self and psychological seew York: Brunner/mazel, 1989.
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La décennie 1990 a été une période importante Héwslution du concept
d’'image du corps, avec un passage du point de syehp dynamique de I'image du
corps a une perspective cognitivo-comportementalé&ministe. Les années 1990
représentent une période productive du développecwgrteptuel, psychométrique et
thérapeutigue. On assiste, durant cette périodeuna approche de nature
multidimensionnelle par rapport a I'image du coipggnage du corps est, en effet, un

phénomeéne multidimensionnel.

Pour Fisher (19969, I'étude de I'image du corps était du domaine esitldes
neurologistes. La théorie de Fisher autour de endu corps se focalise autour des
concepts de barriere et de pénétration, qui visévaluer la résistance ou la
perméabilité des limites de I'image du corps. llisé pour les investigations des

méthodes projectives.

Il rapporte aussi que dans la plupart des cas teai® mentale existent une
perturbation des mécanismes intégrateurs permdégmise de conscience du corps
du patient lui-méme. Ces anomalies prédominentiaean de la méconnaissance de

leur propre maigreur.

Il suggere qu’il y a d’autres mots pour définir differentes composantes pour
parler de I'image du corps. lls ont donné une ld#el6 définitions : l'insatisfaction
pour le poids ; la perception exacte de taillesd#isfaction corporelle ; la satisfaction
de l'apparence physique ; I'évaluation de l'appaeerphysique ; I'estimation du
corps ; la perception du corps ; la distorsion dtps ; I'orientation de I'apparence ;
I'inquiétude pour le corps ; la dysphonie du carfgsdysmorphie du corps ; le schéma
corporel ; le trouble de l'image du corps. Toustseynonymes de I'expérience

corporelle.

% Fisher, S.:"the evolution of psychological consepbout the body. In cash, T. F, pruzinsky, T.
(EDS), body image: development, deviance and chafge, (pp: 3-20), New York: Guilford press.
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Finalement, la plus neurologique tend a le défimirtermes de schéma corporel,
la plus psychologique tend a le définir en termésadtions et attitudes autour de son

propre corps.
7.2. Hypotheses théoriques sur I'image du corps :
-I'étiologie socioculturelle :

Les cultures occidentales sont préoccupées pajrtiaatation de I'idéal féminin,
fin qui encourage les régimes chez les jeunessfile les femmes. Beaucoup de
recherches argumentent l'idée que les facteurocaltiirels ont une des plus fortes
influences dans le développement de I'image duscdgns les pays occidentaux .un
modele théorique socioculturel souligne que ledai les standards de beauté dans la
société actuelle insiste excessivement sur l'ingyaré de la minceur, ainsi que sur
d’autres standards de beauté irréalistes. Cetterith&ouligne que le fait que les
standards de la minceur chez des femmes sont oéseimis et malheureusement

impossibles & atteindre pour la majorité d’enties.
La théorie féministe :

Certaines de ses théories se développent autounfii@snces socioculturelles,
en expliguant que la culture de la minceur est fagen par laquelle les sociétés
patriarcales peuvent effectivement subjuguer desrmies, et ou les femmes ont été
probablement soumises, a l'idée, que pour avoirsleces, elles doivent étre

suffisamment attirantés

D’autres proposent que pour arriver a contrélerdetes, les femmes doivent se
définir elles mémes par leur formes corporellekeet apparence, quelgue chose qui

est et doit étre sous leur contrdle.

“0vanderlindin, J. :"vaincre I'anorexie mentale”éface de Philippe Jeammet, De Boeck &
Larcier S.A., 2006, p : 45.

“ OP.CIT.P:46
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Finalement les théories féministes analysent lee réles troubles du

comportement alimentaire comme une facon patholmgide diriger et canaliser

I'anxiété autour de I'apparence féminine, de lausdi¥€ et la réussite.

-La théorie des attentes sociales :

Pour cette période, les attentes venant de lareutifiuencent les perceptions et

les comportements des autres, ainsi qu’elles inflapt I'auto-perception des autres.

Cette théorie donne les hypothéses suivantes :

1.

Il y a un consensus a l'intérieur des cultures @autte ce qui est attirant,
avec une certaine variabilité ;

Il y a un consensus des attentes autour de cestjatteant et non chez les
autres ;

Les gens se comportent différemment par rappdtérance ou non des
autres ;

Les comportements différentiels des gens envetsrdlace ou non des

autres restent différents selon la facon dontUgsea réagissent ;

. Ses différences comportementales se situent daditféaence de l'auto-

concept d’'attirant ou non.

Caractéristiques de la personnalité :

Les chercheurs ont ici essayé d’examiner les visatpui prédisposent certaines

personnes au risque majeur d'influences socioailas. Pourquoi certaines

personnes sont plus sensibles que d’autres aiisation culturelle?

Une différence individuelle dans la tendance ariotiser I'idéal de minceur a été

le sujet de récentes recherches. L'internalisatignifie s’approprier des valeurs

spécifiques au point gu’elles deviennent part degopre systéme de croyance.il

en résulte une auto canalisation des comportemi@disiduels afin de se

conformer a ses ideaux.les recherches préventivamnantré que l'internalisation

peut étre un facteur de risque pour développepéddarbations alimentaires.
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- Quelques perspectives psychos dynamiques sur l'age du corps ;

Dans cette perspective le corps et I'évolution de seprésentations mentales
forment les bases du sens de soi. L'image du cespsin cumul d’'images, des
fantaisies et des significations autour du corpteetes différentes parties. Elle est

une composante importante et fondamentale de |engiggsoi.
Elle se forme a partir de trois phases ou étapes :

1. L’'expérience physique précoce du corps

2. La conscience précoce de lI'image du corps intémgmeél et les expériences
extérieures, les formes spécifiques de la supertici corps et des limites
du corps ainsi que I'état interne ;

3. La définition de cohésion de son propre corps comfmase de la

conscience de soi ;

Bruch (1962§, qui a été la premiére & suggérer qu'’il y avaitronble de I'image
du corps dans l'anorexie mentale, a décrit troigulites différents dans

I'expérience du corps :

1. Des troubles dans la perception du corps ;
2. Des troubles dans les sensations affectives ehege

3. Un sens d’'inefficacité globale

Pour Bruch, l'idée est que les biais autour de dgm du corps et les erreurs

perceptives peuvent étre liés a des expériencesftitacité.

Plus tard, elle inclut, dans la distorsion de I'gaadu corps, les perturbations

suivantes :

1. La conscience cognitive du corps lui-méme ;
2. La conscience intéroceptive des sensations du ¢orps
3. Un sentiment de contrdle sur une des fonctionsedaunplusieurs partis du

corps ;

*2 0Op.cit
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4. Des raisons affectives sur la réalité de la coméitjan corporelle ;
5. Sa propre estimation par rapport a la désirabilééson propre corps par

les autres.
Situations et événements déclencheurs :

Différentes recherches ont aussi examiné les eftdespériode de puberté dans le
développement de I'image du corps. En généralydeberches appuient l'idée
gu’'un indice de masse corporelle plus haut est lidnsatisfaction de I'image

corporelle, avec le poids, la forme et 'apparenCependant, la relation entre

indice de masse corporelle et image du corps aegteird‘hui complexe.

Hill et Franklin (1998% arrivent & la conclusion que les méres peuveoir an
réle important dans la transmission culturelle enant le poids, la forme et

I'apparence physique.

D’autres facteurs de risque peuvent encore étrés citle perfectionnisme,
certaines croyances morales et religieuses, auresi’'qmpact psycho sexuel de la
puberté.

8. Etiologie de I'anorexie :

Bien des hypothéses ont été élaborées pour terdepliquer les troubles

alimentaires (leichner 1987, Kaplan et Sadock, Y994

Cependant, il semble y avoir un consensus a I'effiet ce ne soit pas une seule

mais un ensemble de causes qui soit a l'originkaderexie. Les causes exactes sont

encore aujourd’hui assez inconnues. Selon certhiescheurs, il s’agirait d’'un trouble

physique di a une déficience d’'une substance chamégsentielle dans le cerveau, ou

un dérangement hypothalamique. Selon d’autres,agirait plutét d'un trouble

psychologique relié a un état dépressif, a la muvieillir ou a une atmosphére

“Hill, A.J ET Franklin, And J.A:"Mothers, daughtesad dieting: Investigating the transmission
of weights control». The British journal of clinlgasychology, 1998.p:3-13.

“ op.cit
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familiale extrémement malsaine. D’autre y voit ur@action sociologique d’'une
personne vulnérable a une pression sociale exee§siGnant un idéal de minceur).
D’'une personne atteinte a l'autre, les facteursvantiavoir causé I'apparition d'un
trouble alimentaire varient, la recherche se pautsujours dans ce domaine. Nous
allons donc présenter les hypotheses de différamisurs concernent I'étiologie de

'anorexie.

Pour faciliter leur présentation, les facteurslégmues seront regroupés en trois

catégories :
. Biologique.
. Psychologique.
. Sociale.

8.1. Facteurs psychologiques

Réle du climat familial dans I'étiologie de I'anorexie mentale :

Une des causes qui revient le plus souvent daligéieature a trait a la famille
(Leichner 1987, Kaplan et Sadock 1994, Harrison4J89En ce qui concerne le
milieu familial, Leichner dit: « des antécédents dépression, d’alcoolisme et/ou
d'anorexie chez les parents, fréres et sceurs ae aembres de la famille sont

associés au trouble. »

L’anorexique est susceptible de provenir d'une figmiomposée de personnes
treés exigeantes envers elle-méme et les autresa sibuvent de la difficulté a exprimer
ses sentiments et a se distinguer de cette faamll&nt qu’individu. L'anorexie peut
se manifester dans un tout autre type de famité, une famille dont les membres
controlent mal leurs impulsions et sont changeaahsdl|'expression de leurs
sentiments. Dans ces environnements, les confiits/gnt étre plus évidents mais
aussi demeurer irrésolus. Il ne faut pas oublissiague certains problémes familiaux

peuvent étre le résultat et non la cause de ladigala

* Op.cit
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Selon Kaplan et Sadock (199%) des facteurs biologiques, sociaux et
psychologiques sont impliqués dans les causesaderkxie, a des degrés divers chez
chaque patiente. lls pensent que les patientesxdgaes ont des relations intimes
(dans le sens de proximité) mais troublantes aeecs!|parents. Dans une lecture
psychanalytique, les auteurs ajoutent que les fepatientes ont été incapables de se
séparer psychologiquement de leur mere, I'appr@dyehanalytique parle d’absence
d’autonomie des individus dans la famille, I'encBeement des liens, des
empiétements de générations, de la parentificatesnenfants, de la dérive incessante
des relations triangulaires vers des relations lesighlus ou moins alternantes et

d’absence de leadership (Jeammet 1985)

Le Dr Pierre Doucet (199%) psychiatre et psychanalyste au département de
psychiatrie de I'hopital Sacré-Cceur, estime quedraxie touche aux fondements
méme de la personnalité et que ces problémes dhiites alimentaires viennent de
difficultés survenues durant les premiers moisal@i¢ de I'enfant (durant le stade

oral), alors que son seul mode de communication Evemere était I'alimentation.

Bourque (1991) et Prégent (1988) mentionnent qoe peut distinguer deux
types chez les meres des jeunes filles anorexiduesss le premier type, la mere est
extrémement « controlante », protectrice enver§illsa projette ses aspirations sur
celle-ci et sa personnalité est rigide et froidefat cette mere se sert de sa fille pour
se valoriser elle-méme. De plus, elle porte unr@ttéxcessif quant a I'aspect physique
de sa fille ainsi qu’'a sa réussite scolaire etaecDans le second type, on reconnait la
superwoman qui reussit tout tellement bien, qu’eéxient un modéle inaccessible
pour sa fille. Ces derniers auteurs mentionnenteégant que le pére est souvent
effacé et permissif. Il aurait apparemment une pelysique de sa fille qui se

transforme dans un corps de femme, il ne sait pasment réagir et il refuse sa

* Op.cit
47 Jeammet, P. « L'anorexie mentale ». Doins éditdRass, 1985.

*8 Doucet, P. : « L’anorexie et la boulimie cachemivent une dépression majeure ». La presse
universitaire de France, 1994.p :186
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féminité adulte. Or, nous savons a quel point iliggortant pour une adolescente

d’étre confirmée dans cette nouvelle image de femme

Yager (1982% mentionne que I'on pourrait décrire certains ceigédes familles
types des anorexiques, mais bien que ces famiied aouvent plusieurs points en
communs, il émet une mise en garde car dans labla® alimentaires comme dans
d’autres problemes cliniques, il n’y a aucun patooiversel. Yager ne nie pas que le
milieu familial soit impliqué dans la genese denbeexie, mais affirme que beaucoup
de résultats de recherches portant sur ce sujeindépt surtout de la maniere dont
ladite recherche a été menée plutét que de laeréadisure de l'influence familiale

exercée.

Facteur déclenchant. Il semble que ce trouble de l'alimentation senifeste
parfois a la suite d’'un événement déclencheur,evaim choc émotif (ex : divorce,
déceés...etc.). Cet événement se produit la plupartethps pendant I'adolescence,
période ou les jeunes filles sont plus fragilessque leur identité n'est pas encore
stable. Selon Leichner (1987), dans la majoritéades I'origine du désordre est liée a
un tel événement déclenchant. A titre d’exemple, cite les séparations
conjugales/divorces, le départ pour les étude®xdfieur ou tout autre événement

pouvant étre perturbateur.

Leichner ajoute que « les patientes, la plupatiedyps, ignorent le lien entre ces

événements et le début de leur désordre alimenidlteichner, 1987, P : 56).

Papalia et Olds (198%) croient que I'événement déclencheur peut étre une

simple remarque faite a I'adolescente a proposgdetgues kilos qu’elle pourrait se

*Yager, J.-"Family issues in the pathogenesis ofexia nervosa «psychosomatic medicine,
1982, vol 44. No, 1.p:43-60.

% papalia, D. E. & Olds, S. W., « Le développentinla personne »*%¥ Edition, Etudes
Vivantes, Laval, 1989.
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permettre de perdre. Elle pourrait commencer padrpdes kilos en question, puis

continuer obsessivement a en perdre d’autres.

-Un moyen pour attirer I'attention : le refus de meanpeut également
étre un moyen pour obtenir de I'attention et prawargde I'inquiétude dans son
environnement familial et social. Kaplan et Sad@t894) mentionnent qu’en
attirant I'attention sur elles, les jeunes fillaweexiques permettent peut étre a
leurs parents de porter moins d’attention a lelatimn de couples parfois
tendue.

-Une conduite masochiste : d’autre part, selon Jestn{i®85), il serait
possible que I'anorexie soit insérée dans I'enserdbk conduites masochistes,
particulierement lorsque le milieu de la personnie est limitatif et
lorsqu’il ne permet aucune expression pulsionneitagérée ainsi qu’aucun
conflit.

-Un besoin d’amour : I'anorexie pourrait étre égadaimdéfinie comme
un geste de révolte et de survie afin d’obteniplles d’amour possible, car la
personne atteinte en aurait un grand besoin. Liaejdille a beaucoup besoin
d’étre aimée pour ce qu’elle est comme personnmeetd’étre aimée pour ce
gu'elle fait, ce qu’elle accomplie. Pourtant, paons comportement
perfectionniste, elle laisse croire le contraire Pdégent 1998).

-Abus sexuel : I'abus sexuel est une problématigeepllis en plus
envisagée comme facteur prédisposant aux troubasrdaires. Effectivement
plusieurs études, depuis la fin des années 198QGenté de démontrée le rble
causal que pouvait avoir I'abus sexuel sur le dimtment ultérieur d’un

désordre alimentaire dans les populations cliniguesderlinden 2008}.

Powers (1990f rapporte en effet qu'un pourcentage significagf phatientes

avec un trouble alimentaire tel que I'anorexie eéid abusées sexuellement. Elle

>t vanderlindin, J. :"vaincre I'anorexie mentale”, faée de Philippe Jeammet, De Boeck &
Larcier S.A., 2006, p : 143-144.

2 powers, P.S: « anorexia nervosa: Evaluation axadrirent». Comprehensive therapy.vol:16, no:
12, p: 24-34.
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affirme qu’environ 30% des anorexiques rapportenabius sexuel soit dans I'enfance
ou l'adolescence. Il s’agit généralement d’'une #rmtinceste. Powers (1990)
mentionne gu’il est important de questionner aujetda jeune fille qui présente un

trouble d’anorexie.

8.2. Facteurs sociaux
A- Contexte socioculturel

Manifestement, la gente féminine porte le fard€analcertaine pression sociale
la conduisant a adhérer aux stéreotypes de la i@nipour en refléter I'image
souhaitée (Leichner 1987), (Gormly et Brodzinsk§94y3 (Wilkins 1985§* d'une
part il y'a les constantes sollicitations des medjai véhiculent une certaine vision de
ce que doivent étre les femmes et les hommes méale Des facteurs tels que la
minceur, la beauté, la mode et le rle de la fendiaues les sociétés actuelles qui
influencent hommes et femmes dans la perceptionlede corps et dans leur
acceptation de soi. D’autre part, aujourd’hui, teiété attend de la femme qu’elle
concilie avec brio vie familiale, amoureuse et pssionnelle. Dans ce contexte de
performance, et de perfection, il n’est pas étohdanremarquer des adolescentes si
influencables qu’elles poussent la réussite de leidal de minceur jusqu’au

rachitisme.

Wakeling (1996) est d’avis que I'emphase sur la minceur des fenuaes les
sociétés industrialisées est un facteur importaatfirme que cela pourrait étre une
explication de la difféerence au niveau de l'inciderfanorexie entre les filles et les
garcons, il admet qu'une certaine vulnérabilité rpaiti étre reliée a des facteurs

biologiques.

3 Gormly, A.V., et D.M. Brodzinsky. 1994 : « Le dgale la vie ». Laval: Editions Etudes
Vivantes, 449 pages.
> Wilkins, J. & all. : « Médecine de I'adolescenoage médecine spécifique ». Hopital et justice.

Université de Montréal, 1985.

%> Wakeling, A.:"epidemiology of anorexia nervosaypsiatry research, 62, p: 3-9.
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Dans un autre ordre d’'idée, une emphase partieutigiant a la bonne forme
physique donnée que nous sommes de plus en plestagds. L’'exercice permet
également de perdre le poids qui aide a faire spaedre aux carrons de la beauté
actuels, surtout pour les anorexiques, I'exercibgsue est un bon moyen pour

perdre du poids et non pur maintenir une bonneésant

lls nous expliguent que les stéréotypes de rélarpmmt étre impliqués dans
I'étiologie des troubles alimentaires. Tout cediretié a I'idéal de la « Super Woman
» qui réussit tout ce qu’elle entreprend. Les sladicms a propos de la relation entre
les stéréotypes de roles et I'anorexie ont ameml@dCet Al (1996) a la formation de

guatre hypotheses générale :
1) - Les femmes qui adoptent le role tradition@hinin seraient plus a risque.

2)- Les individus dont I'orientation sexuelle mettdemphase sur I'importance
de l'attirance physique. (Les hommes gais et lesries hétérosexuelles) sont plus a
risque de développer un trouble alimentaire queinelévidus qui placent moins

d’emphase sur I'apparence (les hommes hétérs &memes homo).

3)- Les femmes qui percoivent une différence eletwe socialisation féminine et
les demandes sociales pour développer des casticigeis dites masculines (ex :
indépendante, compétitive, s’affirmer, revendiquesdnt également sujettes a

développer un trouble anorexique.

4)- Les troubles alimentaires sont plus susceptilile se produire chez les

femmes qui désirent exceller dans tous leurs roles.

Bien sdr, se ne sont que des hypotheses qui farer'objet de recherches
mais elles aménent cependant une lumiére différemtd’étiologie de ces troubles

alimentaires.
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8.3. Facteurs biologiques

A)- Crise d’adolescence : ce facteur étiologiquepeésenté en dernier puisque
méme s’il consiste en un facteur biologique, cptgode touche aux aspects de nos

trois catégories de facteurs : biologique, psyaiglae et sociale.

La période de la puberté est souvent appelée & ded’adolescence » c’est un
moment propice pour développer différents troubleisladolescente doit
nécessairement ce définir une identité et une amenavec des valeurs parentales et
culturelles (Bourque 1991). L'image de soi ou lacpetion de soi est faconnée en
partie, par I'image corporelle qui, a son tour @gterminée par les réactions et les
attentes d’autrui. L'apparence physique joue um iélportant dans I'image de soi
pendant I'enfance et en début de I'adolescence.endants commencent trées tét a
prendre conscience des images corporelles valsrigg&ela société et a évaluer leurs
apparences physiques selon les critéres en viglelmdolescence, le probleme est
particulierement grave puisque c’est la période amstruction de [lidentité
personnelle et que les adolescents sont trés s&nsibx changements physiques qui
s’operent en eux. Les changements hormonaux etgiggjues associés a la puberté
sembleraient jouer un rble dans les troubles demkémtation comme l'anorexie
(Papalia et Olds, 1989).

Cependant, cet amalgame de changements entrairgedsations, pensees que
I'adolescente n’est pas encore en mesure de gaétaernent par elle-méme. Cette
identité nouvellement acquise lui fait peur et éilet par craindre le fait de devenir
une femme adulte, c’est la peur d'une si soudainrmmie (Prégent, 1988)
inconsciemment, manger signifie grandir et ne pasgar permet donc de demeurer la
« petite fille de ses parents ». En fait, 'adotege ne se croit pas assez forte pour
devenir une adulte (Maranda, 1990). Les désordrisemtaires sont des
manifestations de l'anxiété face a la maturité s#®uimminente, et des moyens

d’évitement.
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La période de croissance est aussi le moment daléacente doit se construire
un réle social acceptable. Elle cherchera a éireée désirée et aimée de tous ; elle
pense donc gu’elle pourra obtenir tout cela en nsmgnt. En effet, la minceur est
socialement associée a la beauté au succes enhalrqBourque, 1991).en occident

et de plus en plus dans les pays émergeants.

9. Les conséquences de I'anorexie

En ce qui a trait aux conséquences de ce trouiniemaire, nous voulons, dans
la mesure du possible, distinguer le court termelahg terme, mais une certaine
ambiglité accompagne les deux notions. En effety pertains, court terme peut
signifier moins de six mois, alors que pour d'asitidest moins de trois mois, il en est
de méme quant au long terme. C’est pour cette mais@ les conséquences dites a
long terme seront abordé en référence a des natercomplications physiques tres

graves, de mort et de suicide.

Comme c’était le cas en ce qui a trait & I'étiobpgies conséquences varient
d'une personé a une autre et d'un épisode anorexgjuun autre. Toutes les
anorexiques ne vivront pas les mémes conséqueetcdsen est de méme pour les
degrés de gravité de celle-ci. Plusieurs consé@sepeuvent étre présentes en méme
temps chez un méme individu, alors qu’il en seféédimment pour un autre. Tout
comme les facteurs étiologiques, les conséqueredarbrexie seront regroupées en

catégories : Biologique, psychologique, socialsestuelle.

9.1. Conséguences psychologiques

D’abord, a la suite d'une malnutrition, des effefsychologique et
comportementaux deviennent observables a courteterparmi ceux-ci, il y a un
intérét démesuré pour la nourriture, I'anorexiqudeatrés bonnes connaissances en
matiere de diététique ; un changement quant aukudas alimentaires se remarque
rapidement de plus, une consommation accrue d'gpitsecafé, de thé ou de gomme a
macher peut étre présente. La jeune fille a hdlement une attitude obsessive,

compulsive prononcée envers tout ce qui concernerigdle de son poids.
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L’'obsession de ne pas prendre du poids, la congrulde ne pas manger et de
faire des activités sportives pour maigrir d’avgetall y a également un changement
au niveau émotionnel se reflétant dans des vammitite I’humeur, de I'anxiété, de la
dépression, de lirritabilité, de la méfiance aiggi'un sentiment d’inefficacité. La
personé souffrante d’anorexie se désintéresse dargé et s’'isole socialement apres

un certain temps.

9.2. Conséquences biologiques

Ensuite, au niveau biologique, la malnutrition’ahbrexie ont des répercussions
sur presque tout le corps. Assez rapidement ibiea sir une grande perte de poids et
une irrégularité dans le cycle menstruel. L’améméer survient généralement apres
trois mois, des troubles du sommeil sont aussi reués : insomnie, sommeil agite,
nervosité, les vomissements volontaires et l'atilen de laxatifs ont aussi des
conséquences physiologigues graves se traduisemtepehémorragies, de la fatigue,
de la constipation, des ballonnements. Le fonceoment des reins et du cerveau se

trouve perturbé, et des spasmes musculairesappant.

Le systeme hématologique est également touchégsaartemies (diminution des
globules rouges dans le sang et leur teneur en giébines) et aussi de leucopénie
(diminution des globules blancs dans le sang)rrive parfois qu’il y ait érosion au
niveau de I'émail dentaire (secondaire a I'actioss dacides gastriques quand la
personne se fait vomir), en plus d’'un élargissengentolume des glandes salivaires
(Harisson, 1994).

Au niveau du systeme endocrinien il peut y avoi tiausse de prolactine et une
baisse des gonadotrophines. Du coté du systemewedes crises d’épilepsies, de
méme qu’un abaissement de la température du doypsthermie) sont susceptible de
se manifester. Certaines autres complications, aossantes sont jugées encore plus
graves, il peut survenir, entres autres un trodbleythme cardiaque, une insuffisance

cardiaque, un arrét cardiaque, une atrophie cde2brain amaigrissement extréme. En
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fait, «<se laisser mourir a petit feu » pourraitstigien définir ce qu’est I'anorexie

mentale.

Les conséquences a long terme, en I'occurrenaddele et la mort : on note que
la mort des victimes est en grande partie causégaole suicide, soit par un arrét
cardiague ou d’autres complications sévere de t@ne. Le suicide des jeunes
anorexiques est souvent par intoxication de droguede meédicaments. En résume,
les conséquences les plus graves de l'anorexieufisent pas a arréter certaines
personnes, qui poursuivront leur impossible idééhma au dela des limites de leur

corps.

9.3 Conséquences sociales

On remarque une diminution de I'intérét pour lapalt des activités qui ne sont
pas liées a la nourriture (Lehoux 208Mien que la jeune fille anorexique réussisse
bien au niveau académique cela ne la rend pasrdaya populaire au sein des cercles
scolaires. En effet, 'anorexique restreint de pdusplus ses contacts sociaux et se
retire éventuellement de toute activité socialemé@id 1980, (Prégent 1988).
L’isolement graduel de la personne atteinte estlelms la conséquence sociale qui
fait pratiquement I'unanimité chez les divers awgelEn plus du deésir de maigrir,
surgit aussi le désir de maigrir plus que les autde réussir mieux que les autres,
d’étre différente et supérieures aux autres et datrar aux autres qu’on n'a pas
besoin d’eux. Dans un tel contexte, I'isolementgpessif de la personne souffrante
d’anorexie s’explique facilement.

Sur le plan social, on ne peut pas négliger I'ingrace du repas partagé. Dans la

plupart des civilisations, le partage d’'un repasstitue un geste essentiel, comme

*® Lehoux, P. : « Les troubles de I'alimentationaeséxualité : considérations cliniques ». Jourreéée d
perfectionnement de I'association des sexologu&3uibec, 2000.

" Simard, H. : « L'anorexique et le médecin : aladi cap maigrir ». Les presses de 'Université,
Laval, 1980, pp. 181-187.
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I'hospitalité, sur lequel se fondent des relatiohemaines et le sentiment
d’appartenance au groupe : le Banquet grecs, |l @en chrétiens et aujourd’hui le
diner d’affaires démontrent la valeur de la comroation sociale non-verbale de

I'acte de mangéf (encyclopédie de la santé de A & Z 1994).

Or, éviter de manger ou sauter des repas en sos&télerait entrainer
implicitement un isolement social, selon, 'anoggé a tendance a s'isoler en général
mais plus particulierement de tous ceux qui veulaitler. De plus, comme la
personne ne fait pas confiance aux autres, il estn& pour elle de cesser la
fréequentation de ses pairs. L'apparence physiqudadtitude intransigeante et
perfectionniste de la personne anorexique s’éloigigeaduellement, dans plusieurs
cas, les gens qui I'entourent. Il arrive que cétagée non seulement les amis mais
eégalement le conjoint de la personne anorexiquée,ntgn peut plus de voir sa

partenaire agir ainsi.

L’isolement social semble se produire et se viemgore une fois, de maniere
difféerente chez chaque personne atteinte d’anardixest possible de supposer que

chez certaines jeunes filles, I'isolement au placiad peut ne pas étre présent.

9.4. Conséquence au niveau sexuel

Depuis longtemps, un lien est supposé entre la aigkuet les troubles
alimentaires. Dans plusieurs cultures et ce, &mdiffts moments dans I'histoire, les
corps minces étaient idéalisés en tentatives deehedre le désir sexuel des femmes.
Il n’est pas surprenant alors que depuis les tquiemieres identifications des troubles
alimentaires, les difficultés avec la sexualité iant été soupconnées comme des
facteurs a I'origine de ces maladie. Il faut gargletéte, que meédicalement parlant, un
intérét moindre pour la sexualité peut étre le ltésde I'anorexie, du jelne ou de la

dépression. Malgré tout il est encore difficileaup’hui de savoir avec exactitude si

*% « Encyclopédie de la santé de A a Z ».Edition Falpaiis. Vol 10, 1994, p : 19.
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les problémes sexuels jouent un réle dans I'étielogu s’ils sont des effets

secondaires chez les individus atteints d’'un teilte.

10. -Formes cliniques:

1) L’anorexie mentale du garcon: Sa fréquence actuelle serait de I'ordre
de 10% des cas d’anorexie a I'adolescence. Leaaldgndromique est comparable a
celui de la fille, des troubles de I'érection et [@e libido prenant la place de
I'aménorrhée. Ces cas seraient cependant marquésmegrédominance de traits de
personnalité obsessionnels, un isolement socialdabut précoce et une évolution
préoccupante (fréquence des conduites anorexiguesnaiatrices d’'une évolution
schizothymique).

2) Les formes pré pubertaires. ne sont pas exceptionnelles. 8% des cas
débuteraient avant 10 ans, vers la fin de la pértite « de latence » ; leur pronostic
serait plus sombre. On peut en rapprocher les miesreassociées a un retard de
croissance ou l'on peut en général mettre en ég@leme diminution en principe
réversible, de I'harmonie de croissance, prochepdfil évolutif des nanismes
psychogénes, dits encore « nanismes de frustrati®une maniére générale, les
anorexigues auraient une taille moyenne infériaurelle d’un groupe témoin.

3) Les formes tardives: sont représentées avant tout’péanorexie de la
femme mariée. Souvent précédées d'un épisode meatduansitoire a I'adolescence,
elles se déclenchent a I'occasion du mariage, dwmissance d’'un enfant ou d'une
désillusion dans la vie du couple. La symptomatelagst marquée par la présence
d’éléments dépressifs alors que le désir de maggirsouvent au second plan. La
fragilité de la personnalité sous-jacente rend gedientes particulierement
dépendantes de leur entourage et nécessite uprstubrapeutique prolongé.

4) Les formes frustes. posent le probleme des criteres diagnostiqus :
fréequence de ces formes mineurs, et le plus sowmnttanément curables, est d’'une
appréciation difficile. Dally et Gomez considergnie 10% des jeunes filles brillantes
issues de clases sociales élevées, en Occidesgnpeét vers 18 ans un comportement

anorexigue qui disparait si elles méritent unenditbte particuliére, elles ne justifient

> Grall, Bronnec, M. Guillon, Landréat, M. Veniss€ J.« aspects sémiologiques de I'anorexie
mentalex». Nutrition cliniqgue et Métabolismes, 200¥(4) P : 151-4.
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pas une meédication abusive et a fortiori « une Ipsygsation » risquant de
conflictualiser et de dramatiser un comportementrégle générale bénin et de
renforcer ainsi des conduites d’oppositb{Guelfi 1997).
11. Diagnostic :
- Le diagnostic positif : repose sur la présenceadeidde symptomatique,
ainsi que sur I'absence :

a) D’une étiologie psychiatrigue caractérisée (schiwépie ou état
dépressif majeur), selon certains auteurs, deditsopbychiques caractéristiques
seraient indispensables au diagnostique (pertorbate I'image du corps, désir
éperdu de minceur).

b) D’une affection organique tel: le cancer, maladie systemes, de

certaines tumeurs cérébrales profondes ou la tulose
11.1. Le diagnostic différentiel:

Le contexte sémiologique permet le plus souventddinguer l'anorexie
mentale «primaire » ou anorexie mentale proprerdi@tdes anorexies secondaires a

une autre pathologie psychiatrique :

1- Episode dépressif majeur : le syndrome anorexigu&a dlépression est
différent par :

- La perte de sensation de faim et d’envie de manger

- L’absence d’altération de I'image de soi : le sspt et dit qu’il maigrit ;

- L’absence de I'angoisse d’étre obése ;

- L’absence de préoccupations alimentaires : Il gagir d’'un refus de toute
nourriture sous-tendu par des idées de culpahilitéélire de négation (syndrome de
négation d’'organe de Cotard) ou de délire de patggret peur d’empoisonnement
(peur d’étre ensorcelé « S’hour »).

2- Episode d’excitation maniaque ou I'anorexie estaban

3- Idées délirantes (d’empoisonnement notamment) ocegsus démentiel,

ou l'anorexie est fréquente.

0 Guelfi ; Op cit.
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4- Schizophrénie : le diagnostic est relativementldatirsque existe un
délire paranoide ou un négativisme catatonique giébéigque, mais moins évident
lorsque la restriction de la nourriture s’accommagsimplement de quelques
bizarreries alimentaires, une baisse du rendenmrtlactuel doivent suggérer le

diagnostic d’'une entrée possible dans la schizaoydré

5- Les syndromes névrotiques

- Névrose hystérique : I'anorexie est une forme desecsion.

- Névrose obsessionnelle : le syndrome anorexique aesbmpagné de la
symptomatologie obsessionnelle ; pensée obséda&nta drainte de contamination,
d’empoisonnement, folie du toucher.

- Hypocondrie : le sujet opére une fixation sur fiadintation a partir d’'une
préoccupation sur son tube digestif (vitesse dunsita digestibilité de certains

aliments, équilibre des menues) (Canoui, MesserisgHRamos, 1994F.

12. Les relations entre I'anorexie mentale et la bouline :

Les relations entre ces deux désordres sont cargées, les convergences entre
I'anorexie mentale et la boulimie s’expriment dés chevauchement fréquent, dans

I’évolution courante d’un désordre a I'autre etslane symptomatologie commune.
La boulimie comme symptdme de I'anorexie mentale :

Approximativement 50% des anorexiques mentaleseptést des conduites

boulimiques, marquées par des accés de frénésierthire et des vomisseméfits

®t Canoui, P.Messerschmitt, P.Ramos, O. :"Revisioglgécée en Psychiatrie de I'enfant et de
'adolescent». Edition Maloine, 1994, P : 149-150.

®2Sjte Internet : « Www. Relation d’aide.com »: psptiie « I'anorexie » Alain Charpilloz et Claire
Doerig (suisse).consulté le 20-11-2010.
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L’évolution d’'un syndrome a l'autre :

Le devenir des patientes affectées de désordreserdiiires montre les
possibilités fréquentes de passage entre les tmganisations symptomatiques :

I'anorexie mentale a forme restrictive, I'anoreaigec boulimie et la boulimie.

L’évolution la plus fréquente se fait de I'anorexastrictive vers la boulimie : les
symptdémes boulimiques apparaissent généralemerst lGamée et demi qui suit le
début des restrictions alimentaires et de la paetgoids (Garfinkel et Coll. 1980).
Aprés une période de coexistence des deux syndréefémt de restriction peut

faiblir, le poids augmente, seules persistent teglaites boulimiques.

L’évolution inverse de la boulimie vers l'anorexést réputée plus rare. Chez
certaines patientes la culpabilité liée aux épisdamulimiques, le malaise provoqué
par la prise de poids, suscitent une tentativeegase du contrdle ou elles s'imposent
un régime sévere qui peut abaisser le poids soffisent pour que s’active la

dynamique anorexique.
Les symptdémes communs

- Le contrdle du poids.

- Les préoccupations concernant le poids et |la fameorps.
- Le désir contraignant d’étre mince.

- La peur d’étre ou de devenir grosse.

-L’aménorrhée.

'y a dimportantes ressemblances entre anoregiqumulimiques et

boulimiques.

Des études symptomatiques ont montré que les agae=<boulimiques sont

plus proches des boulimiques & poids normal quedesexiques restrictives

63
Idem
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13. Evolution Et Pronostic

13.1. Différents types d’évolution

En ce qui concerne 'évolution clinique de I'andeementale, des symptomes

Boulimiques ou Hyperphagiques sont associés dags g@e la moitié des cas soit
d’emblée, soit Secondairem&htL’APA (association psychiatrique américaine) dans
ses recommandations fait le méme Constat et Ajoudene que 20 a 36 % des
Boulimiques ont Des antécédents d'’AM. La Majories études cliniques utilise les

criteres de devenir Global établis par Morgan Esdell pour évaluer I'évolution de
I'anorexie mentale (cf. Tableau).

Tableau : Criteres d’évolution de Morgan et Russell

Mauvaise Evolution Bonne évolution
évolution intermédiaire
Poids Perte de poids Maintien du poids Maintien du poidg
supérieure a 15 %au-dessus au-dessus
du de 85 % du poids | de 85 % du
poids normalement normalement poids normalement
attendu attendu attendu
ou ET ET
Menstruations Aménorrhée Cycles menstruels
persistante réguliers
Symptémes Apparition de Sil 'y a des|Pasde symptomes
boulimiques symptomes symptomes boulimiques
boulimiques boulimiques, ils
au moins une foissont
par présents moins
semaine d’une fois
par semaine

Avec ces criteres, on estime que le pourcentaggudason est de 50 %, d’évolution

intermédiaire de 25 a 30 %, et de chronicisatiod@& 25 %°. Le taux de mortalité

* Nicolas I. « Evolution et complications & long terges troubles des conduites alimentaires ».
Revu Prat 2008; 58(2):151-5.

® Op.cit, P: 151
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est de 5 a 10 % ; les déces sont liés pour maiticamplications physiques de la

maladie, et pour moitié au suicide.

D’autres auteurs estiment que I'évolution est mettet plus défavorable en cas
D’anorexie restrictive pure par rapport aux forraasrexiques-boulimiques ou
Hyperphagiques. L’anorexie pré pubere semble ddlaueipronostic que I'anorexie
mentale de I'adolescente pubére mais lorsque iébkeoca un début trés précoce, aux
alentours de I'age de 8 ans, le pronostic sembie @dmplexe du fait de I'existence de
traits de personnalité perfectionniste tres margeésd’une rigidité cognitive,
relationnelle et affective. Une étude rétrospective 1 310 patientes agées de 8 a 19
ans traitées pour AM (25,2 %), Boulimie (12,4 %)mentré des complications
somatiques (Fréquence cardiaque, pression aredridédd moindre gravité pour les
TCANS (troubles du comportement alimentaire) querp@M (anorexie Mentale.
Cependant les séquelles sont Suffisamment Impedambur prendre en charge les

TCANS de la méme maniere Que I’Anorexie MentaldésoBN (Boulimie).

Au total, 'anorexie mentale se caractérise donclpayravité de son pronostic, avec
un risque de chronicité et de rechute. Les comiphica somatiques et psychiques sont
nombreuses : défaillance cardiaque, ostéoporofagtiiité, dépression, suicide... La
guérison est possible au bout de plusieurs anriéeslation. Il s’agit de la pathologie

psychiatriqgue qui engendre le taux de mortalifglls élevé.

13.2. Facteurs pronostiques

Les principaux facteurs pronostiques défavorasbed un IMC bas en début de
prise en charge et une prise en charge tardivest @@urquoi les recommandations

internationales Recommandent que la prise en clsaigestaurée des que possible.

® Grall-Bronnec M, Guillou-Landréat M, Venisse JL Aspects sémiologiques de I'anorexie
mentale » Nutrition cliniqgue et métabolisme 200%(43:151-4.
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D’autres facteurs seraient également défavorables :
- Relations familiales difficiles ;
- Nombre et durée d’hospitalisations éleveés ;
- Association a un trouble de la personnalité anexdépression ;
- Vomissements provoques ;
- Boulimie ;
- Age précoce au début des troubles.
13.3. Criteres de guérison :

Actuellement, il n'y a pas de consensus sur leteres de guérison dans
I'anorexie mentale, ce qui complique I'évaluatiom Itefficacité des prises en charge.
Les différents criteres de guérison décrits danditi@rature ont été évalués par
Couturier et Lock en 2066 Les auteurs concluent qu'ils fournissent un éaieie
taux de Guérison tres large, démontrant l'impodade définir la guérison dans
I'anorexie mentale de maniére consensuelle. L’aggon de la reprise de poids et des

Evolutions psychologiques semble la plus importaoier cette définition.

Criteres de Morgan et Russell

- Le maintien d’'un poids supérieur ou égal a 85Wpaids normalement attendu ;
- Le retour de menstruations regulieres ;
- L’absence de symptdmes boulimiques.
Les catégories de Morgan-Russell ont plusieurddisniL’ impact du poids dans de

L’anorexie mentale est doublement comptée puisquetour des menstruations est

souvent un indicateur du retour & un poids %airutilisation des menstruations ne

* Site Internet : Argu_Anorexie_Mentale.PDF : « Anoeementale : prise en charge ».Haute autorité
de santé, Juin 2010, P : 91.

68Argu_Anorexie_MentaIe.: prise en charge op.cit9R.:
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s’applique pas aux hommes, aux patientes en antm@&omrimaire ou a celles qui
prennent un traitement hormonal. De plus, il estveat difficile d’évaluer les cycles,
car ils sont souvent irréguliers méme chez lesemteints en bonne santé. Enfin, les
symptomes boulimiques sont considérés comme une idéfavorable alors qu'ils
peuvent représenter lI'apparition d'un désordré@mifft ou une phase dans le processus

global du rétablissement de I'anorexie mentale.

Critéres de Pike :

- Poids a 90 % du poids normalement attendu ;

- Amélioration significative des préoccupationseamant le poids et la forme du
Corps sur I'échelle de mesure Eating Disorder Eration;

- Fonctionnement menstruel normal ;

- Absence de comportement compensatoire ;

- Absence de problémes somatiques aigus liés aréae mentale.

Critéres de Kordy :

Kordy et son équipe ont également proposé unedsstiteres de guérison qui
Comporte en outre une dimension de maintien dasggments dans le temps :

- Maintien de 'IMC a au moins 19 sur 3 mois ;

- Absence d’une peur extréme de prendre du poids ;

- Absence de comportement de purge ou de bingegdgéulimie).

Autres critéres :

- Plusieurs autres listes de criteres ont été gemgmo(par exemple, ne plus présenter les
Critéres DSM-IV de I'anorexie mentale).

- Certains auteurs tiennent seulement compte wiertaalisation du poids

. D’autres utilisent les échelles de psychopathielgglidées dans I'anorexie mentale :
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Le Eating Attitudes Test (EAT), le Eating Disorslénventory (EDI) ou la

Eating Disorder Examination (EDE).

Critéres de Jeammet :
Ces criteres n'ont pas été évalués par Couturieo&k, mais sont présentés ici dans la

Mesure ou ils prennent aussi en compte, outreyiept®mes classiques, la dimension
développementale des troubles et leur longue dliéd®lution :

- Disparition de la triade symptomatique depuisple 2 ans ;

- Autonomie par rapport a la famille et acquisitot liens affectifs et professionnels
stables et nouveaux ;

- Critiqgue de la conduite anorexique avec perceppios juste de I'image du corps,
abandon du désir de maigrir... ;

- Acquisition d'un «insight », de la reconnaissance des conflits psychiqueda de
capacité de se remémorer le passé, d’'exprimeeltantasmatique et d’établir des

Liens ;

Capacité a se confronter sans déni, ni régressiassive, aux stimulations
cedipiennes et ouverture a la reconnaissance deel'aans sa différence, sexuée

notamment.

13.4. Durée du suivi

Il s’agit d’'une prise en charge a long terme, canphu de la durée d’évolution des

Troubles. Certains auteurs insistent d’'ailleursrpgpuelle se poursuive 1 a 2 ans apres
restauration du poids de forme pour éviter la rezhiues études sur I'évolution a long
terme de I'anorexie mentale sont peu nombreusks dirée d’évolution est variable

en fonction des études, de 1,7 a 3 ans en popuigéioérale.
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Selon une étude récente 66 % des sujets sont gugrs. Néanmoins, méme si 75 %
de ces femmes ont une évolution favorable, moins58e% sont totalement

asymptomatiques au cours des 15 années qui sliévadébut du trouble alimentaire.

. Les durées observées en population clinigueastiongues (5 ans).
13.5. Chronicité :

Certains cas d’anorexie mentale évoluent versfamae chroniqu® (de 10 a
25 % selon les études). Il est licite de parlecli®nicité au-dela de 5 ans d'évolution,
méme si & tout moment la guérison reste posSible

L'évolution est dominée par deux dangers majelarsnort et la chronicisation.

13.6. La chronicisation :

L’anorexie mentale chronique est définie par lesis¢gance, au-dela de 5 ans de
la maladie, de conduites de restrictions alimeesaiqualitatives et quantitatives
associées a un amaigrissement marqué par un iddieceasse corporelle au-dessous
du seuil de 17,5 kg/m2, une hantise de grossiselasation d’avoir une corpulence
dans rapport avec I'état de maigreur du patiend, steatégies de contrdle du poids
alliant vomissements spontanés ou provoques, piselaxatifs, diurétiques et

hyperactivité physique et dans un cas sur deuxcaieduites de boulimies.
Les conséquences physiques :
Les conséquences physiques sont souvent préoctegpains’aggravent a long

terme :

* (Edemes de carence, amyotrophie, troubles circtgatocardiaques, digestifs,
rénaux,

* Métaboliques, infectieux, cutanés, dentaires, gglogiques (avec impossibilité
ou

% Viricel J, Bossu C, Galusca B, Kadem M, GermaimNi¢olau A, et al. « Diminution de la
Mortalité et stabilité du taux de guérison dansuii de I'anorexie mentale ». Presse Méd.
2005; 34(20 Pt 1):1505-10.

® Jeammet P, Brechon G, Payan C, Gorge A, FermaniarLé devenir de l'anorexie mentale :
Une étude prospective de 129 patients évalués amsma@ns aprés leur premiére admission ».
Psychiatr Enfant 1991; 34(2):381-442.
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» Difficulté de grossesse), ostéoporotiques, inculegnant le sentiment d’une
* Maltraitance physique majeure.
» Lerisque létal, toujours présent, est de 0,5 Y%apage d’évolution.

Sur le plan psychologique :

- Ritualisations, rigidité des attitudes avec appasement de la vie relationnelle,

Affective et sexuelle, isolement social, retentmeat sur la vie professionnelle

- Complications psychiatriques :

Episodes dépressifs,

- Phobies diverses, obsessions, plaintes hypocongsaq

- Troubles de la personnalité, basse estime detsoiaevaise confiance en soi,

- Conduites additives : alcoolisme, toxiques, psycpss,

- Passage a l'acte auto ou hétéro-agressif.
L’évolution est émaillée de rechutes plus fréquenies le début de la maladie, sans
Périodes franches et durables de rémission, miggithérapeutiques entreprises, avec
Reprise rapide de conduites et de rituels alimergagt autres rituels de la vie
Quotidienne.

13.7. Mortalité :
L’anorexie mentale est I'une des pathologies pstdiues ayant le taux de mortalité

Le plus élevé. La mortalité semble moins importaifitez les sujets soignés avant 20
ans.

Comme nous l'avons vu précédemment, 5 a 10 % ddesaeents souffrant d’anorexie
Mentale décédent des complications de leur patiml@mnviron la moitié du fait des
complications somatiques aboutissant a un arréiagpue, et I'autre moitié par
suicide.
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La mortalité par suicide est plus fréquente chez datientes ayant des conduites
Boulimiques. La mortalité des anorexiques chronsges plus €levée encore :

* Mortalité prématurée de 15 a 20 % avec plus deng@a recul de suivi, ce qui

« Représentéune mortalité de 0,5 % par année d’évolution, $Bifois plus que
la Mortalité attendue a cette période de la vie.
La plus grosse étude réalisée a ce jour concetaamortalité de I'AM (sur
6 009 sujets hospitalisés en Suede pour anorexigaleeentre 1973 et 2003) estime
que la mortalité est 6,2 fois plus importante cbez sujets qu’en population générale.
Un age de debut précoce et une hospitalisation lphgue sont associés un devenir
meilleur, alors que les comorbidités physiques ®fchiatriques assombrissent le
pronostic. Dans cette étude, la mortalité étaitimale I'année qui suivait la sortie de
I'hospitalisation. Cependant, Lindblad a montré daemortalité avait diminué au
cours du temps chez des sujets hospitalisés eneSusml qu’il attribue au

développement de centres de soins spécialisescdgresys.

14. Traitement :

Les méthodes thérapeutiques sont :

14.1. Hospitalisation

Elle répond essentiellement au retentissement @hgside la conduite

anorexigue. Elle comporte plusieurs versants et @enir plusieurs objectifs.

- Réalimentation : elle peut devenir une nécessitieturgence. Elle peut
se faire par les moyens naturels ou par une réalatien artificielle a I'aide
d’'une sonde gastrique ou méme par une nutritioenpérale totale avec pose

d’un cathéter dans la veine cave supérieur.

"t Op. Cit : Anorexie mentale : prise en charge P : 94.
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-L’isolement : il est considéré depuis Lasegue etr€ht comme le
meilleur traitement symptomatique de l'anorexié se réalise classiquement
suivant un véritable conditionnement avec levéegmssive des mesures

d’isolement, proportionnellement a la reprise @dirhientation et du poids.

14.2. La thérapie institutionnelle

L’hospitalisation n'est pas nécessairement synongtiselement, c’est le point
de vue de ceux qui l'utilisent dans une perspeatigethérapie institutionnelle. Ces
auteurs considérent que si I'hospitalisation estdue nécessaire par I'état de la
patiente, elle ne doit pas renforcer les défensesetie derniere, mais étre au contraire
utilisée pour modifier sa personnalité et I'ouvéar des modalités relationnelles
nouvelles. C'est la vie méme de linstitution, léshanges entre les individus
occupants des statuts difféerents, les regles etqsiet implicites, les activités qui sont

utilisés & des fins thérapeutiqlfes

Le contrat est linstrument privilégié et indispabhke de cette modalité
d’hospitalisation. Il porte sur le poids a partir quel la sortie pourra étre envisagée.
Une fois fixé, il doit demeurer intangible et resfge par toutes les parties,

essentiellement les soignants et la famille.

La durée de I'hospitalisation peut étre trés vaelabt n'a pas de valeur
pronostique. Elle semble osciller entre 03 et 06ismblous suivrons volontiers
« Goldston (1974) quand il donne comme criteresatéies : la capacité d'avoir du
plaisir dans les échanges et dans une forme di#gtiassociée a un gain de poids

suffisant %3

> Cours E.M.C : anorexie mentale.op.cit
3 Goldston R.: “Mind over Matter, observation ongi&llients hospitalized with anorexia nervosa”. J.
AM. Acad Child, psychiatry 1974-13 n°2: P: 246.
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14.3. Méthodes biologiques

La chimiothérapie : elle est utilisée systématigelenpar certains, selon les cas
par d’autres, de facon exceptionnelle par les desniParmi les neuroleptiques, la
chlorpromazine (Largactil) a des doses qui peuvanéer de 50 a 300 mg, reste le plus

employé par ceux qui préconisent l'usage de ce dgpméedicaments.

Les antidépresseurs et surtout les dérivés depfaiine, du fait de leur double
action antidépressive et anxiolytique, sont plégfiemment prescrits. Pour Russel,
ces traitements n'auraient aucun effet sur le ptin@ long terme. Les anxiolytiques,

comme les somniferes, peuvent a 'occasion comestdas thérapeutiques d’appoint.

On a également propose la « périactine » mais 8lenast considéré comme

purement placebo.

Certains auteurs utilisent I'électrochoc depuiplese initiale dans la majorité
des ca¥' (J. Laboucarié et Al) d’autres dans certains easesnent (ch. Duran®)afin
de réduire I'angoisse, d’'agir sur les mécanismgslageurs de la faim et de modifier

I'état thymique.
14.4. Approche nutritionnelle et diététique

Les conseils et le suivi diététigue peuvent étne étape importante de la
restauration d’une alimentation normale. Le risgs¢ de renforcer les obsessions

alimentaires de ces patientes en prescrivant desregdiététiques trop strictes.

Cette approche semble surtout utile dans le casdeduites boulimiques ou,
comme le souligne Aimé% elle comporte une dimension didactique et une

composante de restructuration cognitive s'adresaantlistorsions de I'image du corps

™ J. Ajuriaguerra : « Manuel de psychiatrie de lanif», Edition Masson, Paris 1980. P : 222.
75 H

Op.cit.
* Aimez. P : « Intérét de l'approche institutiomagsycho éducative dans le traitement de la
boulimie ». Actual Psychiafaris 1987 ; 9 : 84-89
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et du rapport a l'aliment ". (Le contrat, le progmae, les consignes, le carnet

alimentaire etc.).

14.5. Les thérapies comportementales

L’anorexie mentale comme tous les troubles du cotepeent, représente un
champ d’application privilégié de ses méthodessdl@ment et sa levée progressive en
fonction du poids faisaient déja implicitement dpgue principe de base de la thérapie

comportementale.

Leur application a I'anorexie mentale s’est suriéxeloppée a la fin des années

60 et au début de la décennie suivante.

Deux types de méthodes ont été employéséderdlitionnement de I'anxiété sous-
jacente, par la désensibilisation (Wolgeuivant le modéle appliqué aux phobies ; et
le conditionnement opérant avec renforcement pasitnégatif. L’'appréciation des
résultats varie beaucoup d'un auteur a I'autre (Mmler et Coll 1975f. De vives
critiques ont été faites a ces méthodes qui leproohent d'aggraver le sentiment

d’'incapacité, de dépendance et de solitude deatemnpes.

Il semble plus intéressant de les considéramee des indications utiles a certaines
phases de I'évolution des troubles des conduitesemfaire’® (Guilbert 1987),
Vandereycken et Perloot1977)et surtout comme un élément d'appoint dans un
traitement diversifié dans le but de tenter dals@rér rapidement du handicap parfois

extréme que représente le symptébme. La nature rdénoes troubles oblige en effet

”7Wolpe J. « Pratique de la thérapie comportememnta®aris : Masson, 1975.p :121.
WULLIEMER F, ROSSEL F, SINCLAIR K: « La th#pie comportementale de I'anorexie
nerveuse ». J Psychosom Res 1975 ; 1967-222.

” GUILBERT P, LELIEVRE F : « Thérapie comportertade des conduites boulimiques ».
Actual Psychiatr Paris 1987 ; 9 : 91-96

®VANDEREYCKEN W, PERLOOT R:« Anorexie mentatétablissement du poids par la
thérapie du comportement ». Feuillet psychiatida Liege 1977 ; 10 : 47-58
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les thérapeutes a prendre a un moment de I'évoldiés mesures de contrainte et a

s’engager sur le plan comportemental (Richard, £878

Ces méthodes ont été complétées par d'autreshguihent a obtenir en plus de la

Rééducation nutritionnelle, une " restructuratiogrative " par correction des erreurs

De certains raisonnements. Les contrepropositi@s#tipes sont opposées au propos
du sujet au-dela de la question du comportementealiaire, et concernant l'image
négative que le sujet a de lui-méme, de son cotjedficacité de I'approche cognitive
et comportementale sur certains aspects du commpentealimentaire semble donc
bien démontrée par certaines études. Les résdiatprogrammes différents, en ce qui
concerne les anorexiques en fonction des difféserotre 2 types cliniques restrictifs
ou Boulimiques (Divac, Foulon, Criquilloon-DoubleSamuel-Lajeunesse1981)
Comme dans le cas des conduites addictives, il lsemtéressant d’associer une

approche corporelle & ces approches cognitivesnepartementales (Poudat 19%1)

14.6. La place du Groupe dans la prise en charge

Comme dans toutes les pathologies narcissiquies e€onduites d'addiction, il
est souvent souhaitable de fournir des appointEigsques qui respectent les
ameénagements défensifs et laissent le temps deetrales formes d'équilibres plus
acceptables. Les groupes d'entraide que I'on garttudtiplier notamment dans les pays
anglo-saxons, les thérapies de groupe, surtouescelerées par les patients eux-

mémes, peuvent donner des résultats Appréciablesgpndent peut-étre a ce besoin.

Les thérapies de groupe de l'anorexie mentale Isemipar contre assez

rarement mises en ceuvre. Les groupes ont pouréanbmtré leur intérét dans une

* RICHARD B. : « Place des techniques comportemesiddas le traitement de I'anorexie mentale ».
Mémoire pour le CES de psychiatrie. 1978.P :82.

®# Divac S, Foulon C, Criquilloon-Doublet S, Samuejdimesse, B : « Le traitement comportemental
des patients anorexiques individualisé ».rble deaatéristiques d’échantillon dans le choix de
I'approche therapeutique.Symposium internatiorstieubles des conduites alimentaires. Paris.1991.
¥ Poudat, FS : « Approche corporelle dans la thérequ@itivo-comportemental des conduites
addictives ».Symposium international : Les trouldes conduites alimentaires. Paris, 1991
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prise en charge multimodale et leur riche compléaréa avec I'abord individuel, une

fois passée la période aigué ou de grande mai¢fRéchard” .

14.7. Les thérapies directives

Cette forme de traitement se rapproche beaucolgp TEC mais le terme qui les
décrit le mieux est celui d’éclectisme. Autremerit tbs techniques thérapeutiques
sont empruntées a différents modeéles. On compogailement avec des ingrédients
tries de difféerentes approches thérapeutiques, litgypnose, la thérapeutique
enseignera relaxation et techniques de renforcethentoi. Dans certaines situations,

I'hypnose peut étre utilisée pour surmonter lesrtratismes psychiatriqu®s

14.8. Thérapies familiales et thérapies interpersonnelles

Elles partent de I'idée que I'anorexie mentaleurssymptdome de la maladie ou
du dysfonctionnement du systeme familial. C’estrgaoi le thérapeute familial verra
le plus souvent la famille tout entiere et intendea sur tous les membres. C’est avec
la famille qu'on passera des conventions et qu'twerchera des solutions. Le
thérapeute familial peut aussi prescrire des taghesisent I'ensemble de la famille.
Les études suggerent que les résultats sont bepen@ant nous remarquons que les
thérapeutes familiaux sous-estiment la gravitérdubie alimentaire et accordent trop

peu d'importance a I'alimentation et aux conségesrue |'anorexie.

La thérapie interpersonnelle part de I'idée quidable alimentaire est lié a une
altération des relations interpersonnelles. Laéddfice est qu'on travaille surtout avec
la patiente elle-méme, le but des interventionsdestréer des relations sociales plus

satisfaisantes, tant au sein de la famille qu'atéeeur. On ne cherche donc pas a

8 Richard B:« Un groupe d'anorexiques menthtespitalisées ». Neuropsychiat Enf 1989
37 : 455-462
8 Johan Vinderlinden « Vaincre I'anorexie mentalédition de Boeck, Paris, 2006 P : 154.
86 :
Op.cit
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changer la personnalité mais a améliorer le clietde fonctionnement social actuel.

Les quelques recherches effectuées sur les effatetchbord sont tres prometteuses.

14.9. La psychanalyse

Pour ses auteurs, la psychothérapie psychanalytepiesente la méthode de
choix. Sa forme, ses modalités d’application, sghme peuvent varier en fonction de
chaque patiente, mais la finalité reste la mémer gous : créer grace a une
compréhension psycho dynamique de la conduite aiguee un cadre dans lequel
puisse se développer une relation avec la patiguieconduit cette derniere a se
familiariser avec son monde interne et a y puise donditions d'une sécurité
retrouvée et d’'une meilleur autonomie au travews agéinvestissement libidinal rendu
tolérable de son corps, de sa pensée et d'une iafjes-mémes différenciée et
sexuée. Le premier temps est celui de I'établiss¢m@ne alliance thérapeutique et
d’'une restauration narcissique ; le deuxieme terehs de I'élaboration des conflits et

de la résolution du transf&ft

Mais malgré son intérét pour I'anorexie, la psydigse n'a pas obtenu de

résultats probants.
- Place de la famille dans le traitement :

Il est difficile de ne pas inclure les parents di@ssperspectives thérapeutiques et
ce, quelles que soient les positions sur leur éetntble pathogénique. lIs

interviennent en effet a toutes les phases deimaibt :

- Dans I'établissement du diagnostic et le retardodgpau traitement en
participant au déni ou a la minimisation des treshde leur fille.

- Dans la décision thérapeutique, du fait de leufficdités a prendre une
décision, a l'imposer et a la maintenir. Il leut égficile de supporter une

situation de conflit avec leur enfant et d’assumee position de parent.

87 E.M.C « Psychiatrie », cour sur I'anorexie mentBlaris 1986, 37350 A, P : 10.
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-Dans le maintien de la conduite thérapeutique ets sane aide
appropriée, ils répondent en écho aux passageacte lde leur fille et aux
tentatives de celle-ci de rompre le contrat théantigee.

-Enfin, ils sont fréquemment intolérants aux changeim de
comportement et aux troubles du caractére qui apagnent I'abandon du

trouble de la conduite alimentaire et I'évolutianaurs du traitement.

L’établissement du projet de soins et tout parngraiment du contrat nécessite un
accord et une collaboration des parents. C’estnia des conditions essentielles du
succes. Cela nécessite des contrats frequentdem/parents et une compréhension de
leur part de I'importance de leur rble sans pouamiuaccroitre une culpabilité et une

ambivalence a I'égard des thérapeutes, déja grandeépart.

Les modalités de cette action auprés des parenenvauivent les auteurs mais
doivent tenir compte de la spécificité des casagtapter a la personnalité des parents
ainsi qu'au moment de I'évolution de la patienté&da nature et la durée d’éventuels

soins antérieurs. Le groupe de parents peut égéarmnule intéressarfteColl.

Les thérapies familiales proprement dites peuvaet @alement une indication
intéressante. Leur objectif commun, quelles qu'eierd les modalités d’application
est de se dégager de la désignation d’'un sympt@meemant une patiente pour se
centrer sur les regles qui régissent les échangéss ecommunications au sein du

systéme familiaf.

Certains auteurs pensent que cette approche rifestce que pour des formes
|égeres prises au début et surtout chez les tegeadolescentes. || semble surtout
intéressant de considérer ces thérapies familiatmsnme une approche
complémentaire d’un projet thérapeutique plus cemxml Leur intérét peut étre plus de

dégager des hypotheses sur le mode de fonctionhdamaitial, de rétablir les limites

8 Jeammet Ph. « Le groupe de parents, sa placdaitagement de I'anorexie mentale ».
Neuropsychiatrie de I'enfant, 1984 P : 299-303.

8 Jeammet Ph & George A : « une forme de thérapiditde, le groupe de parents ». Psychiatrie de
I'enfant, Paris, 1980 P : 587-636.
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de l'identité de chacun, de proposer des intergastiplus actives ou des prises de

décisions qui relévent plutét du role du référanpebjet de soitf.

Ainsi nous pouvons conclure que l'anorexie mentsde 'un des troubles du
comportement alimentaire les plus caractéristigieebadolescence, elle survient chez
les jeunes filles agées entre 12 et 20ans et @gseptent la triade symptomatique

suivante :

- Amaigrissement.
- Restriction volontaire de I'alimentation.

- Aménorrhée, primaire ou secondaire.

Cette triade s’accompagne, selon les cas, de vem&sts provoqués, de prise
de laxatifs ou de diurétiques, de mensonges etaggpulation de I'entourage. Il existe
souvent une hyperactivité physique et un suringssithent intellectuel alors que la

sexualité est peu ou pas investie.

L’évolution non traitée peut étre mortelle par im@m. Sous traitement
psychologique, le pronostic dépend de la précatstda prise en charge, une phase
dépressive est frequente lors de I'abandon deduuss alimentaires antérieures et de

la prise de poids.

On décrit des formes du garcon (1 cas sur 10 Yilld®volution plus
préoccupante, des formes précoces pré-pubertaires,retard conjoint de croissance,
des formes tardives et des formes frustes, tregudmtes, ne justifiant pas

systématiquement une intervention médicale.

L'étiologie de I'anorexie mentale peut étre liédaaut aux facteurs génétiques

gu’a des facteurs psychologiques et culturelsj gina la structure familiale.

Le traitement de l'anorexie mentale confirmée repassentiellement sur
I'hospitalisation avec isolement du milieu extériewcontrat de poids et aide
psychothérapique. L’abord cognitif et comportemkstavere fort intéressant dans ce

genre de pathologie. Ces formes de thérapie vartlfabjet du chapitre suivant.

* Elkaim M : « Formations et pratiques en thérapiriliale » Ed ESF, Paris 1985, P 158.
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Chapitre Il

Les thérapies cognitives et comportementales
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Chapitre Il : Présentation de I'approche cognitive et comportementale

1- Introduction

Les thérapies cognitives et comportementales set sdéveloppées
progressivement en France depuis les années 1@79Jam premiers travaux dans les
pays Anglo-Saxons remontent a la fin des année®.1B8es sont actuellement
pratiquées dans un cadre défini de formation desapeutes et de modalités

d’exercices qui correspond a des standards eurspéen

Les thérapies cognitives et comportementales (Tf€@esentent I'application de
principes issus de la psychologie scientifiqueestadpratique clinique. Ces thérapies
ont été fondées dans un premier temps sur les i¢lséate I'apprentissage :
conditionnement classique, conditionnement opéthégrie de I'apprentissage social.
Puis elles ont également pris pour référencehiésries cognitives du fonctionnement
psychologique, en particulier le modéle du traitetnde I'information. On parle
actuellement de thérapies comportementales et toogmiou de thérapie cognitivo

comportementales (TCC). Cette appellation reflgteratique la plus fréquente.

Ainsi, une enquéte effectuée par Elliot et Coll99@) trouve que 67,5% des
membres de [l'association américaine pour le dépelornt de la thérapie

comportementale disent pratiquer des thérapiesitbogoomportementales.

2. Historique

Le développement des thérapies comportementalescpgnitives s’est effectué
d’abord dans les pays anglo-saxons et de I'Europeodd, au début des années 1960.
Elles ont essaimé ensuite dans I'ensemble desdeaydoppés, comme en témoigne le
caractere international et multinational des redes et ouvrages qui ont été publiés.

Elles se sont implantées en France a partir degtsl@es années 1970 grace a des
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associations privées dont les deux principales|8®RTCC (Association Francaise de
Thérapie Comportementale et Cognitive) fondée ei@21%t 'AFFORTHECC
(Association Francophone de Formation et de RebbkercEn Thérapie

Comportementale et Cognitive) fondée en 1994.

Ces deux associations proposent une formation s détaune formation continue
sous la forme d’ateliers et de congrés chacun dedeex associations propose un

annuaire thérapeutdestiné au corps médical.
2.1 Le courant comportementaliste

2.1.1. Behaviorisme Watsonien :

En 1913, I'américain John Watson a promu l'idéajsdson texte « psychology
as the behaviorist views », publié dans la Psydhcdd Review, que la psychologie
scientifigue n'a pas a spéculer sur I'ame ou I'eésprais doit se limiter a étudier, par
I'observation méthodique et I'expérimentation, demmportements, leurs facteurs
environnementaux et psychologiques. Cette concepdi® la psychologie comme
« science du comportement » est appelée « behawvien ou

« comportementalisme*{Cours EMC).

En 1914, Watson a pris connaissance des travauxPadov sur le
conditionnement, il y a trouvé I'inspiration powslexpériences sur I'apprentissage et
pour une théorie selon laquelle les principes daditmnnement permettent de

comprendre tous les comportements normaux ou amerma

** Adresses E-mail des associations : AFTQ@®&p://www.aftcc.org
- AFFORTHEC :afforthec@aol.conou www.afforthec.com

92 E.M.C psychiatrie : « Cours sur les techniqueshéeapies comportementalesPsychiatrie [37-820-
A-45] (1997)
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2.1.2. Travaux de Wolpe :

Skinner et I'école opérante : la contribution de Skinner (1904-1990), au
développement des thérapies comportementales attiveg, réside surtout dans des
recherches fondamentales sur I'analyse et la nuadiiin des comportements. Il a
analysé de facon décisive comment la conduite &srdinée par les effets qu'elle
produit. Partant des expériences de Thorndike darlei de l'effet », il a mene, a
I'université de Harvard, de nombreuses expériemgasont permis de préciser les
différences entre le conditionnement Pavlovieni-cgmsiste a apprendre de nouvelles
significations — et l'apprentissage opérant — qumsiste a apprendre des effets de

comportements ou « d’opération » accomplies pandiridu.

3. Travaux de Eysenck a I'hopital de Mardsley : (Ladres)

Il a élaboré diverses techniques, en particulier fanme « d’exposition » in vivo
(sans relaxation), il définit la thérapie comporéstale comme ['utilisation de la

théorie de I'apprentissage pour expliquer et trales troubles psychologiques.

3.1 Le courant cognitiviste

Indépendamment de la thérapie comportementald, ddeloppé un courant de
thérapie « cognitive », il est 'ceuvre de psychgstak insatisfaits de leurs résultats

thérapeutiques, mais restés centrés sur 'univarg&teur » de leurs patients.

Le premier est le psychologue new-yorkais AlbefisEL’autre grand pionnier
de la cognitive thérapy, qui fut d’ailleurs le priema utiliser cette expression, est le
psychiatre A. Beck. Au début des années 1960estshis a analyser les « schémas de
pensée dysfonctionnels » qui suscitent, maintienmen accentuent les processus

dépressogenes et névrotisants. Il a développé daetlque tous les syndromes
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psychopathologiques se caractérisent par une edeyerception et d’interprétation

« distorsions cognitives’ (Cours EMC).

Corrélativement, il a élaboré une forme de psycdfr@ihie qui consiste a
déconstruire des schémas cognitifs et a les remphativement par d’autres, choisis

de facon réfléchie.

3.2.Champs d’application des théories cognitives et cgmortementales:

Au départ, les indications privilégiées des TC erthiles troubles anxieux
(surtout les phobies) ; celles des thérapies cogsitla dépression et les difficultés
relationnelles. Les progrés de recherches et gjiatédn des deux courants ont permis
un élargissement considérable des applications{iceo, Cottraux,Fontaine 1993)
troubles de la personnalité, troubles psychotiquesjbles chez I'enfant, conflits
familiaux, troubles du comportements alimentairets t I'anorexie mentale sur
laguelle nous nous penchons dans ce travail, ébolalimie, les problemes de
sexualités, les douleurs chroniques, l'aides auxurams, prévention des
toxicomanies, et amelioration de la qualité dedaas les institutions psychiatriques et

gériatriques, etc....

3.3 Les bases théoriques

On distingue trois mécanismes de conditionnemelgt : conditionnement
classique, le conditionnement opérant et I'appssatje social. Détaillons maintenant

chacun de ces mécanismes.

» Cours EMC: « Approche théorique des thérapies comportementales et cognitives chez I'adulte »,
Encyclopédie médico-chirurgicale, 37-820-A-40.
* Ladouceur, R.Fontaine, O.Cottraux, J : « Thérapiepprtementale et Cognitive ».Paris :
Masson, 1993.P :93.
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3.3.1. Le conditionnement classique ou répondant

Le conditionnement classique de lI'anxiété postul@ime réponse anxieuse, a un
objet ou a une situation, se développe secondameiéassociation entre la peur et
un stimulus neutre. Par exemple, un enfant quirdegan film dans lequel un homme
blesse une femme a la téte peut avoir peur des thtepoupées car elles ont été
associées a la peur éprouvée lorsqu’il regardditrte Ainsi, la ressemblance et la
contiguité spatiale entre deux stimuli peuvent fesew le développement d’un trouble
phobique. Plusieurs stratégies thérapeutiques riemte briser le lien établi entre
'anxiété et le stimulus phobogéne. Ce sont la wmEbdisation systématique,
I'inversion et I'exposition graduelle. Le principke ces techniques consiste a exposer
le patient a des stimuli faibles suscitant une peunimale et a augmenter
progressivement leur intensité ou bien, dans le daslimmersion, a présenter
d’emblée des stimuli fortement anxiogenes pour diept. Sur le plan clinique,

I'exposition au stimulus anxiogene entraine la dimtion de I'anxiété.

Mais les réactions d’anxiété sont désagréables avarsives et elles provoquent
souvent, des réponses d’évitement actives, noumefieé acquises, visant a empécher

la confrontation a la situation redoutée.

3.3.2. Le conditionnement opérant

Le conditionnement opérant se fait par I'intermédiaes stimuli qui suivent une
réponse donnée ou qui en sont les conségquencesnieortement est modifié par ses
conséquences. Ainsi, il s’établit une relation twrnelle entre le comportement et le
stimulus ou les stimuli qui suivent ce comportemeeg sont les renforcements. Le
renforcement positif augmente la probabilité d'afgmm d'un comportement, le
renforcement neégatif (qui est désagréable pourujet)s augmente également la
probabilité d’apparition d’'un comportement, maiedion peut qualifier d’évitement

ou d’échappement.
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3.3.3. L’apprentissage social

L'observation est I'un des mécanismes de l'appseatie social qui est a
I'origine de certaines phobies. Notamment sociglBandura 19805, les techniques
d’affirmation de soi, issues de I'apprentissagaao&ont un ensemble de procédures
thérapeutiques qui visent I'atténuation de la phwregard critique d’autrui (Wolpe
1975¥° de plusieurs descriptions empiriques sont néeseatdmiques thérapeutiques
telles que les techniques d’exposition (qui conean le patient a la situation source
d’'une réaction anxieuse jusqu’a ce que cette siwuahvalidante disparaisse) des
techniques opérantes (qui utilisent des facteurgdi®rcement qui aideront le sujet au
changement), des techniques d’entrainement auxitBabsocial ou des techniques
d’affirmations de soi (qui permettent de modifies Icroyances, les représentation
associées a des événements) nous décrirons damchapitre, chacune de ces
techniques avec sa définition, sa description efojgales difficultés liées a leur
utilisation.

3.3.4. Analyse fonctionnelle

En pratique clinique, la difficulté du thérapeutside dans l'indication des
techniques. Avant de proposer un contrat theragaeitau patient. Ce choix se fait au
décours de I'analyse fonctionnelle. L'évaluatioitiafe du patient permet de connaitre
les comportements problémes du sujet qui vientutarsdans leur diachronie et leur
Synchronie. Pour ce faire, le thérapeute compoméaiiste prend soin de relever
minutieusement les situations redoutées par lemabour tracer le plan thérapeutique
visant a les aborder et lui apprendre des comperigsrincompatibles avec l'anxiété
ou avec l'adoption de comportements pathologiquetuels obsessionnels,
comportements boulimiques...). Il en résulte depotheses sur la constitution du

trouble. A partir de ces hypothéses fonctionngdesnettant une conceptualisation du

® Bandura A. : « L'apprentissage social ». Bruxelle®rre Mardaga, 1980
% Wolpe J. : « Pratique de la thérapie comporteatent Paris : Masson, 1975
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cas, le thérapeute choisira telle ou telle techmiglour un méme patient, il est
possible d'utiliser plusieurs techniques, soit nobfogiguement, l'une apres l'autre, soit

simultanément, par alternance d'une séance strel'au

Les entretiens d'évaluation constituent, par cguesét, un des moments les plus
importants permettant de poser l'indication deapi& comportementale ou non. Cette
évaluation de départ obéit a des regles technigpegifiques. Elle inclut non
seulement une évaluation cliniqgue mais aussi, comows l'avons nommeée, une
analyse fonctionnelle et une évaluation quantitatides troubles a l'aide de
guestionnaires et d'échelles appropriées. Cettectmgtion des troubles permet au

patient d'accéder a une meilleure connaissanceedesgmptomes avant thérapie
(Mirabel-Sarron et Vera1995)

Ainsi, pour le thérapeute comportementaliste, len@pme correspond a la
persistance d’'un comportement acquis ayant pu awoér valeur de protection ; le
contexte ayant changé, il cesse d'étre adoptehj&ttif du comportementaliste est,
par des techniques fondées sur l'apprentissagiimede faire disparaitre la réponse

inappropriée, donc le symptéme
1% phase : I'analyse fonctionnelle

Elle porte sur I'observation des comportements pensées et des émotions
définissant le probleme, afin d’en étudier les ¢tooals de déclenchement et de
maintien. On en précisera les circonstances deesugy la fréquence, l'intensité et le
retentissement sur l'individu et son entourage. faateurs de renforcement seront

évalués avec soins.

2éme

phase : la définition des cibles pathologiques

L’'analyse fonctionnelle permet de mettre a jouctimlité des symptomes tels
gu’ils sont vécus au quotidien. Des hypothéses come® concernant le

développement du trouble sont élaborées avec lenpatcelui-ci définissant une

” Mirabel-Sarron C, Vera L. « L'entretien en théeappmportementale et cognitive ». Paris :
Dunod, 1995.
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hiérarchie des problémes suivant I'importance qleilr attribue et l'intensité du

handicap.

3™ phase : I'élaboration d’un programme thérapeutique:

Les difféerents programmes reposent sur le prindipee intervention structurée,
spécifique, délivréee au sein d’'une relation pédagag dans laquelle le thérapeute
développe chez le patient des capacités d’'auta@enadaptées au contexte. Le but
est d’élaborer une véritable stratégie thérapeatigsant a étudier et a neutraliser les

symptémes cibles définis précédemment.

4°™ phase : I'évaluation de la méthode et des résulst

A tout moment, les objectifs et les moyens thértigeas sont évalués et adaptés
a la situation du malade, dont la motivation empiication personnelle dans la
thérapie doivent étre manifestes. Les succes eedbgcs ou les difficultés sont

discutés en commun, dans le souci d’une réflexartagée, utile et pragmatiqiie

3.3.5.Les techniques comportementales

Abordons chacune des techniques thérapeutiques :
I- Technique d’exposition :

Les techniques d’exposition sont considérées conesdechniques de réduction
des peurs et des phobies par conditionnement d@pense apprise. Le thérapeute
apprendra au sujet une réponse inhibitrice du gsasede peur. La réponse la plus
communément substituée est la réponse de relaxgtioest antagoniste a la réponse
anxieuse. Ce processus est intitulé le principahdbition réciproque par (Wolpe
1958¥°.

98 .
Op.cit
*Wolpe J. : « Pratique de la thérapie comportenemntaParis : Masson, 1975
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A- La désensibilisation systematique :

La désensibilisation systématique proposée par &Veki la technique la plus
connue. Il s'agit d'une méthode d’exposition en gmnation qui comporte plusieurs

étapes :

- L'apprentissage a la relaxation : utilise volordida méthode de (Jacobson
1980Y%. Six & dix séances d’une durée de 20 minutes @meist nécessaires. Il
est conseillé au thérapeute d’effectuer la séanamé@&me temps que le patient
pour lui servir de modele en cas de difficulté anpecendre les différents
mouvements. Il est cependant difficile quelques fbapprendre au sujet a se
relaxer, a fermer les yeux, a rester allonger, iitao.. alors différentes aides
techniques sont proposées telles que l'utilisatime méthode de relaxation
hypnotique ou bien l'utilisation de techniques viaiires.

- La constitution de la hiérarchie : est pratiguéecaurs des séances et affinée
par le patient & son domicile. Une hiérarchie cortgpone dizaine de situations
sources d’angoisses présentées par intensité els stroissant. L'intensité de
I'anxiété est évaluée de maniére subjective, letduj-méme attribue une note
entre zéro (0) et cent (100) dans une unité idiEuk unité subjective
d’'inconfort ».

- Le travail en imagination : débute aprés avoir figlies capacités d’imagerie
mentale du patient. Si le patient n’arrive pas agimer les scénes, les séances
d’exposition s’effectueront dans la réalité, et nl'oabandonnera la
désensibilisation systématique. Le thérapeute ddenan patient de se relaxer
jusqu’a obtenir un niveau de détente suffisanfrdpose ensuite une scene de
la hiérarchie qu’il évoque avec beaucoup de déwHils que le patient se
représente dans la situation. Chaque évocationdii@b a 10 secondes et est
entrecoupée de pauses de relaxation. De trois chéincations en imagerie

sont proposées par séance. Le patient est regubateévalué sur son niveau

% Jacobson E.: « Savoir relaxer ». Québec : Lesdaditile 'Homme, 1980
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d’anxiété et si son angoisse augmente beaucoupwas de I'évocation d’'une
scene, il se manifeste par un geste (lever la paixemple).

- La désensibilisation systématique in vivo : propasesujet une exposition aux
difféerents items de la hiérarchie construite enlit®éale sujet utilise la
relaxation comme méthode de contre-conditionnement.

- La désensibilisation de contact : fait participethérapeute plus activement : il
va servir de modéle au patient et donner de nomsbeeinformations sur les
perceptions.

- La désensibilisation automatique : s’effectue gr@aea programme de séances
préalablement enregistré sur cassette audio, tarbiée étant préparée avec le
thérapeute au préalable.

- L'auto désensibilisation : se pratique a I'aiderdimanuel ; le thérapeute n’est
alors qu’un consultant éventuel.

- La désensibilisation par auto controle : est uracéaure aux objectifs plus
larges. Le but est de développer chez le sujepdmdures pour faire face a
n'importe quelle situation stressante. Aussitot tpieatient revient, on repere
la moindre manifestation de son anxiété, il metjem les procédures de
relaxation. La hiérarchie n’est plus centrée autbun theme principal, c’est un
ensemble de situations ou dans le passé le seft S2nti tendu, nerveux ou
anxieux.

- La désensibilisation systématique : est pratiguéeg®upe avec cing a Six
sujets se plaignant de la méme peur. La hiérar@dse construite en
collaboration avec tout le groupe. La vitesse degmassion des séances en
imagination suivra les sujets qui ont le plus déatiltés.

- La désensibilisation systématique vicariante emuggea projette a I'ensemble
du groupe, un film vidéo représentant une théragpge désensibilisation

systématique pour la méme peur que celle resgasntides participants.

B- Exposition in vivo :

L’exposition aux stimuli, qui suscitent I'anxiété& dhalade, doit préciser la durée
de cette confrontation (intervalles courts ou Igngsa pente d’approche qui peut étre
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prononcée progressive, les stimuli (concrets, filpde procédé qui peut étre en
groupe ou en individuel, l'auto exposition entres lséances de traitement et
I'utilisation d’'un modéle effectuant une expositianalogue. Il est admis que la forme
de I'exposition est un facteur important mais paeminant du succes thérapeutique :
le patient pour étre amélioré ne doit pas entrdeedéroulement du traitement
d’exposition ni s’en désintéresser, mais bien sligyer entierement et agir sur le
stimulus. Un autre facteur d’efficacité thérapeuw#igconcerne l'apprentissage au
patient a s’exposer de lui-méme a la situation @geme (exposée imposée en milieu

reel).
C- Prévention de la réponse :

Une modalité différente d’exposition employée dales TOC (trouble
obsessionnel compulsif) est la prévention de laomép, cette technique integre
I'exposition aux stimuli. Elle consiste d’abord idex le patient a s’aventurer dans les
situations anxiogénes (en imagination ou en réaléé présence du thérapeute, et
empécher de réaliser ses rituels, aussi bien fdé@bmpter, remplacer une image
angoissante par une autre neutre...) que compuledgfier, se laver, poser des
guestions absurdes...) le but est de montrée awunpatikau bout de quelques minutes
ou quelques heures, I'anxiété diminue sans aveoues a ses rituels, I'un des buts

thérapeutiques est de rompre le lien entre I'agxééta réalisation de rituels.

Souvent, il est demandé a la famille de particgetraitement par prévention de
la réponse, car I'exposition avec prévention detfpnse en milieu réel est un élément
thérapeutique de premiére importance, elle ességilde plusieurs fagons : expositions
répétées plus ou moins espacées, chaque expoaymm une durée variable de
guelques minutes jusqu’a 90 minutes. Si le patsmhthospitalisé, I'équipe soignante

participe également au traitement.
D- Arrét de la pensée :

Cette technique est souvent utilisée dans les TEK.effet, les pensées

obsessionnelles sans rituels sont beaucoup pluBcildg a traiter que les
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comportements compulsifs. En général, il est prépde s’exposer aux pensées

inopportunes en leur laissant libres cours puieslénterrompre a plusieurs reprises.

L'apprentissage a interrompre et a reprendre lesges obsessionnelles, c'est-a-
dire la régulation de la pensée, a été systenmsuise la forme d’'une technique connue
sous le nom d'arrét de la pensée (Cautelat®69) est difficile de se prononcer sur
I'efficacité de cette technique car les obsessimmistendance a étre remplacées par

d’autres.

Les nouvelles pensées peuvent étre angoissanisp@dint que beaucoup de
patient « s’accrochent » a celles qu’ils ont d&jarrét de la pensée apporte une aide,
dans la mesure ou la régulation de la pensée peeitvée comme une facon
d’apprendre a affronter un probleme. Nous avonmpiession qu'il s’agit plutét
d’acquérir des habilités générales et non spédfitent la disparition des idées

obsessionnelles.
E- Immersion :

Parmi les techniques sans relaxation préalablem&rsion est une approche
soudaine et prolongée en imagination des stimwiogenes, on peut distinguer une
variante de la technique d’immersion : « I'implasi® cette technique d’'implosion
utilise un matériel d’'imagerie mentale qui fait epm la fois aux théories du
conditionnement mais aussi les thérapies psychimadgs. Ainsi le thérapeute

abordera les stimuli internes qui contribuent ainiien de la peur.

3.4.1.Techniques opérantes

Il s’agit des techniques les plus utilisées unigkesnent en psychologie. Elles
reposent sur le postulat que les comportements insmaeuvent étre acquis et
maintenus selon certaines lois psychologiques, ldoloi de I'effet (Thorndike 1932),

qui décrit que le comportement est contrélé papsepres conséquences.

1% Cautela JR. Behavior therapy and self-control:riepe and implications. In: Franks CM Ed,
Behavior therapy: appraisal and status. New Yor&Gkaw-Hill, 1969.
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A- Renforcement :

Skinner reprend la notion de conditionnement odérpn tient compte des
contingences de récompense. Il définie des stiapgelés renforcement qui, s’ils sont
dit positifs, permettent d’augmenter la probabitieé¢ production du comportement, les
renforcements négatifs diminuant cette probabilitéobjectif des programmes
utilisant les renforcements est d’obtenir la géligation du comportement acquis par
conditionnement opérant ou bien la diminution dumportement jugé indésirable
(extinction). Ces programmes sont largement usilidé&ns I'enseignement aux éléves,

dans la gestion des attitudes des enseignants dingjue.

Apreés l'acquisition du comportement, le maintienca¢ui-ci est fondamental et
I'intervention réguliere de renforcements posipermet de conserver cet acquis. Les
principes de conditionnement opérant sont largemihsés dans les troubles des

conduites alimentairé¥.
B- Attribution des taches progressives :

La définition « attribution des taches progressives pour but I'organisation
d'une séquence comportementale afin d’aider leseqat déprimés a adopter un
comportement complexe qu'ils désirent réaliser, smaue la fatigue et le

ralentissement rendent irréalisable.

En outre, l'attribution des taches évite au patlentrocessus de décision ; cette
stratégie thérapeutique n’a pas fait I'objet d'&sicdontrdlées, elle agit a un niveau

symptomatique.
C- Estompage et guidage :

Les techniques de Fading (estompage) et de proggipidage) peuvent

eégalement étre associées aux renforcements ddels ggogrammes :

- L’estompage consiste a ajouter des stimuli a leatn anorexique, ex : on fera

eécouter a un patient qui a de fortes manifestatigrsxiété lorsqu’il entend des

192 0p. CIT, Guelfi, J.P :284.
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sirenes d’alarme d’ambulance, une musique ou omragsstré des sirenes
d’alarmes. Au cours des séances on baissera lajueust le son de la sirene
sera de plus en plus distinct. Le but est d’entraile sujet a s’efforcer a
rechercher la siréne au lieu d’éviter de I'écouter.

- Le guidage est une procédure dans laquelle oseutiln signal afin d’aider le
patient a trouver le comportement adapté. Cettedohare est particulierement
indiquée lors de I'entrainement a disséminer untis précis.

D- Programme d’activités :

Le principe consiste a se baser sur le conditioemempérant, intégré en fait des
méthodes qui s’en éloignent (entrainement aux ié@bilsociales, mesure des
caractéristiques subjectives en terme de plaisiaxation, affirmation de soi et
planification des activités).Cinq études controléégaluent [l'efficacité de ce
programme, mais la disparité des échantillons gtnaé&thodes de recherche ne permet

pas de conclure (Blackburn et Cottraux 19838)
3.4.2.Techniques issues de I'apprentissage social

Les techniques d'affirmation de soi constituent amde thérapeutique efficace
chez les patients présentant une altération sggtifie du fonctionnement social et/ou
professionnel et qui possedent une faible estimgdeCes techniques sont d’'un abord
psychologique axé sur 'atténuation des manifemtatanxieuses et sur 'apprentissage
de comportements de communication. L’'affirmation st peut étre proposée en
groupe ou en individuel comme dans le cas d’anerexeéntale ou les troubles de
I'image corporelle ne sont qu’un écran qui cache umauvaise estime de soi. Les
procédures thérapeutiques utilisées sont : le getdbe, le Modeling, le feed-back, le
renforcement externe, l'autoévaluation et l'autonfoecement. Les techniques
d'affirmation de soi ont été adaptées (entrainemesithabiletés sociales) aux patients

schizophrénes. (Favorite et Barrelet 1993)

193 Blackburn IM, Cottraux J. : « Thérapie cognitilela dépression ». Paris : Masson, 1988.

%4 Favrod J, Barrelet L : « Efficacité de I'eiiement des habiletés sociales avec les personnes
atteintes de schizophrénie ». J Thér Comp Codr®i93 ; 3 : 84-94.
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A- Jeu de réle :

Le jeu de rble a pour but d'aider le sujet a setisen l'aise face a des
comportements nouvellement acquis et a les repdacilement dans les situations
sociales appropriées. Le jeu de rdle comportemaidatande au patient de faire
« comme ci » il était en situation reelle, et deceenporter de facon affirmée dans
cette situation. Le jeu de rble est une technigopleyée dans l'apprentissage a

I'affirmation de soi.
B- Modeling :

Dans le Modeling ou apprentissage par imitation, madéle présente un
comportement a imiter (modelage positif) ou a é(iteodelage négatif). Par exemple,
comment aborder des personnes qu’on ne connait Ipasagit d’'un procéde
d’apprentissage ou le comportement individuel owgdripe se modéle par rapport a
un stimulus (attitudes, comportements ou penséaspipservation de ce modele. Ce
programme s’avere trés efficace dans les condadédgctionnelles : alcool et trouble

de conduites alimentaires : anorexie et boulimie.
C- Faconnement de la réponse :

lls consistent a aider le sujet a affirmer ses aamapnents nouvellement acquis
au moyen de la rétroaction et du renforcement étrmaction ou feed-back, permet de
donner au sujet des informations spécifiques etcrg#ives sur son propre
comportement. Le feed-back négatif consiste a inéorle patient qu’'un changement
de comportement est nécessaire tandis qu'un feeld-psitif I'informe sur
'adéquation de son comportement. Le renforcemsntuglisé la plupart du temps
sous forme d’approbation ou de félicitations au raptmou le patient montre une
amelioration de son comportement. Le renforcemsntdenné soit par un thérapeute,
soit par les membres du groupe thérapeutique, esoifavorisant les capacités du
patient & s’auto-renforcer. Les procédures cogestigont egalement associées pour
modifier directement la perception des situationsiades comme étant des situations

« arisque ».
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3.4.3.Techniques aversives

Les techniques aversives restent utilisées dansateponctuels, dans le respect
de I'éthique et des données scientifiques. Des igatidns rendant compte de
I'utilisation de ces techniques dans la réductienlal fréquence d’un comportement
invalidant, mutilant, sont toujours d’actualité.d mdications les plus courantes sont
les conduites addictionnelles : toxicomanie, treablalimentaire, boulimie... les
stimuli aversifs utilisés peuvent étre des sonsagi&ables, le gout amer d'une
boisson, une odeur repoussante... c’est le type dgramme aversif issu du
conditionnement pavlovien. Dans le conditionnemgmérant le stimulus aversif est
delivré par un membre du personnel soignant a eéémjs que le patient accomplit le

comportement inadapté.

3.5. Techniques comportementales et cognitives

Toutes les procédures techniques discutées préoéeiensont définies comme
méthodes de modification d’'un comportement permettaboutir & son extinction.
Cependant, ces différents processus de changenwunént des variables cognitives
gui ne sont pas prises en considération en tanttejles. En pratique clinique, un
travail complémentaire sur les cognitions peut &iratiqué selon les techniques
cognitives classiques. Ces programmes comportememacognitifs sont parmi les

plus employés a I'heure actuelle.

3.6. Thérapies de groupe

Elles sont proposées pour la majorité des techeique&cédemment citées
(désensibilisation systématique, exposition in yiyawogramme de renforcement,
techniques cognitives). Le thérapeute doit conaaitors les procédures de gestion du

groupe.
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3.7. Les technigues cognitives

Des techniques purement cognitives peuvent étiisées lorsque les patients
anorexigues développent des croyances rigidesagibimnelles au sujet du poids, de la
nourriture et de I'image corporelle. Des croyanimeglées sur la peur se développent
et contribuent a entretenir I'ensemble des troyldks techniques suivantes peuvent

étre employées :

- Compréhension des relations entre croyances, sff¢ctomportements ;
- Correction entre perception de sa valeur et apparphysique ;

- Mise a distance des émotions ;

- Examen de la valeur adaptative et fonctionnellecdegances ;

- Mise a distance des croyances dysfonctionnelles ;

- Recherches d’explications alternatives aux croysnce

- Développement des sentiments réalistes.

3.7.1.La technique de la restructuration cognitive

Elle consiste a prendre conscience des mécanisendstdrsion de notre mental
et & modifier notre maniere de penser pour amélioogre état émotionnel. Elle se
base sur le traitement cognitif de I'informatiooselequel chaque individu face a une
situation donnée [linterprete d'une maniere pergtien en lui donnant une
signification, engendrant ainsi une émotion quanadtekprétation est biaisée /
déformée, les émotions qui lui sont relatives seatirces de souffrance pour

I'individu.
- Les distorsions cognitives :

Se sont des pensées automatiques (monologuesunsriet des postulats qui

font référence le plus souvent a la notion de daradies se basent sur :

% Loretta Sala « étude des variables cliniques, psggigues et discursives chez des patientes
souffrante de trouble du comportement alimentaiteese pour I'obtention d’un doctorat en
psychologie clinique 2008 France, P : 113.
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1- Le raisonnement dichotomique : c’est bon ou mayvsans nuance,
aussi bien pour le poids « je suis bien a 50 kgiorme a 52 kg », que pour la
nourriture « je ne mange pas du tout de chocalg®rs mange une tablette, je vais
prendre 10 kg ».

2- La personnalisation : il s’agit de la tendancetébater les événements a
ses caractéristiqgues personnelles plutét qu'auiabi@s de I'environnement. Ex : la
patiente attribuera ses écarts de régime a uniedgaid inhérente de sa personnalité
plutét qu’a un environnement tentateur.

3- La pensée superstitieuse : les patientes étalisserrelation de cause a
effet entre les événements non contingents. Cetie§e magique peut sous-entendre
des rituels, certaines pratiques d’alimentation.

4- La maximalisation et minimalisation : la premiénsiste & donner une
importance excessive aux échecs et la deuxiemenaliger les succes, ex: les
anorexigues ont une tendance maladive a surévkdues progrés et a sous évaluer
leurs probléemes.

6- L’'abstraction (ou interprétation) sélective : c’'dstfait de s'attacher a
des détails isolés de telle sorte que la significatle 'ensemble de la situation n’est
plus percue. Ainsi, la minceur est le seul cadreéfierence pour I'appréciation de soi,
malgré la technique de preuve d’exemples contratetie croyance a tendance a
persister, ex : « ces 2 kg de trop, c’est la preueeca ne marche pas ».

7- La généralisation : on extrait une regle sur laebdisin événement puis
on l'appligue a des situations qui ne sont pas $ads. Exemple « une patiente
connait une personne mince qui a bien réussi. D@minceur est de regle pour la
reussite ».

8- L’inférence arbitraire : tirée des conclusions spreives, exemple : « il
suffit de regarder un gateau pour grossir » « gesge transforme instantanément en
graisse ».

9- La pensée catastrophique : exemple : « si je mamgebonbon, je

grossis »°°.

1. ®site internet Www.Fractal.Asso.FrFranaéseaux des addictologues comportementalistes et

tabacologues, troubles du comportement alimentaimessulté le 31-10-2010.
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3.7.2.Différentes étapes de la reconstruction cognitive

- Identification des pensées automatiques (ci-dessus)

- Modification des pensées automatiques : on essderfaire comprendre aux
patientes de modifier les pensée automatiquessemtdint les arguments pour
ou contre l'anorexie mentale, la prise de poids..n&élement, aprés cet
examen contradictoire, la croyance en la validégé pensées diminue. Une fois
les pensées dysfonctionnelles discutés et remisgsi@stions par les patientes,
il sera possible d’affronter la situation redoup@e exposition en imagination,
puis in vivo avec prévention de la réponse pouayssde modifier ces pensées
définitivement.

- Formulation de pensées plus réalistes :

Le but est daider les patientes a remplacer lesis¢es initiales
catastrophiques (peur de grossir, d’étre difformpa)) d’autres plus réalistes, qui
aideront les patientes a affronter les situatioedoutées (une alimentation
normale). Le but est de généraliser le principe ocaites les situations
problématiques.

. Les techniques pour mettre a jour ces pensées
automatiques :

- Technique de la fleche descendante :

La technique de la fleche descendante (BlackBuograux 1988¥" consiste,
a partir des pensées automatiques survenant as doune situation problématique ex
« le fait de manger a table en famille m’angoissde>xdemander a la patiente la pire
conséquence de cette situation et ce que celasmyeépour elle « je serai obligée de
finir mon repas », il lui est alors demandé la pienséquences de cetté®1
conséquence et ainsi de suite...

® 107 Op.cit
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Par cette méthode, on essaiera de parvenir au nogatral de la pensée

anxiogene.

4. Les TCC en pratique

Sur le plan pratique, les TCC sont des thérapiegtsirées qui se déroulent

généralement sur 10 a 20 séances, en individueh@uoupe.
Les thérapies comprennent généralement plusieasegh

- Diagnostic clinique selon les critéeres du (DSM V).

- Analyse fonctionnelle.

- Entretiens d’évaluation (a I'aide d’échelles etgfimnaires ou tests).

- Analyse motivationnelle : qu’est que le patiergic®changer ?

- Information au patient du diagnostic, constructrétablissement d’'un
contrat thérapeutique.

- Interventions thérapeutiques.

- Evaluation des résultats en fin de thérapie.
Différents éléments sont importants dans la pniseharge :

- Une alliance thérapeutique de qualité est nécessda thérapeute aura un
contrat chaleureux, sincere, empathique avec lemat

- Le travail sur « I'ici et maintenant » est impottamais les éléments passés sont
également a prendre en compte.

- La structure des entretiens est assez conventienrgnthese de la semaine et
tache a accomplir, choix d'un theme a analyseretquiptions pour la semaine
a venir, auto-observation et auto-évaluation.

- Les entretiens sont généralement distants d’'unaisemet durent en moyenne
30 a 45 minutes selon les stratégies choisies ;

- La durée de la thérapie est denviron quatre mbs,a 15 séances sont

généralement nécessaires pour aborder un compatelysfonctionnef®

198 Cottraux J. : « les thérapies comportementalesgtiitives ». Ed Masson 2001.p :12-13
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Style du thérapeute:

Les thérapeutes different selon leur personnadité,savoir et le probleme qu’ils
traitent. Toutefois la grande majorité adhere, depridébut des pratiques cognitivo

comportementales, aux principes suivants
-Climat de collaboration :

Le thérapeute agit comme un pédagogue respectueuX «dapprenant »,
soucieux de le faire accéder rapidement a d'avantdiputonomie. Il évite
I'établissement d’une relation caractérisée pdrdissance et I'autorité. L’affection ou
I'amour, il s’efforce d’instaurer une ambiance davail, sereine et sympathique, qui

favorise une alliance thérapeutique.
- Transparence :

Le thérapeute explicite en toute clarté les priesjdes objectifs, les méthodes,
les contrats, les criteres d’évaluation, les réssiltll propose éventuellement les
lectures, qui permettent au patient de bien congjvesles processus qui le perturbent

et la logique du traitement. Il s’abstient d’u@isun jargon incompréhensible.
- Incitation a 'action :

Le patient qui veut se libérer des réactions bierées ne peut se contenter de
parler et de recevoir des interprétations pendaetau deux heures par semaine. |l
doit effectuer, dans la vie quotidienne des « tadh€rapeutiques » c'est-a-dire des

exercices personnels destinés a :

- Observer ses réactions et leurs contingences ;

- Analyser son recueil d’observations, comprendreethehainements ;
- Formuler des objectifs réalistes et concrets ;

- Expérimenter de nouvelles facons de percevoirtelpréter et d’agir ;
- Evaluer la facon nuancée des changements pogititsse2checs ;

- Répéter et consolider les acquis.

- Eventuellement étendre les acquis a d’autres ssatieul’existence.
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Le thérapeute a pour rble primordial d’aider leiguat a réaliser de tels
apprentissages. A cette fin, il adopte un stylatndment directif : il pose souvent des
guestions, il répond explicitement a celles duqutiil reformule et synthétise les
propos du patient, il demande a celui-ci de faiee mdéme, il l'informe sur des
processus psychologiques, il donne des schémémyritit des casettes a écouter ou
des brochures a lire et a discuter, il I'encourage expérimenter » de nouveaux
comportements, il montre comment tenir un carneh@tation de conduites, il insiste
pour réaliser les évaluations précises. Parfoigctompagne le patient dans des
situations anxiogenes pour faciliter la confromtatet I'apprentissage d’'une meilleure
régulation émotionnell&?®

5. Fonctionnement cognitif dans les troubles du coportement

alimentaire (Anorexie Mentale) :

Il y'a 40 ans, Bruch a décrit des distorsions ctiges dans les troubles du
comportement alimentaire.

Les troubles cognitifs perturberaient ainsi let&auent des informations relatives
tant au corps (poids, silhouette, masse grassejauxju aliments (valeur
calorique, « nocivité »), et aux valeurs qu’ils stiueraient (succes, force de
caractere, reconnaissance social, valeur persepnglen résulterait notamment une
propension a lier de fagon trop étroite I'estime 9@ a I'image du corps et au

comportement alimentaire.

Les biais cognitifs ou les distorsions, particidi@ent autour du poids corporel
ou la forme, ont été bien documentés comme étamicanse de préoccupation parmi
des personnes préoccupées par le poids. Les dsiwrancluent des biais dans
I'attention, & la mémoire et pour I'interprétatidas stimuli liés a I'alimentation et le
poids, il a été suggéré que ces biais cognitifs@etuicontribuer au développement et
au maintien d'une pathologie alimentaire en parpar la promotion des
préoccupations par rapport a I'alimentation et aidg ces théories mettent I'accent

sur des facteurs cognitifs pour expliquer I'étiobogt la perpétuation de I'anorexie

% égeron, P. Van Rillaer, J.: « approche théoricgettiérapies comportementales et cognitives chez
I'adulte ». Encyclopédie Médico-chirurgicale 37-82e10.
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mentale. Selon ces auteurs, les facteurs coguitifs les troubles du comportement
alimentaire sont de trois types : les erreurs logs) les dérapages cognitifs et la
complexité conceptuelle. Les erreurs logiques $sur-généralisation, I'abstraction
sélective, la pensée catastrophique et la penppenae a sa personne. Par dérapage
cognitif, on entend un relachement conceptuel et onse a I'épreuve pauvre de

réalité. La complexité conceptuelle concerne lgmciés intellectuelles.

Dans l'anorexie mentale, les cognitions pathologguconcernent surtout
I'alimentation, I'image du corps et I'estime de ,sk@ tableau ci-dessous présente les

types d’erreurs de raisonnements retrouvés chegatentes. (Eiber et Al, 2005

Terme Définition
Raisonnement Raisonnement en terme extréme de tout ou rien, ne
dichotomique s’applique pas qu’a l'alimentation mais aussi asttas

autres domaines de la vie.
Tendance a attribuer les événements a| ses

Personnalisation caractéristiques personnelles plutét qu’a des biasade

I'environnement.

Pensée Magique Etablissement d’'une relation de cause a effet entre

événement non contingent.

Maximalisation Surestimation de la conséquence d’événements
indésirables.
Abstraction sélective S’attacher a des détails isolés de telle sortelgue

signification de 'ensemble n’est plus percue.
Généralisation Extraction d’'une régle basée sur un évenement et

transposée a des situations non semblables.

D’autres auteurs ont postulé une distorsion cogmitspécifique chez les
patientes avec un trouble du comportement alimentauine fusion pensée-forme.

Cette distorsion en la croyance qu’avoir une permgdien avec des évenements

"9 Eiper, R., Mirabel-Sarron, C., et Urdapilleta, « :Les cognitions et leur
Evaluation dans les troubles des conduites alinresta. L'Encéphale, 2005, 31(6 Pt 1),
643-652
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augmenterait la probabilité de survenue de ceustcipar conséquent une pensée

négative équivaudrait a une action négative.

Ces croyances dysfonctionnelles ont été examirtéas & trouvé que les femmes
anorexigues ont plus de croyances dysfonctionndiesulpabilité, d’estime de soi et
d’autoévaluation que le groupe contrdle de plus, feenmes tendent a se percevoir

comme moins compétentes.

Les anorexiques ont, en général, des croyances dipsessives sur soi et

I'avenir.

6. Les modéles explicatifs de I'anorexie mentale selda théorie cognitive

et comportementale :

Depuis les premiéres propositions formelles d’asst@omme Fairburn (1981}
les modéles ont convergé vers une articulation f@&$eurs environnementaux
nutritionnels et émotionnels qui apparait a I'idgmé dans tous les articles et traités de

thérapie cognitive et comportementale depuis ptusshns.

L’'application des modéles cognitifs et comporteraarta été étudiée au cours
des 30 dernieres années, le focus central de ceelesoa identifié des pensées
erronées concernant le poids corporel, la tailla érme corporelle (cognitions de la

psychopathologie alimentaire).

Concernant I'anorexie mentale, plusieurs modélgdieatifs ont été décrits dans
la littérature. Williamson postule I'existence dmi$ « entités » au sein de la
problématique anorexique, une perturbation pereceg@u niveau de I'image du corps,
la peur de prendre du poids et une préoccupatioquéa par la forme du corps. Les
trois éléments centraux entrent en interaction alesccaractéristiques de base de la
psychopathologie de I'anorexique de la maniéreasue. Les restrictions diététiques
déterminent l'apparition de la faim et une baisse I@énergie vitale. Cela fait

interrompre le régime, mais déclenche des phénosnamgieux liés a la prise

" Fairburn, C. G. (1981):” A cognitive behaviourapapach to the treatment of bulimia”.
Psychological Médicine, 11(4), 707-711.

86



potentille de poids et au sentiment de perte der@lensur son alimentation. Cette
étape se poursuit « naturellement » par I'évitentglent'alimentation, qui permet une
réduction de l'anxiété et une diminution, voire useppression de l'appétit le
métabolisme se réduisant, cela renforce la nééedsimettre en place des restrictions

diététiques, bouclant ainsi le cercle vicieux.

Il va de soi que d’autres aspects interviennenn aiveau ou un autre de la
chaine que nous venons de décrire : une patholagxeuse ou dépressive, une
sensibilité interpersonnelle particuliere, ou eecane maniere défaillante de gérer son

stress.

Il est important de citer la théorie cognitive eimportementale proposée par
Fairburn, Cette théorie suggere que le besoin metide contrbler I'alimentation est la

peur cruciale de ce trouble.

Trois mécanismes maintiennent la restriction atitaie, le premier concerne le
fait qu’un contrOle sur I'alimentation fait augmente sentiment d’auto controle de la
personne ainsi que lI'estime de soi. Le deuxiemdi&st la restriction et a la facon
dont les effets physiques et psychologiques sotdgrpréetés. Le troisieme est
spécifique a la société et concerne le contréld’alimentation, la forme et le poids
étant utilisés comme des indices d’autocontrél@’esttime de soi. De tels symptédmes
incluent des attitudes et des comportements dystomels par rapport aux aliments
et a l'alimentation, un mauvais fonctionnement éamstel et social, de mauvaises
performances cognitives et des changements physidtette théorie suggérée par
certains symptdomes accentue ultérieurement laigestr alimentaire en affaiblissant
la sensation de la personne a pouvoir contrblerasiamentation, la forme corporelle,

le poids et elle-méme.

Il y'a, au début du trouble, un besoin extréme dstnise sur la nourriture en
rapport avec les sentiments d'inefficacité et defgmionnement, eux-mémes en
interactions avec une faible estime de soi. Casmtat tendent a étre particulierement
autocritique, elles s’auto-motivent en exigeantlld&emémes des standards précis

pour leur alimentation, leur forme, leur poids etirl contrdle, et quand elles ne
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peuvent pas les atteindre, elles se voient comadaptées et pas a la hauteur au lieu
de penser que leurs standards sont trop exigdantésultat est une autoévaluation
négative. Cela maintient aussi le trouble alimeataét menent les patientes a
s’efforcer encore plus lourdement a atteindre $eigcces » dans le domaine de leur vie
qui est le plus important pour elle : contrélerrlaimentation, leur forme corporelle et
leur poids, de cette facon, un cercle vicieux s@im@ntaire servira a maintenir le

trouble alimentaire.
Cette nécessité d’autocontrble a plusieurs raisons

* La restriction fournit un résultat immédiat et dirsur I'autocontrdle.

*Elle est encouragée par la famille qui se focadige le comportement
alimentaire.

e Influence les effets de la puberté.

* Elle est encouragée par la sociéte.

Le maintien du trouble se fait par trois mécanisoh@sétrocontrdle qui évaluent

dans le temps et dont I'importance change d’'un nmirad’autre :

. La restriction alimentaire accroit le sentiment nhitrise, le
succes initial est un renforcateur puissant. Aueiua mesure, les individus
finissent par maitriser tous les domaines de leig, \cette maitrise
expliquerait la résistance au changement.

. Les aspects d’inanition encouragent davantagestaaton.

. Les considérations extrémes par rapport a la s#ttewet au poids

favorisent cette restriction.
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7. Evaluation des études sur les troubles du compement
alimentaire :

L'ensemble des études concernant I'évaluation dG Q& dans les troubles

alimentaires concerne I'anorexie mentale, la boeliet I'hyperphagie boulimiques.
Notre travail s’intéresse surtout aétudes concernant I'anorexie mentale :

Bien que [Iutilisation des techniques comportemiesta et cognitivo
comportementales soit partie intégrante de la ptuges programmes multimodaux de
traitement de I'anorexie, qu’ils soient ambulatei@u rétro-hospitalier, il existe tres

peu d’études contrdlées évaluant I'efficacité d€@&C dans cette indication.

Cing essais contrblés randomisés (tableau |) etramee de la littérature sur
I'efficacité des TCC dans l'anorexie mentale oné éttrouvés dans la littérature,
Channon et Coll. (1989) ont réparti 24 patientezr@xiques (diagnostiquées selon les
criteres de Russel) en trois groupes traités erukatdire par 24 séances échelonnées
sur une période d’'un an : 08 patientes particiga@eahes seéances d’'une heure de TCC,
08 a des séances d'une heure de thérapie compoteedT. comp), et les 08
patientes du groupe contrble a des séances noifigpeés de 30mn. L’état clinique
était évalué sur I'échelle de Morgan et Russedl finl du traitement, et a 06 et 12 mois
de suivi, le fonctionnement psychosociale s’amaéltodans les 03 groupes, avec une
supériorité de la TCC sur les autres conditionsyearanche, dans le groupe TCC,
comparé au groupe thérapie comportementale, oit noi meilleure compliance des
patientes au traitement (aucun sortie d’essai). I€saltats sont a interpréter avec

prudence, vu le petit nombre de sujet.

Tableau | : Etudes contrbolées dans I'anorexie menta :

Références Description Résultats
appréciation

méthodologique

Channon et 3 groupes de patientes  Amélioration similaire

Coll. 1989, note ambulatoires traitement padu fonctionnemenr
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(n=22). AN de typedes attitudes, idées t
boulimique (n=14), ou BNcomportements alimentaires
(n=4), séance de 45mn, |4ans différence significative
fois/semaine (un groupe dentre les groupes.
TCC et un groupe de
traitement psycho éducatif)
sur I'évaluation YBC -EDS a
'admission et 2 semaines

apres.

Pike et Coll, 33 patientes avec A.N. Le groupe recevant le
2003 note = 8,5/10 |(DSN 1V) assignées de facpronseil nutritionnel a un taux
randomisée a 1 an dde rechute plus élevé (53
traitement ambulatoire pjversus 22%) et rechu
TCC ou de conse significativement plus tot qu
nutritionnel. le groupe recevant le TCC, un
plus grand nombre de
patientes recevant le T(
répondent aux criteres de b
devenir (44% versus 7%) |le
taux global déchec d

traitement est  significa

tivement plus faible pour le
TCC que pour le conse
nutritionnel  (22%  versu
73%).

Abréviations : T. comp : thérapie comportementaleN. = Anorexie Mentale ;
CAT = Thérapie Cognitivo-Analytique ; BN = boulimjeYBE-EDS = Yale Brown

Cornell Eating Desorder.

L’étude de Crisp et Coll. (1991) a concerné 90 Adokntes souffrant d’anorexie

sévere (DSN llI-R) réparties en 04 groupes :
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. Traitement intra + hospitalier intensif pendantspbuirs mois suivi
de 12 séances de psychothérapie individuelle dtifdenambulatoire.

. 12 séances de psychothérapie individuelle et fahaili
ambulatoire, plus conseil nutritionnel.

. 10 séances de psychothérapie de groupe pour lanptil0
séances de psychothérapie de groupe pour la faplilie conseil nutritionnel.

. Suivi assuré par le médecin de famille (conditiontdle).

L'évaluation, par entretien semi structuré du statmmatique, psychologique,
social et comportemental, était faite a la fin chitétment et a 1,2 et 5ans de suivi en
post traitement et a un an de suivi, les auteunstataient dans les 3 groupes de
traitement actif une prise de poids significativaa papport au poids d’entrée et par
rapport a la condition contrdle, néanmoins, cetiede présente des faiblesses :
nombreuses sorties d’essai (40% dans le groupeithlisg), séverité des malades
incluses, nombre limité de séances de psychottgmmpibulatoire et, pour certains

sujet du groupe contréle recours a un traitemetériexir a I'étude.

Treasure et Coll. (1995) ont traité 30 adultes exiques (CIM 10) en
ambulatoire, soit par un traitement psycho éducatihportemental, soit par thérapie
cognitivo analytique (CAT) a raison de 20 séancglsdomadaires de 50 mn. lls les
ont évalués sur I'échelle de Morgan et Russelfinldu traitement, et a 3, 6, 9 et 12
mois de suivi. An total 63% des sujets avaient ewedir bien on intermédiaire sur le
plan nutritionnel. A un an, les auteurs rapportaigme amelioration subjective plus
grande dans le groupe CAT, mais pas de différermag fes mesures objectives.
Toutefois cette étude porte sur un petit échantillet les thérapeutes manquaient

d’expérience pour une approche nouvelle commeéiafiie cognitivo analytique.

Dans un essai contrélé, Randomise, Wiseman et (2002) ont inclus 40
patientes hospitalisées, vingt-deux présentaieatamorexie de type restrictif, 14 une
anorexie de type boulimique et 04 une boulimietéoei du DSN 1V). Ces patientes
étaient réparties en 02 groupes : I'évaluationéaféite sur la Yale Browen Cornell
Eating Disorder Scale (YBC-EDS), a lI'admission e &xamens. Pendant les 2
semaines de traitement, les 2 groupes s’amélidragen termes d’attitudes et
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comportements alimentaires, sans différence sagiifie entre les groupes, les
patientes du groupe TCC, mais celles du groupehpsgducatif, déclaraient que le
traitement était efficace et agréable, les soignaapportaient également que les
patientes du groupe TCC semblaient plus satisfaiteen conséquence, étaient plus
assidues au traitement, il faut noter que cetthambhe a été difficile a mener du fait
du caractere tres structuré du programme intraftabigp habituel, dans lequel
beaucoup des interventions ont une composante toagoomportemental. Cela peut

avoir induit un biais dans les réponses subjectilesspatientes et des soignants.

La revue de Kaplan (2002) répertorie moins de 2hisscontrolés évaluant
I'efficacité de différents types de traitements gisythérapiques dans l'anorexie
mentale, y compris des approches thérapeutiquesehes. Elle conclut a une
efficacité incertaine pour la plupart des traiteteera I'exception de la thérapie
familiale pour les patients plus jeunes avec l&duw’évolution de la maladie la plus
courte, les approches nouvelles comme la « madwati enhancement thérapy »
(MET) et les psychothérapies pour la prévention deshutes apparaissent
prometteuses, mais nécessitent des recherches éoemhires. Dans la plupart des
études publiées, des problémes méthodologiquesriami® limitent la portée des

résultats.

Enfin, 'essai contrdlé randomisé de Pike et CalIQ3) fournit ce que les auteurs
pensent étre la premiere évaluation empirique d#&idacité de la TCC comme

traitement « apres hospitalisation » pour 'anagerientale chez les adultes.

Apres reprise pondérale, 33 patientes en fin diéetn@nt hospitalier ont été
randomisées a un an de traitement (50 séancesdudiles), soit par TCC (approche
des concepts de l'estime de soi, de schéma pefdsa@inele fonctionnement
interpersonnel), soit par conseil nutritionnel (a@be psycho-éducative basée sur un
manuel). Le groupe recevant la TCC se différenaigyaupe de comparaison par des
taux inferieurs de rechute et de sortie de traiteneé de meilleurs résultats cliniques
globaux. Néanmoins, il est important de mentiormes, quoique les patientes traitées
par TCC répondent plus souvent aux criteres dens ésultats » de I'étude, ces

criteres ne couvrent pas les attitudes psycholegiqgat comportementales sous-
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jacentes a la pathologie anorexique, comme la ptg@tion concernant le poids et la

forme corporelle et les habitudes de consommation.

An total, I'insuffisance des données empiriquesl'&ifficacité de la TCC dans
I'anorexie mentale tient largement aux difficult@éthodologiques liées a la conduite
d’essais controlés dans des populations de pateggntsont, de fait, traités par une
combinaison d’approches, dans laquelle il estdi€fid’isoler une composante, et d’en
evaluer I'efficacité spécifique. Plusieurs étudeslignent la meilleure compliance des

patientes anorexiques a la TCC comparée a d’an#igsments.

Dans une pathologie ou la demande personnellembtavation au changement
sont classiquement réduites, ce résultat n'estngatigeable. Aussi, les nouvelles
thérapies visant, comme dans le traitement dectmius, a développer la motivation
du patient & concourir a son propre traitementgisarg actuellement un grand intérét ;
I'étude contrélée récente démontrant I'efficacie ld TCC pour la prévention des
rechutes et le devenir a long terme d’anorexiquia ttaitées en milieu hospitalier
devra étre suivie d’autres études contrblées émngludnez des sujets anorexiques
améliorées la stabilité de la reprise pondéral@réaention des rechutes et la qualité

de la réhabilitation psychosociale.

Etant donné que la plupart des patientes anorexigaspitalisées reprennent du
poids, c’est l'efficacité de la TCC (seule ou cond® a la pharmacothérapie) sur

I'évaluation a long terme qui doit faire I'objet decherches ultérieures.

Enfin, plusieurs auteurs insistent sur I'importamies facteurs non spécifiques
dans le traitement des patientes anorexiques,dkewh 'authenticité, I'empathie, la
compréhension, l'acceptation, I'honnéteté et I'otme sont autant d’ingrédients
essentiels de la thérapie, nécessaire pour allggersentiments d’aliénation et

d’isolement des patientes anorexiques.

Il est a noter aprés une investigation dans le dwnagu’il n’existe pas d’études
montrant I'efficacité de la TCC dans I'anorexie &lgérie, ni de recherche traitant de

la prise en charge de I'anorexie mentale par 1e8.TC
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Les limites de la thérapie cognitive et comportetalen elles sont surtout liées a
la maladie : car les anorexiques ont du mal a decefidée de lacher leurs
symptomes ! Elles lachent plus souvent la TCC guenéladie, on peut penser que
seule une patiente sur quatre bénéficie vraimera dieérapie, an sens ou elle atteint

un poids acceptable pour sa taille et le maintient.

Nous allons donc appliquer des techniques multigie®©nt pour fonctions de se
compléter, de compenser les faiblesses de I'undediautre de porter sur des aspects
différenciés de la personnalité de la malade. Pée combinaison de techniques, nous
espérons mieux réussir dans cette prise en ch@@gnceil, Cottraux, Falissard,
Flament 2004)2

112 canceil, O.Cottraux, J.Falissard, B.Flament, MPsychothérapies : trois approches
évaluées ».Editeur : INSERM, Broché.2004 p : 217-22
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PARTIE PRATIQUE

-Méthodologie
-Etudes de cas
-Analyses des résultats et discussions des hypotlese

-Conclusion
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Chapitre IV : Méthodologie

Il s’agit d’'une prise en charge thérapeutique adé€ de technique cognitivo

comportementale.

1. Population étudiee

Deux cas cliniques ont été suivis, il s’agit dexdpunes filles agées de 14 et 16.

Toutes deux sont scolarisées, l'une & aF et 'autre en 4 année secondaire.

Les deux jeunes filles ont été ramenées a la catisul pédopsychiatrique (a
I’hGpital psychiatrique de Sidi Chami Oran), paiurke parents respectifs. Il n’existe pas

d’unité spécialisée dans les troubles du componméalenentaires.

2. Déroulement de la prise en charge

Les jeunes filles ont été rencontrées une foissganaine pendant 04 mois et
demi, dans le cadre d’'une prise en charge pashaple cognitivo comportementale
dans le cadre de la préparation de notre magistére clinique infanto-juvénile et

guidance parentale ».

- La durée des séances était d’environ 60 minutes.
- Les deux cas présentaient des troubles alimestataractérisés par une

anorexie mentale diagnostiquée selon les critard33M V.

3. Les difficultés de la recherche

-L’absence de recherche en magistére ou en dostars theme, nous a Privé
d’études de Comparaison.
-La quasi absence de documentions sur le thémenguné arabe.
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-La difficulté de trouver des cas souffrant d’an@eementale non pas qu’ils sont
Inexistant, mais plutdét non déclarée.

-'absence de structure spécialisée dans les #suhl comportement alimentaire.
-I'orientation de ces patientes vers des somasciglitdt que des psychologues,

Certes la pathologie revéte un aspect somatique seaiorigines restent psychiques.

4. Les outils d’évaluation

Par peur de perdre ce gu’elles ont si cheremené,pegs patientes souvent
méfiantes a l'idée de livrer des informations gisquent d’entrainer ce qu’elles
redoutent le plus a savoir la reprise pondéraleula nécessité d’établir une bonne
relation thérapeutique (alliance thérapeutique) navd’investiguer le probléme
alimentaire.

Nous allons nous baser dans ce travail sur une&wah multimodale incluant :

- une échelle d’auto-évaluation de I'anorexie ment@AT40).

-Le test de I'image corporelle (Silhouette de Maésh

- des entretiens cliniqgues motivationnels.

- un travail sur I'observation directe par I'exandnstatut mental

- les techniques issues de la thérapie cognitivopartementale telles que le
cahier alimentaire qui permet de controler les toaeis alimentaires, I'exposition et la
prévention de la réponse grace a la pratique dtr@errespiratoire par la relaxation.

Enfin la correction des distorsions cognitives a@nant le corps qui est percu
comme difforme, a l'aide de techniques de la restination cognitive par la
résolution de probleme basés sur I'appréciatiorkd@gantages et des inconvénients »
et des techniques de « la fleche descendante«d&$ pensées alternatives ».

Enfin, des techniques psycho-éducatives destite@i@sa la patiente qu’a sa

famille. La psychoéducation apporte a la famillé ¢4 patiente les informations sur la
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maladie, sur ses caractéristiques, son évolution, teaitement, ainsi que sur les
attitudes adaptatives a adopter face aux pertorismtiees a la maladie.
Nous allons reprendre chaque technique, la déflalgumenter et justifier sont

emploi dans ce travalil.

4.1. Echelle d’évaluation
Certaines échelles permettent d’évaluer plus spgéeiment I'anorexie mentale.
Ce sont avant tout des instruments destinés eigpeata évaluer le changement par la
thérapie. Cet entretien d'évaluation quantitative @atique généralement apres
I'analyse fonctionnelle. En fonction des hypothes#agnostiques, ces échelles
peuvent étre compléter par d’autres questionnaitedests. Dans ce travail nous
avons utilisé les échelles d’autoévaluation dediarie mentale, ainsi que le test de

I'image corporelle intitulée « Silhouette de Moushé

*Echelle d’'autoévaluation de l'anorexie mentale (ring attitudes test)
(EAT40) :

- I'application : I'échelle de Garner et Garfink€lest la plus connue et la plus
utilisée pour évaluer la gravité de I'anorexie naémtet son évolution. Une version
réduite peut étre utilisée comme instrument de sigége de I'affection dans une
population a risque (des adolescents) mais avelgg@ prudence. La version initiale
comporte 40 items et peut étre réduite a 26 items.

- Le mode de passation: Le sujet examiné doit @ocles cases qui
correspondent a chaque items et d’évaluer l'inténde la réponse qui de « pas du
tout/jamais » a « extrémement/toujours » avec uossipilité de six réponses par
items.

- La cotation des réponses : Il faut distinguerxdeartes d’'items : des items
directs et les items inversés Dans le premier leaslegré extréme placé a droite
(« extrémement/toujours ») recoit un score de tpmits, les deux degrés suivant

recoivent 2et 1 point. Aucun score n'est donnér@monses non anorexiques. Dans le

13 Garner, D. & et Garfinkel, M. : « Echelle d’auteaguation de I'anorexie mentale EAT40 »
(1975) traduction Carrot G. et Long F.
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cas des items inversés (n° 1, 18, 19, 23, 27,183)egré extréme est placé a gauche
(« pas du tout/jamais ») recoit un score de 3dées degrés suivant des scores de 2 et

1 point. Il suffit ensuite de faire les sommes detes obtenués’.

Etudes de validation de I'échelle

Pour la version a 40 items (EAT- 40), les étudesalelations sont nombreuses.
La version anglaise a été étudiée sur des sujetgexigues ou obeses, des sujets
contrbles, voire des populations telles que desealses (Garner et Garfinkel, 1975 ;
Garner et coll., 1982). La version anglaise aéigdiee sur des femmes anorexiques et
des sujets controles (Carrot et coll., 1987). Lastsiance interne apparait satisfaisante
guelque soit la version. La validité de critére memue les deux versions de 'EAT
40 différencient bien les sujets anorexiques detsigontroles. (Garner et Garfinkel,
1979, Carrot et coll. 1987). La version anglaise pggmet pas cependant de
différencier les sujets anorexiques de type « jafme de ceux boulimiques (Garner et
coll. 1982). Ces auteurs ont proposé par la suigeversion a 26 items et suppriment
les 14 autres. Cette version réduite a été étusliéeune population Québécoise
francophone et anglophone (Leichner et coll. 19®lp permet de différencier un
groupe de patientes adultes et adolescentes (hquéset anorexiques et d’un groupe
contréle. Les items retenus pour la version abrégés: 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
12,13, 14, 15, 22, 24, 25, 26, 29, 30, 31, 3233234, 36, 37, 38, 39, 40.

-Les normes:

D’apres Garner, la note seuil de la version atdis est a trente points. La note
seuil a 26 items est de 20points.

En conclusion, I'échelle d’autoévaluation de I'agxie mentale est intéressante
pour le suivi des sujets. La version a 26 itemst @gre utilisée comme outil de

dépistage des comportements alimentaires inadaptes.

" Bouvard, M. & Cottraux, J., « Protocoles et élgfsetl’évaluation en psychiatrie et en
psychologie ». 4"°Edition Masson, 2005. P : 248-250.
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4.2 Test de I'image corporelle (Silhouette de Mouchés)

Ce test consiste en un dessin qui représente tagasion de dix silhouettes de
femmes (de « maigre » a « grosse »). Chaque dessiespond a un indice pondéral
spécifiqué™. La patiente doit choisir le dessin de la silhtaieui lui parait la plus
proche de la « sienne actuellement », la silhougtielui parait la plus proche de

« I'idéale » et la silhouette qui lui parait la plproche de ce qu’elle « souhaite ».

4.3 L’indice de masse corporelle

Au début de la prise en charge, le poids et l¢etdié la patiente sont mesurés
afin de calculer I'indice de masse corporelle,tezedire la ration de leur poids (en kg)
et leur taille (metre) au carré.

A chaque évaluation, le poids de la patiente estungéeafin de calculer I'indice
de masse corporelle (IMC) et suivre son évolutiom.poids est pris a l'aide d'une
balance électronique. La pesée se fait une foisgaraine, pendant I'entretien dans
notre bureau et en sous-vétement.

L'étendue de lindice de masse corporelle est soiwgsé en cing états de
nutrition : un indice de masse corporelle inférieur égal a 14kg/m2 est considéré
comme indicatif d'un état de dénutrition séveratre 14 et 19kg/m2 I'état correspond
a un sous poids ; entre 19 et 24 kg/m2, I'étanesmo-pondéral et enfin entre 24 et
29kg/m2 correspond & un surpoids et supérieugali@29 un état d’obéshé

Afin d’évaluer les symptomes spécifiquement liéaux troubles anorexiques,

nous avons soumis a nos deux patientes I'échealgaévaluation.

5 Mouchés, A. : « Erreurs perceptives de I'imageotelle. Troubles émotionnels et
comportements alimentaires ». Thérapie comporteatent cognitive, 2 (3), 1992, pp.8-14.

% Index de masse corporelle de Quételet : Poids KGS
(Taillef(Métres)
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Tableau : Définition de I'état nutritionnel d’apres I'OMS eh I'adulte avant 70ans

(en dehors de la présence d’oedéniés)

IMC (indice de masse corporelle) Classification
<10 Dénutrition grade V
10a12,9 Dénutrition grade IV
134149 Dénutrition grade |l
15a16,9 Dénutrition grade |l
17a18,4 Dénutrition grade
18,5a24,9 Normal
Interprétation de I''MC selon la classification B@MS*®

IMC Interprétation

Moins de 16,5 Dénutrition

16,5a 18,5 Maigreur

18,5a 25 Corpulence normale

" Anorexie mentale : prise en charge. Argumentaieedfmandations de bonnes pratiques. Juin
2010, P : 67.
18 Op. Cit.
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4.4. L'entretien psychologique :

L’entretien fait partie de I'examen psychologigigen meng, il facilite la
relation au patient et permet de le mettre a l;aileelui offrir un espace ou sa parole
est libre et sans contrainte de maniere a obtesiirdormations indispensables sur ses
antécédents. Il permet d’observer ses attitudes, réactions ainsi que son style
personnel, mais également de percevoir ses émajigreeccompagnent ses dires, pour
mieux comprendre son vécu et ses sentiments. ilitéata synthese des résultats

obtenus et sert de base de comparaison avec fes #thniques®
4.5 L’observation clinique:

A l'aide de moyens d’investigation appropriés, Bebvation conduit a la
constatation exacte d'un fait. Elle doit étre cominable et quantifiable. La simple
constatation d’'un fait ne peut jamais, a elle seatstituer une science. C'est le

raisonnement sur les faits qui va permettre degpasbétape suivante.

4.6 L’analyse fonctionnelle:

- Objectifs et caractéristiques de l'analyse famutielle : Aprés les premieres
séances consacrées a l'établissement du diagndstique a partir des éléments
biographiques et anamnestiques du patient, unecasést généralement consacrée a
I'analyse fonctionnelle.

L’'analyse fonctionnelle est un moment spécifiquaretemps nécessaire dans les
thérapies cognitives et comportementales (TCC)

L’entretien pour L'analyse fonctionnelle est diieet expérimental : le probléme
comportemental est défini avec une hypothese daitrdaypothése qui se vérifiera ou
non par la suite aprés application de la TCC. Ugs® fonctionnelle consiste

notamment a analyser avec le patient les factaaitela et passés de déclenchement,

' Dictionnaire « la Psychologie moderne de A a Zasid1971.
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de maintien des comportements problemes, des @mso&it des cognitions qui les
accompagnent.

L’'analyse fonctionnelle représente une meéthode iquln d’étude des
comportements problemes que présente le patiestlddrut d’isoler des hypotheses.
Le but de l'analyse fonctionnelle est égalementéfnir, avant tout traitement, une
ligne de base du (ou des) comportement (s) prolf§ne¢ permet au thérapeute avec
'aide des théories comportementales et cognitides d’établir un diagnostic
dynamique. Principalement, trois systémes sont rgéaréent explorés : le systéme
moteur, le systéme cognitif et le systeme physiglog et émotionnel. Pour mieux
étudier et définir le plus précisément possibl@leles comportements problemes,
difféerents modeles d’analyse fonctionnelle ont gtéposés. Nous nous limiterons
dans notre recherche au modéle « biopsychosodiai »est le S-O-R-C (stimulus,

organisme, réponse, conséquence) :

Simulus—Organisme—Réponse—~Conséquences

S (stimulus) O (organisme/physiologie, schéma) readtion: émotion,

comportements, cognition) C (conséquences : synggpm

Les informations recueillies lors de I'entretiennvopermettre au thérapeute de
réaliser un diagnostic avec des fleches d’intevactintre les différents éléments que
sont : le stimulus, l'organisme, les réponsesest donséquences appliqués a la
situation probleme décrite par le patient. Le dpéute s’'aidera pour réaliser le
schéma de plusieurs questions concernant le coempernt probleme du patient

(depuis quand, ou, quand, ett)

% Fontaine, O. Rognant, J : « Les therapies comperteates, Approches théoriques »Encyclopédie
Médicaux chirurgicale, Paris, 1986P :37820 A40.
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Sur cette base, il a été possible de construire amadyse fonctionnelle de
'anorexie mentale tenant compte des spécificdésce trouble pour nos deux

patientes.

5. Le contrat thérapeutique :

L'élaboration du contrat thérapeutique s’effectpeea I'annonce du diagnostic,
I'élaboration de I'analyse fonctionnelle et la ptgs des échelles d’autoévaluation de
I'anorexie mentale et de I'image du corporelle. @prvoir posé lindication d’'une
prise en charge thérapeutique cognitive et compmamtale. Le contrat thérapeutique
est construit en collaboration avec le patientfoiimule les différents objectifs
concrets a atteindre et les moyens techniquesypparvenir.

Le contrat thérapeutique pourra s’établir entr@déent et ses parents (dans le
cas des adolescents) si I'accord des participgraeits, adolescent, thérapeute) est
unanime. L’'amorce du bon déroulement de la théregy@se sur une collaboration
étroite et authentique entre patient/parents/tieéras". L'objectif étant avant tout de

créer un climat de confiance et non de dépendance.

6. Les méthodes thérapeutiques employées : strgiés d’intervention :

Une fois le contrat thérapeutique établi et legdtifs a atteindre déterminés, le
traitement en tant que tel pourra débuter. Plusiégechniques comportementales et
cognitives peuvent étre proposées dans I'anoregigtale :

a) Les techniques motivationnelles.

b) Les séances psycho éducatives avec les paremsciea patientes.

c) Le cahier alimentaire et restructuration des repas.

d) La restructuration cognitive : technique de la lileadescendante, bilan

des avantages et des inconveénients, des pensEesitles.

1 Gicquel, L. : « la prise en charge des troublesad@duites alimentaires de I'adulte ». Revue Prat,
58/2, 2008, pp.167-171.

105



e) Seéances de relaxation par la technique du conmedf@ratoire.
f) Exposition avec prévention de la réponse.
g) Techniques Vvisant a prendre soin de samps, afin d’améliorer

I'estime de soi.

Il faut noter que les differentes méthodes théragees sont, en général,

combinées entre elles et sont complémentaires.

6.1. Evaluation de la motivation

Dans la définition établie par Miller et ROLLNICKa Imotivation représente
I'action combinée des forces conscientes et indentes qui justifie un
comportemerit? Il existe deux types de motivations : une motovadite extrinséque
et l'autre dite intrinséque. L’adolescent amenécensultation par ses parents est
soumis a une motivation extrinséque, celle desnpaiasatisfaits du comportement de
leur enfant.

Tout I'enjeu thérapeutique se situe dans la transdtion de cette motivation
extrinseque en une motivation interne a I'adolescke’objectif n’est pas d’exercer
une pression mais plutét d’accompagner I'adolesaepércevoir I'intérét de certains
changements. Changer n’est pas se soumettre #olaé&alu thérapeute ou des parents
ou tout autre adulte, mais il s'agit de redéploses capacités, en d’autres termes, le
changement de comportement doit répondre aux \&latrinséques des adolescents,
c'est-a-dire répondre a ce qui important en eysoet eux.

L'enclenchement de ce processus d’acceptation etclod@ngement chez
I'adolescente n’est possible que dans une atmospheisécurité et de renforcement
instaurée par le thérapeute. En effet bien queaiced personnes aient une bonne
perception de leur probleme, la crainte dans lengbment, de perdre plus que dy
gagner, provoque l'inertie. C’'est pourquoi uneratten toute particuliere sera donnée

a I'exploration des points de vue de I'adolescenteun éventuel changem&it

22 Miller, R. W. & Rollnick : « L’entretien motivationel ». Inter Editions, Paris, 2006.
12phan M. & Lascaux : « communication sur I'entnetieotivationnel, chez I'adolescent présentant

des conduites addictivesAnnales médicaux psychologiques, 2009,167, p :528-
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6.1.1. L’entretien motivationnel

Dans le cas de l'anorexie mentale, le déni de ldad@ ou tout au moins
I'ambivalence par rapport a elle peut présentersen une bonne indication a
I'utilisation de I'entretien motivationnel. Le pgipe général dans cette technique
consiste a développer les motivations personnéliggtient au changement.

L’entretien motivationnel aide la patiente a met#a évidence sa propre
ambivalence en éclairant les contradictions existatre son comportement actuel et
ses aspirations. Par une écoute en « écho » leipnagxprime de I'empathie et une
acceptation sans jugement de la patiente tellellgquest; il «roule » avec les
résistances de la patiente et n‘oppose pas uouwtsd expert a I'expérience centrale
de cette derniere. La capacité de la patiente agenaa changer dépend du stade du
changement auquel elle se situe selon le modélBrdehaska et Di clémerifé
L’entretien motivationnel a pour but de faire pregger la patiente vers des stades de
changement plus opérants. Ces différents stadex@ndgcrits de la facon suivante :

-La pré-contemplation : la patiente ne reconnait paspathologie comme
problématique car elle n’en percoit que les asppositifs ; le thérapeute tente de
comprendre plus que de convaincre pour amenerl€adente a décrire sa situation.

- La contemplation : I'ambivalence de la patienteefati changement améne le
thérapeute a utiliser la technique de la balamméstbnnelle basée sur « le pour et le
contre » et sur 'analyse « des avantages et irigoants »

- La décision : la patiente est décidée a faire des@ements, mais n'est pas
encore passée a l'acte. A l'adolescence cette pkasesouvent influencée par
I'environnement.

- L'action : I'adolescente opere des modificationsngiason style de vie. Le

thérapeute soutiendra les efforts de I'adolesgaatein renforcement positif.

" Prochaska, J. O., Di Clémente, C. C., et Norcthss, (1992) : « In search of how people
Change ». Applications to additive behaviors. Timefican Psychologist, 47(9),
1102-1114.
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- Le maintien du changement : c’est une phase omplorte de consolider le
changement par la multiplication d’expérimentatienssituation reelle.

- La rechute : elle peut faire partie du processusabde changement.

Cette approche montre gu'a chaque stade, le théepdoit adapter ses
interventions pour favoriser I'évolution de la atie. Il s’agit de la capacité de
I'intervenant a faire émerger puis a renforcer leliscours changement » pour
permettre a la patiente de mettre en ceuvre legetmaent. La description des stades
du changement est d’'une grande richesse cliniquelleapermet de se représenter la

motivation comme quelque chose de nuancer et diéfol

Comment pratiquer les entretiens motivationnelsc akadolescente : il s’agit
d’entretien semi-structuré visant a faire réflédi@dolescente sur ses ambivalences et
ses résistances par rapport au changement. Laopodiécoute active du thérapeute
est essentielle pour lutter contre ces résistances.

L’entretien motivationnel matérialise cette straethérapeutique qui regroupe
guatre techniques : les questions ouvertes, leoresinent, I'écoute réflective et les
résumes :

- Les gquestions ouvertes : s’opposent aux questiemaées et donc appellent
une réponse autre que « oui ou non », elles pouksspatiente a développer ses idées
et ses réflexions et visent & mieux connaitre legtmente pour consolider ‘l'alliance
thérapeutique’

- Le renforcement : met en évidence les forces etrdesources des patientes
grace a [lactualisation d’expériences antérieur€ette technique permet a
I'adolescente d’entre-apercevoir sa capacité auévat a modifier ses comportements
et relance la réflexion.

- L’écoute réflective : consiste a reformuler ce daepatiente énonce afin de
vérifier la concordance entre ce gu’elle pensebjegctif est de mettre en valeur un
elément en particulier abordé par I'adolescentéedtapprofondir.

- Les résumés consistent a synthétiser la penséédaelscente sur un ou

plusieurs discours, sur une ou plusieurs séankest important a la fin d’'un résumé,
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d’inviter la patiente a donner son avis avec puhjectif qu’elle valide la proposition
du thérapeute ou qu’elle la précise ou la compléete.

Ces différentes techniques renforcent l'alliancérapeutique car I'adolescente
se sent écoutée et comprise, ce qui permet aupthémde 'accompagner de fagcon

plus adéquate vers ses buts thérapeutiques.

6.1.2. Techniques motivationnelles :

L'adaptation des « entretiens de motivation » déeMet Rollnick au traitement
de I'anorexie mentale c’est beaucoup développét@amiques postulent que demi
résistance au traitement et ambivalence face aungemaent ne seraient pas des
particularités psychologiques intrinseques des qmer®s anorexigques, mais les
conséquences a long terme des diverses confrargatiooins d’obstacles que
d’'opportunités de nouer une alliance en menaxpl@ation des contradictions et
dilemmes de maniere empathique ,dans un style @rtog» . « Les entretiens de
motivation » ont été élaborés a partir du modelepdacessus du changement de
Prochaska, Diclimente et Nocrdss @il s'agit donc d’aider la patiente & passer les
stades de non considération du changement («je pda de probleme avec
I'alimentation ou le poids ») ; de considération& un probleme, il faudrait que je
fasse quelque chose »); de préparation («je wvelanger mes habitudes, je
m’informe, je consulte pour me faire aider ou treuxcomment m'y prendre ») ;
d’action (« je modifie —dans les faits-mon comporat alimentaire et je corrige mon
état nutritionnel ») ; de maintien (« j’ai consaerdes risques de rechute j'anticipe les
difficultés pour tenter de la prévenir ») ; de nateh(« j’en reconnais la réalité si elle
survient , je sais qu’'une ou plusieurs rechute$ paintie du processus global , que je
peux en tirer des renseignements et je reprenus toodémarche de soins ») .

Les principes fondamentaux de cette approche smtsliivants : manifester
activement une empathie ; se départir de son &titde thérapeute on d « expert » ;

encourager la patiente a développer ses propodgsaréponses en écho et de breves

1250p.cit
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synthéses ; détecter le glissement vers la comdtiont des points de vue de la
désamorcer (composer avec la résistance plutdiaquanter et I'affronter) ; renforcer
le sentiment d’efficience personnelle et I'optimesngquant a la possibilité d'un
changement.

Les «entretiens de motivation » visent doncé&parer la patiente a la thérapie,

en l'aidant a stabiliser sa balance de motivatimostradictoires du coté du

changement.

7.La psychoéducation

L'information  constitue une étape tres importamte la prise en charge

thérapeutique

-la thérapeute donnera des informations pertinesuese trouble au patient et a
la famille, il mettra en avant I'incidence du tréailsur la population générale et en
particulier chez les adolescents, insistera surcl@sséquences somatiques de ce
trouble, il expliguera également le mécanisme deable, les facteurs étiologiques,
les éléments qui peuvent contribuer a son mairdieson déclenchement. |l pensera
utiliser des diagrammes ou des schémas pour egpligurouble. La présentation doit
étre basée sur des données objectives mettanetiasur le fait que « c’est une
maladie », éviter les propos culpabilisant poupdsiente ou pour ses parents tout en

mettant I'accent sur I'importance de la collabaatile tou¥®.

8. Le cahier ou le journal des habitudes alimentaes :

Les patientes surestiment, dans leur immense rt&@jtas quantités de nourriture

gu’elles absorbent. Si on leur demande de fairkksta de ce qu’elles mangent, en

1%5jte Internet : Argu_Anorexie_Mentale.PDF : « Andeementale : prise en charge ».Haute autorité
de sante, Juin 2010, P : 87.
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moyenne, par jour on a I'impression qu’elles avabas montagnes de nourriture. La
veérité est tout autre, car si le poids diminue @®@ane en semaine, c’est qu'’on mange
trop peu. Et cependant, on ne peut pas leur reprotla plupart n'ont plus aucune

idée de ce qu’est une quantité normale, et selgg’alalent leur parait énorme.

Pour se faire une idée juste de ce qu’elles mangerdebut du traitement, on

peut leur demander de tenir leur journal alimeptair
Elles peuvent y noter, dans l'ordre, les pointyauis :
-Heure du repas.
-Lieu du repas.
-Quantité de nourriture (en détails).
-Vomissements on laxatifs (s’il ya lieu).
-Pensées et sentiments qui accompagnent les repas.

Grace a ce journal, on peut recueillir de nombremseignements sur la facon de
manger et sur toutes les pensées qui y sont lifemnéteté est bien sur essentielle,
ce qui est tres souvent difficile au début du éraignt. Si les notes consignées dans le
journal sont dignes de foi, ces informations petngre tres utiles pour planifier la
suite du traitement. Dés que le poids commence gimanter avec régularité, on

préconise de ne plus tenir ce journal pour I'exiorcde cette occupation’

9. Technique de relaxation par le contréle respiratae :

C’est une technique de relaxation simple qui se lsas la respiration naturelle,
elle consiste a prendre une lente et profonde riaigpn par le nez ou la bouche en
soufflant le ventre et a expirer par le nez ou ¢aidne en rentrant le ventre. Elle

permet une meilleure expiration et entraine unevdéon de la tension et du stress.

7 Johan Vanderlinden op.cit, p: 71-72.
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La préparation

Le principe est d'utiliser la respiration nasald, germet un meilleur controle de sa
Respiration, et travailler sur la respiration abdwte. 1l faut adopter une position
Couchée ou Assise, avec le dos bien droit.

Puis poser une de ses mains a plat sur I'estoreanadiere a bien sentir son ventre se
Remplir D’air et se vider au cours de la respiratide commencer l'exercice qu'une
Fois que I'on maitrise bien cette respiration akidale.

Le travail de relaxation

Le travail de relaxation par le ralentissementadeekpiration se déroule en trois
Phases :

- Phase 1 : inspirer profondément, en sentant sntresse gonfler lors d'un
Décompte jusqu'a six ;

- Phase 2 : retenir sa respiration sur trois temps

- Phase 3 : expirer de maniere a vider son veassi fongtemps que souhaité.
Recommencer I'exercice en respectant les troiseghsas une durée d'au moins cinq

Minutes, jusqu'a 'obtention d'une relaxation ®fal

10. Evaluation des résultats de thérapie

Un des principes de la TCC est que leurs effeensmiérifiables, ce qui nécessite

I’évaluation des résultats.

128 http://www.france5.fr/sante/beaute/W00471/3/relaxation par le contréle respiratoire, site consulté

le14/10/2010
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Cette évaluation se fera a I'aide d’entretiens afgodis avec le patient ainsi que

se famille mais aussi a I'aide de test et d’échdibealuation.

Généralement, les échelles d’évaluation, ainsilgsi¢ests sont remplies avant le
traitement (pré-test), a la fin du traitement (ptest) et généralement en postcure de 6

mois a lans (afin d’évaluer le maintien voire I'dioation des résultatsy.

' Cottraux, Jean.: «Les thérapies comportementalesgeitive "MEDECINE ET
PSYCHOTHERAPIE.4°EDITION. Masson 2004, P :
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Chapitre V

Etudes de cas clinique et suivi thérapeutique
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Chapitre V : Etudes de cas cliniques et suivi théeutique

Cas Clinique : 1

Prise en charge d'une Anorexie Mentale par la fhéracognitive et
comportementale chez une patiente de 16 ans.

Introduction :

Le cas clinique présenté dans ce mémoire concemnaethérapie cognitive et
comportementale chez une jeune fille agée de 16gaasnous appellerons Hamida
suivie en consultation pendant plusieurs mois.

Hamida nous a été adressée par son médecin géte@mur évaluation et prise
en charge d’'une Anorexie Mentale. Nous avons p®pose prise en charge par la

thérapie C.C a la patiente.

Date de début de la prise en chargel7/01/10Durée: 45mn
Premiere Séance poids 44kg, IMC : 16.4
Motif de consultation :

Il s’agit de la patiente Hamida, agée de l6angir@ire et demeurant a Oran,
lycéenne en ®® année secondaire, adressée a notre niveau paédecin généraliste.
Pour: refus alimentaire de plusieurs mois; amasgrizent important ; elle pese 44 KG
Pourl.64 et une altération de | état général gralzente ne semble pas trés affecter
par la situation; elle nous confie : « mes parémgvent que j'ai trop maigrie et que
ma vie est en danger » (elle ne s’engage pas).

1%" Entretien a été effectué a I'hopital PsychiatrigieeSidi Chami, lieu de mon
exercice, il a durée 45mn.

Hamida était accompagnée de ses parents, elle @iérmigls fatiguée, tient a
peine debout. Nous avons tenté, a travers cettri@re séance d’établir une Alliance
Thérapeutique, or la patiente était tres réticendle appréhendait surtout
I'nospitalisation et nous rappelait sans cessellguétait en forme et que ses parents se

faisaient « du souci pour rien ».
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Nous avons surtout tenté de rassurer les paremigue proposant une prise en
charge a titre ambulatoire tant que la patienteisat I'hospitalisation, en plus
I'objectif de cette séance était de repérer leunatele (ce qui pousse a consulter
aujourd’hui) et d'évaluer son état somatique parcécul de lindice de masse
corporelle.

Calcul de L'indice de masse corporelle (IMC)
Apres l'avoir pesé a I'aide d’'une balance éleciorien sous vétement (dans notre
Bureau), et la mesurer nous calculons son IMC eceier est a : 16,4 témoignant ainsi

D’un état de dénutrition de grade 2.

Séance N°2 :24/01/10 : 50mn

Hamida s’est présentée accompagnée de ses patkntsemblait amaigrie

davantage, sa mere nous confie que sa fille mange@aipomme par jour, et quand ils
la forcaient a manger autres chose, elle se faieaiir.

Cette séance a porté sur 'anamnese ou l'hist@réadgatiente, les événements
de la vie marquant ainsi que les principaux factaléclenchant les troubles de la
patiente.

L’entretien débouche sur un diagnostic du DSM I\, des propositions

thérapeutiques, ainsi que la passation du tesintiege corporelle de Mouchés.

L'histoire Personnelle (Antécédents personnels)

- Présence d’'une Aménorrhée (Absence de regles)si2pos.

- Absence d’Antécédents Médicaux ou Chirurgicaux.

- Pas de notion de traumatisme cranien ou de coitdtial

- On ne note pas d’habitudes toxiques chez elle.

- Scolarité : lere année secondaire série : Sciddaagelle et Vie. Elle

est toujours Scolarisée.
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Commentaire : I'analyse des antécédents personnels d’'un sujetoegours

difficile a faire, elle fait en effet appel aux s@mirs lointains avec toutes les
omissionsdéformations que cela suppose, d’ou l'intérét dars la famille (parents)
a ces entretiens. Si cette période de la vie, epfaadolescence particulierement,
expligue comment la patiente s’est structurée daps répertoire cognitif,
comportemental et émotionnel, il est quasi impdssiken faire le recueil de maniére
un tant soit peu élaborée, ou préférera donc shsiréléments dans lici et le

maintenant.

Les Antécédents Familiaux :

- Pere vivant agé de 60 ans, en bon état de sardpriginire d'une
entreprise.

- Mere vivante agée de 48ans, femme au foyer entabale€ santé.

- Pas de notion de consanguinité ni de polygamie.

- Hamida est la %" d'une fratrie comptant: 1 garcon et 3 filles, gou
vivants et en bonne santé.

- Sa sceur aurait présenté une tuberculose pulmoeair2Z008 et ayant
recu le traitement antituberculeux d’attaque ehul&tien.

- Pas de notion d’hérédité Psychopathologique cheadeendants ou dans
la fratrie.

- Conditions socio-économiques : sont jugées bonaetecpére possede

une entreprise, et vivent dans une grande maison.

Suivi psychiatrigue : depuis des mois, suite a I'apparition d’'un amaggiment

important, elle a été mise par un psychiatre pgwés traitement (chlorpromazine
75mg « Largactil » : un Cp le soir et le Bromazepdexomil » 6mg : 1/2 Cp le soir).
Le traitement a été interrompu volontairement papdtiente quelques semaines plus
tard.
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Biographie : Hamida est née a I'h6pital d’Oran, issue d’'une gesse désirée
menée a terme sans particularités, accouchememnopaibasse, allaitée par sa mere
pendant 1ans et 6mois, son développement psychomestedécrit comme normal.

Elle a été élevée par ses parents avec une largabemion de sa grand-mere
maternelle dans un milieu aisé avec son fréereescairs.

Hamida et sa petite sceur représentaient depuisuisula fierté de leurs parents
car elles sont les seules blondes aux yeux bleus.

Elle a intégré la maternelle a I'dge de 04ans, lletparticipait a différents jeux et
apprenait l'alphabet c’était la préférée de soncattice qui, selon sa mere, la
surnommait «la poupée », elle rapporte qu’elleotm par rapport a ses petites
camarades.

Elle a été scolarisée a 'age de 06ans dans ufisSednent non loin de chez elle,
elle nous raconte qu’elle garde un tres bon souvdmison premier jour d’école car
tous le monde se montrait gentil & son égard.

Son rendement a toujours été excellent, elle tetajours classée premiere de sa
classe, mais en dépit de ses bons résultats sliaitréoujours discréte en classe et
participait peu.

Elle avait peu d’amis et partageait le chemin éedle avec sa voisine Amina.
Elle a obtenu son examen de passage au CEM awbe mbyenne générale. Elle nous
rapporte que lors de sa transition du primaire ayan, tout était différent: les
classes, les professeurs, les matieres mais q&slleestée cependant amie avec sa
voisine.

Elle nous rapporte que pendant cette période sopscoommencait a se
transformer, elle devient plus femme et grand nenrd® jeunes garcons de son age
commencaient a s’intéresser a elle. Cette situddodérangeait et dés qu'un jeune
homme essayait de s’approcher d’elle, elle enitgisat a son frere qui les remettait a
leur place.

Elle a eu ses premiéres regles pendant cette pénmis I'age de 13 ans, elle
nous raconte qu’elle détestait avoir ses reglkes, représentait pour elle qu’elle n'est

plus I'enfant, mais plut6t la femme.
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Toute son adolescence fut perturbée par les dispatessantes de ses parents.
Son pére battait sa mere quotidiennement et lesenfestaient tous impuissants dans
une chambre, terrorisés, en pleurant.

Elle nous rapporte que cette situation I'a beauqmerpurbée et qu’elle ne pouvait
rien faire car un jour son frére a essayé d’inteirvenais cela n’a fait qu’aggraver les
choses et son pere a fini par le battre a son tour.

Elle nous rapporte que lorsqu’elle avait 13an$rdee de sa voisine qui était son
ainé de 10ans, lui propose un jour de I'accompagher elle car il se faisait tard, il
était 19 heures et ce dernier a essayé de la vioées heureusement elle a pu lui
échapper de justesse, elle est rentrée chez alleret soufflé mot a personne, méme
pas a ses sceurs de peur de la réaction de saetamill

Elle nous rapporte également que son réve est denilgournaliste et qu'elle

fera de son mieux pour le réaliser.

La dynamique familiale :

Elle nous dira de sa mere qu’elle préférait sonefi@ elle, elle lui faisait sans
cesse des réflexions et lorsque les gens complaeettia petite Hamida sur son
physigue, sa mére répondait « elle est jolie maissg ».

Elle rapporte que les comportements de sa meadaitf souffrir c’est pour cela
gu’elle se réfugiait au coté de sa grand-mere melier

De son pere, elle dira qu'il la préférait aux asirié la gatait énormément, lui
apportait des chocolats et des confiseries.

Elle entretient des relations superficielles aven &ere ainé, mais dit que sa
sceur Samia la détestait depuis toujours sans raalale, cependant elle est trés

complice avec sa petite sceur.

Sur le plan sentimental :

Hamida a recu une éducation tres stricte, « oneng jpas fréquenter de garcon,
c’est comme c¢a chez nous » nous dit-elle.
Elle se décrit comme quelqu’un de « tres timideéservée et ayant besoin de

I'avis de ses proches cars leur opinion est trégitante pour elle.
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Hamida perdit sa grand-méere en 2008 alors qu’elst d4ans, cet événement
triste I'affecta énormément car elle entretenag ddations privilégiées avec elle, elle
parlait tout le temps ensemble. Sa grand-meére taitgdeaucoup et ne cessait de lui

dire qu’elle lui ressemblait quand elle était eiéme petite fille.

L’histoire de la maladie: (Antécédents immediats):

Le début des troubles semble remonter a fin 200& ajue la patiente était agée
de 14ans peu de temps apres le déces de sa grameinhe contamination de sa petite
sceur Amel par le bacille de koch (BK) lui causamg §BC pulmonaire.

Hamida était triste, parlait peu avec ses prochesie prenait qu’un repas par
jour.

Au début ces parents ont cru que cette périodd é@sitoire, Hamida
restreignait ses portions alimentaires davantalge,agait perdu 10kg en 02 mois et
avait I'impression de contrdler son poids. Quelquasis plus tard ses regles ont
disparu. Devant la persistance de ces symptomefansde a réagi en 'emmenant
(sur la recommandation de leurs proches) chez uebTgui a procédé a plusieurs
cures maraboutiquesans réel succes.

En parallele Hamida excellait dans ses études,pal#sait son temps a étudier
dans sa chambre, elle ne dormait qu’a 2h du mase eéveiller a 7h sans fatigabilité,
par la suite, les parents 'emmeénent consulter chlrepsychiatre privé qui I'a mise
sous Largactil 75mg : 01 Cp le soir et sous Lexdimip %2 Cp le soir.

La thérapeutique n'a pas été un franc succes, eanidh faisait semblant de
suivre son traitement devant ses parents, maag &l recrachait quelques instants
apres.

Du coup la symptomatologie s’aggravait d’'une fagoguiétante au point ou
Hamida se contentait d’un café au lait le matimetmangeait plus rien puisqu’au
lendemain matin. Cet état semblait beaucoup laurasselon ces dires : « pour une
fois, j'étais fiere de moi, je perdais du poid§g&tais au moins le contrbéle sur quelque
chose, or il fallait encore perdre des cuisses etvdntre, je ne pouvais plus

m’arréter...».
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Hamida a perdu 46kg en une année, la moitié depsdais initiale 90kg pour
1m64.

Sa mére nous a rapporté que les petites quantaésehts qu’elle ingérait ne
restaient pas dans son estomac car elle se fa@ait en mettant ses doigts dans sa
bouche « je trouve cela dégoutant, il faut queesse ».

La semaine derniere Hamida s’est évanouie daral&ade bain, ces parents ont
db appeler un médecin généraliste qui demanda aspithlisation et une prise en

charge a notre niveau.

L’examen du statut mental : du jour (comportements probleme) :

Il retrouve une patiente de biotype longilignestegnaigrie, vétue correctement,
propre, de teint clair, les yeux bleus et enfongé®) maquillée, mimique triste,
contact possible : superficiel au début ne répondgaiaux sollicitations, s’améliorant
au fur et a mesure de I'entretien, calme sur |la piteur, humeur affaissée, affects
appropriés aux idées.

La patiente ne rapporte pas de conduites antigscial de conduites addictives.

Son discours est cohérent, émis a vitesse normaleix basse. On ne note pas
de troubles mnésiques, ni de troubles du coura gerisée.

Elle rapporte la persistance d’idées récurrentescaernant le poids: «si tu
mange, tu deviendras grosse et laide, personne’aimeeta..... », elle rapporte
également qu’elle reconnait qu’elle a beaucoup ma@r apport a son poids initial
mais cependant elle nous dit : « ce n'est pas gravee suis pas si maigre, je me sens
bien ».

On ne note pas de troubles d’allure psychotiquamaotent les idées délirantes et
les troubles de [l'activité perceptive, pas de ttesibde la série confusionnelle
(conscience claire, bonne orientation temporauti@pa attention et concentration
soutenues.

La patiente nous rapporte des insomnies d’endoemisat de part son
hyperactivité, pas de trouble sphinctérien ellpoae qu’elle s’alimente correctement
et nie vomir son bol alimentaire. Bien gu’elle renaisse I'amaigrissement, on note

un déni de certains troubles.
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L’examen somatique a été réalisé par le résideseduice : I'examen montre un

poids de 44kg apres la pesée, taille : 1.64 yetonegs, température normal, pouls a

70, tension artérielle 9/06, le reste de I'examtait 8ans particularités.

Au terme de cet examen un bilan biologique et tadique était demandé afin

d’évaluer le retentissement de la dénutrition ®&tal somatique de la patiente.

Eléments en faveur d’'une Anorexie Mentale :

Perte d’appétit.

Restriction des portions alimentaires.

Déni du trouble.

Altération de I'image corporelle.

Aménorrhée.

Restriction des champs des relations sociales.

Disputes incessantes avec les proches conceraimtdhtation.
Hyperactivité intellectuelle.

Insomnie (difficultés d’endormissement et réveitguents).
Fatigabilité sur le plan somatique.

Une perte de poids conséquente 50% du poids initial

Commentaire : la biographie, I'histoire de la maladie (antécédemmédiats) et

'examen mental (comportement probléme) fournissdes €léments tout a fait

essentiels pour comprendre comment le trouble dSiestiallé, quelles sont les

parametres internes (fragilité de la personnahlt@nque de confiance en soi) ou

externes (la pression de la famille, tentative idgé décés de la grand-mere et maladie

de la sceur) qui I'ont déterminée.

Il ne s’agit pas ici seulement de recuelillir unstbire mais de comprendre a

travers elle quels éléments du milieu externe ontifie les conduites du sujet

(réponses) pour aboutir a la pathologie (conség)enc
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Bilan psychologique : clinigue :

L’entretien psychologique de Hamida ainsi que lebation met en évidence
une Anorexie Mentale essentielle de la jeune &#éon I'axe | (trouble clinique) du
DSM 1V de type restrictive. (Voir le chapitre thépre de 'anorexie mentale).

Un suivi régulier en psychothérapie comportemengaleognitive (TCC) serait
fortement recommandé afin d’aider en priorité, Eignte a reprendre un poids
minimal normal pour sa taille et a travailler swrsspensées dysfonctionnelles
concernant son corps afin de les transformer es§esnadéquates.

En conclusion, le bilan de Hamida met en évidenee Anorexie Mentale dont
les conséquences sont non négligeables, une imdicde TCC serait adapté et

bénéfique pour elle.

Les Résultats du test de I'image corporelle (silhaite de Mouchés)

Silhouette actuelle: Hamida était trées génée devant cette premiensigoe.

Elle se montrait hésitante quant au choix de losittte actuelle, mais finit par dire
gu’elle ressemble a la silhouette n°6 avec un IME 24,6, ce qui indique une
distorsion de lI'image corporelle car Hamida secpgrcomme plus grosse qu’elle ne

'est en réalité.

La silhouette idéale: pour Hamida, la silhouette idéale reste¥& fnage avec

un IMC de 16,9, ce qui témoigne une persistanaes die la perturbation de la

perception corporelle.

La silhouette souhaitée comme pour la silhouette idéale, I'image corflere

évolue peu pour Hamida car elle a choisi la mérmwsette que lors de la derniere
consigne, c’est-a-dire la n°2, ce qui nous pousseorcentrer notre travail sur

I'amélioration de I'image corporelle.
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3*M® Séance (31/01/10) :60mn

Analyse de L’anorexie avec la patiente, et passatio de [I'échelle

d’autoévaluation de I'anorexie mentale :

Aprés avoir annoncé le diagnostic a Hamida et seengs, une analyse, qu’on
appelle, dans le jargon « TCC » fonctionnelle éfgceuée pour que Hamida puisse
comprendre le fonctionnement présent de son traaibk que sa mise en place et son
maintien ; en plus cela permet d’élaborer une Hhygps# commune concernant les
facteurs de déclenchement et le maintien de sorexieo

Par ailleurs, il est a noter que les facteurs aggrs de Hamida ont été les
remarques incessantes de I'entourage sur son EaEdsaman lui répétait sans cesse
gu’elle était grosse, méme si les gens I'a compitaient souvent pour sa beauté, ces
réflexion ont confirmé ses croyances (je me détgsteuis complexée par mon corps ;
mes cuisses et mon ventre sont déformés...... ) négasire elle-méme, les facteurs

déclenchant de ces problémes sont :

Le décés de la grand-mere.

La violence du pére a I'égard de la mere.

La maladie de la sceur.

La tentative d’agression sexuelle.

L'analyse fonctionnelle a été élaborée selon le éediopsychosocial pour
chercher a rendre explicites les facteurs multipjescontribuent a la genése et au
maintien des troubles. Le schéma S.0.R.C s’indaris ce modéle, il s’agir d’intégrer
les conséquences des réactions et leurs effetm s@ponse et sur I'organisme lui-

méme.

tBnulus —Organisme—Réponse—~Conséquences

Sur cette base, il a été possible de construire amayse fonctionnelle de
I'anorexie tenant compte des spécifiés de ce teowbici le modele que nous avons

utilisé : (Modele de Fairburn, cf. annexes) :
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Ce modéle a donc été appliqué a la situation deittlgroe qui donne le schéma

suivant :

Adolescence

Influence des Prédispositions Réactions de

événement de vie

1 1
1 1 1
| | Lo o |
! : Lo Lo !
: (déces de | 4 | pairs, des ' ' psychologique : ' 'entourage :
' (déces de la grand- | - ! oo
Vo : i [ medias, de la et | ' (favorable puis
| mere) | | b . . | [ . |
| | . mode ' | ' physiologique : ' hostiles) :
| | | N e
o U . | I I
Besoin de se Perte de poids Dénutrition
Tristesse, controler => - Bien étre maigreur - crise
insatisfaction ™ sentiment de » boulimiques

régimes

faible estime maitrise dépression
de soi //
___________________ | Engagement

Famille (remarques

1
|
incessantes) |
1
culture, biologique

1

1

____________________

Dans cette approche, nous pouvons constater queatdgsurs d’entretien
(maintien) du trouble sont autant lies a l'amaggiment et ses conséquences

physiologiques qu’aux réactions de I'entourage.

Au terme de cette séance nous lui avons passéellécti’autoévaluation de
I'anorexie mentale pour inventorier les trouble&etie présente. Cette passation a été
faite en commun accord avec la patiente que noossamformée qu’elle sera évaluée
au debut et en fin de thérapie : au début, pouluérvd’intensité des troubles, leur
répercutions sur la patiente, et en fin de thérapie réévaluation sera faite afin

d’apprécier les changements.
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Echelle d’autoévaluation de I'anorexie mentale :

ltems Pas du Tres peu/ Un peu/ | Moyen- | Beaucoup/| Extrémement/

tout/ rarement . .

jamais Quelque-| nement/| Tres Toujours

. souvent
Fois Souvent

1. Jaime manger avec X
autrui.
2. Je fais de la cuisine X

pour les autres mais |e
ne mange pas ce que|je
prépare

D
X

3. Jéprouve  ung
angoisse avant de
manger.

4. J'ai une terreur follg
d'avoir des kilos en
trop

D
X

_g
X

5. Jévite de mange
guand j'ai faim.

6. Je trouve que lidége X
de la nourriture me

préoccupe

7. Je fais des « grandes X

bouffes» au cours

desquelles ja

I'impression de ne plus

pouvoir m'arréter.

8. Je coupe Ila X
nourriture  en  petits

morceaux.
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9. Je connais la teneur X
en calories des aliments

10. Jévite tout X
particulierement le
aliments riches e
glucides (pain, pomm
de terre, riz, etc.)

D o O

T : Echelle d’autoévaluation de I'anorexie men{g@le2)

Pas du Tres Un peu/ Moyennement| Beaucoup/| Extrémement/
tout/ peu/

jamais | rarement Quelquefois| Souvent Tres Toujours

souvent

11. Je me sens X
ballonnée apre
le repas

[

12. Je pense gque X
les autres
aimeraient me
Voir manger
plus.

13. Je vomis X
apres avoit
mangé.

14. Je me sens X
extrémement
coupable apre
le repas.

[

15. Je suis x
obsédee par
I'idée d’étre
plus mince.

16. Je me X
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dépense
énergiquement
pour brdler des

calories.

17. Je me pese X
plusieurs  foig

par jour.

18. Jaime que X

mes vétements
soient ajustés.

19. J'aime| x

manger de la

viande.

20. Je me X
réveille tot le

matin.

T : Echelle d’autoévaluation de I'anorexie men{gle3)

Items Pas dii Trés peul Un peu/ Moyennement/ Beaucoup/| Extrémement|
tout/ rarement _ . _
jamais Quelquefois| Souvent Trés Toujours
souvent
21. Je mange la X

méme  chosg¢
tous les jours.

1%

22. Je pens
aux calories
que je brdle
guand je fais d¢
I'exercice.

D
X
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23. Jal des X
regles
normales.

D
X

24. on penss
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gue je suis trop
maigre.

25. L'idée
d’'avoir de la
graisse sur ¢
corps

m’obséde.

\1”4

26. Je mangq
plus I'entement
gue les autres.

D

27. J'aime
manger au
restaurant.

28. Je prend
des laxatifs.

|72

29. Jévite leg
aliments  qui
contiennent du
sucre.

30. Je mangq
des aliments d
régime.

DD
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T : Echelle d’autoévaluation de I'anorexie men{g@le4)

ltems

Pas du

tout/
jamais

Tres peu/
rarement

Un peu/
Quelque-

Fois

Moyen-
nement/

Souvent

Beaucoup/

Tres
souvent

Extrémement|

Toujours

31. Je pense que |3
nourriture
conditionne ma vie

1S =4

32. Je sais me
controler devant la
nourriture.

33. Je pense que
I'on me force a
manger.

34. Je consacre trop
de temps a la
nourriture ety
pense trop.

35. Je suis
constipée.

36. je me sens mal
a l'aise apres avoir
mangé des
bonbons.

37. Je me mets au
régime.

38. J’aime avoir
I'estomac vide.

39. J'aime essayer| x

de nouveaux
aliments riches.

40. Jai
spontanément envie
de vomir apres le
repas.
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Concernant les résultats de I'échelle d’autoévaluain de I'anorexie mentale :

Le score obtenu par Hamida est 79 Donnant une &stimquantitative de
gravité du trouble témoignant ainsi d’'une pertudrate I'image corporelle et d’'une
restriction alimentaire sévere (a noter qu’un ssueerieur ou égal a 30 est considéré

Comme indicatif d’'un trouble grave du trouble dunpmrtement alimentaire).

45 séance : 07/02/2010 :50mn :

La prise en charge :

Une psychothérapie cognitive et comportementaleeasisagée pour Hamida
elle inclut une quinzaine de séances, a raisonedd¢ance hebdomadaire d’'une durée
de 50mn.

Dans un premier temps, la prise en charge démaare upe explication
approfondie du diagnostic de I'anorexie mentalend’maniere générale (a travers une
séance de psychoéducation pour elle et ses pamxpication détaillée sur son
probleme) puis d’'une maniére plus spécifique dulil® de la patiente (son apparition,

son évolution, son maintien).

Dans un deuxieme temps, le modele des TCC seramétet expliqué, les
procédés thérapeutiques sont abordés et notamewetédhniques utilisées ainsi que

leur modes de fonctionnement.

La thérapie de Hamida, a proprement parler, s’appuir la combinaison de
techniques comportementales et cognitives et awssi un travail sur la

motivation visant la reprise de poids, telles que :

- Une structuration des repas grace a I'élaboration carnet alimentaire.

- Se fixer un poids et I'atteindre colte que codte.

- Récompenser les progres (renforcement positif).

- Technique de la  restructuration cognitive (liste s de

avantages /inconvénients) afin de réduire les srawognitives relatives aux
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théories de Hamida sur son corps (les interprétatimaisées ou déformées qu’elle

a sur elle-méme).

De plus, Hamida apprendra a faire de la relaxapan le contrble de sa
respiration pour mieux se préparer a la repriseaiiaire sans pour autant s’angoisser

ou se culpabiliser.

Les recommandations thérapeutiques précisent a ddarta pratique des
exercices entre les rendez-vous (qu'on appelle €&, Tla prescription de taches,

gu’elle effectuera en dehors du cadre thérapeutique

A la fin de la prise en charge, une réévaluionsl@auestionnaire de I'anorexie
mentale et le test de I'image corporelle ainsi quelques conseils seront fournis a la

patiente afin de prévenir les rechutes et maintesibénéfices de la thérapie.

Les objectifs thérapeutiques :

Le contrat thérapeutique, établi en commun acceat dlamida, propose une
reprise de poids d’au moins 5Kg pour les 03 presnmeois puis, de 03Kg d’ici la fin

de la thérapie, au final une reprise de 08Kg déidin de la thérapie.

Une meilleure acceptation de son corps (pouvonegarder nue dans une glace

(sans détourner furtivement le regard et culpadiksir son poids).

- Le contrat thérapeutique (réalisé avec Hamida)

Le contrat thérapeutique

Décrivez une situation, ou plus ou moins diffi@exquelles vous voudriez vous

attaquer, précisez au moins deux moyens possiti@segs concretes) de les atteindre.
1- Symptdbme (anorexie) :

Probléme 1: il m’est presque impossible de manger a tabéz d&s membres de

ma famille.

Etape A: essayer de profiter tranquillement des momemissgs a table en

famille.
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Etape B: prendre le temps de bien manger et de profiteefas.

Probleme 2: le fait de me projeter dans l'avenir avec huitokilen plus

m’angoisse.
Etape A : Méme si je prends du poids, je ne serai pasiiiiée.
Etape B: Je relis tout les jours la liste des avantages deprise du poids.

Etape C: Je garde toujours en téte les conséquencesdimitlaution sur le plan

somatique.
2-Distorsion cognitive et estime de soi :

Probleme 1: dés que je m’expose au miroir je ne me suppous, p¢ me sens mal
dans mon corps et je ne vois plus que mes défautane le volume de mon ventre| et

de mes cuisses.
Etape A : pouvoir me regarder dans une glace toute nuecsdpabiliser.

Etape B: quand je suis mal dans ma peau, je m'accordepante gaterie, enfit

—

japprends a prendre soin de mon corps (un bon, lminacheter un vétement,|=

renforcement positif).

C’est mon contrat thérapeutique, jen ai choisi @gectifs et les étapes
concretes, j'ai conscience de la graviter de mablpme et je sais que je ne pourraj le
résoudre qu'en m'engageant a 100% a atteindreuts due je viens de décrire. \Je
promets d’étre aussi honnéte que possible avecrméaoie et avec ceux qui
m’entourent. En signant ce contrat, je m’engagettainare ces objectifs, il est

important que je I'aie toujours sur moi pour pouveiconsulter régulierement.

J'affirme avoir rédigés ce contrat en toute liberté&tre au courant des buts |du

traitement et des étapes a franchir pour le atteind

Signature et date :
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5™ Séance : 15/02/2010 :60mn

-Séance de psychoéducation, compreadrest déja se soigner :

Hamida arrive en séance avec ses parents et paragxcitée. Elle dit qu’elle
attendait avec impatience ce rendez-vous pour gounfier que sa mere avait pris
conscience de ses troubles et a compris que sanilsimule pas sa maladie. Au
début, cet entretien s’est passé en présence tEEPAUis avec la patiente seule avec
un échange tres productif qui a débouché sur udéfirition de notre réle de
thérapeute tout en mettant 'accent sur le rol€ detla patiente elle-méme. Ainsi la
premiere partie de I'entretien a été consacréexglication approfondie de I'anorexie
mentale, allant de la vulnérabilité génétique (oe exacerberait la sensibilité aux
événements de la vie et ses expériences (deuifdmaléchec sentimental, etc.). Au
cours de cette séance, Hamida pose beaucoup déogsesivélant une bonne
implication de sa part, ce qui constitue un atoue qous allons utiliser pour
dynamiser la thérapie.

La deuxieme partie de I'entretien porte sur I'egalion détaillée des techniques
thérapeutiques qui vont étre utilisées, ce quitrpas sans difficulté de par le trouble

en lui-méme.
Voici quelques extraits des eéchanges que nous awmdurant cette séance :

- Hamida : pourquoi c’est si important d’arréter nmégime ?

- Thérapeute : parce que méme si vous continuez végiene et que cela vous
soulage sur le moment, il ne vous sera plus utitm@ terme.

- Hamida : mais vous savez, ¢ca me rassure quand nEme, sens plus a l'aise a
vrai dire !

- Thérapeute : j'entends bien, il vous soulage sundenent, mais cet apaisement
ne dure pas longtemps. De plus ces comportemeanisrdént et maintiennent votre
anorexie. Généralement les personnes présentaainanexie mentale ont des pensées
négatives concernant leur apparence physique aellaqelles accordent trop

d'importance.
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- Hamida : je suis rassurée de savoir que je nepssida seule sur cette planete a
avoir ce genre de probléme, cependant je consg@ecemme une réalité.

- Thérapeute : en effet la plupart des personnesfraatifd’anorexie mentale
considérent que leurs croyances sont vraies, @esir cela qu’il faut évaluer
objectivement ces croyances au lieu de présumeflgsi'sont vraies !

- Hamida : donc, je dois faire quoi a votre avis ?

- Thérapeute : vous commencez par dresser une lete aslantages et des
inconvénients de l'anorexie mentale ensuite uneedligte sur les avantages et des
inconveénients de la reprise de poids par exemple.

- Hamida : pourquoi !

- Thérapeute : comment vous trouvaient vos copingsoehes avant I'apparition
des troubles ?

- Hamida : mon enseignante me trouvait jolie

- Thérapeute : avait-elle tort ?

- Hamida : elle me le disait pour me faire plaisiesttout !

- Thérapeute : faisait-elle des compliments aux auéléves qu’elle aime bien
pour leur faire plaisir ?

- Hamida : je ne sais pas... je ne pense pas... (hagitant

- Thérapeute : et maintenant que vous avez maidé, v&us trouve toujours
jolie ?

- Hamida : heu ... elle dit gu’elle me préférait compéeéais avant, car méme si
j'étais grosse, j'étais joyeuse...

- Thérapeute : grosse est un terme plutdt lourdpss woulez bien, nous allons le
remplacer par bien portante, qu’en pensez-vous ?

- Hamida : pourquoi pas. Je préfére le terme ‘biersda peau !

- Thérapeute : c'est-a-dire avec quelques kilos esn

- Hamida : je ne sais pas... peut-étre !

- Thérapeute : de toute facon, reprendre quelques kdus aidera a mieux vivre,
alors laissons la chance a la thérapie et vouggagear vous-méme. Acceptez-vous
mon aide ?

- Hamida : entendu (sourire) mais j'angoisse ternigat.
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Cette séance a aidé Hamida a prendre consciengmsdsibilités de changement
et surtout a remettre en question ses certitudes gtendre conscience que c’est
véritablement une maladie dont souffrent d’autreis@nnes et qui nécessite une aide
pour trouver un meilleur équilibre. L’'engagement ld@mida et son intérét sont les
garants de la réussite du traitement. Au début 'detrétien, Hamida semble
euphorique car sa mere a admis qu'elle était «deabaet ne «jouait pas la
comédie », c’est peut-étre un des déterminants &sgagement dans le processus de

guérison.

Sixieme séance poids23/02/2010 :55mn :

Durant cette séance, I'implication active et la inaiion au changement sont
primordiales. Il s’agit de renforcer la motivatide la patiente au changement, son
implication ainsi que son engagement actif dansh&rapie. Un excellent moyen
d’affermir sa motivation est d’analyser les avaptaget les inconvénients de
I'amaigrissement. Ainsi, lors de la derniere séanoes avons incité Hamida a rédiger
une liste des avantages et des inconvénients deait@issement dont voici les

'essentiel :

Avantage:

- Je suis fiere d’avoir un ventre plat

- Au lycée jai I'impression d’étre mieux acceptéeayuparavant

- Mes régles se sont arrétées et ca me rassure

- Depuis que j'ai maigri, ma mere est inquiéte poor et les autres membres de
ma famille aussi

- Je peux porter des vétements de la taille 36 ste;plait beaucoup

- Maintenant que je suis mince, les garcons me latiss@anquille et ne

s’intéressent plus autant a moi.
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Inconvénients :

- Si je continue a perdre du poids, je serais hdg®& dans une institution
psychiatrique

- Le combat contre la faim est parfois épuisant

- Je n'aime pas perdre mes cheveux

- Je dois souvent me reposer

- Parfois j'ai peur de ne plus pouvoir avoir des atdgparce que mes regles se
sont arrétées

- A I'école ma concentration est moins bonne et jis étudier d’avantage pour
garder les mémes résultats

- Dans la rue, j'ai I'impression de faire peur auxigjeleur regard me met mal a

I'aise

On voit a travers ces listes les inquiétudes etdsistances de la patiente et parfois

les déterminants de I'anorexie.

Ces exercices permettent aux anorexiques de réfi&aiprofondeur a leur situation,
ce qui les aide a développer leur motivation aungbkaent. Elles sont déconcertées qu’on
puisse s’intéresser également aux avantages deailgrear, qu’'on leur demande leur
propre évaluation et enfin cela les oblige a camtfp leurs peurs et leur angoisse, de

prendre de la distance et de les observer et detbaliser.

Dans un deuxieme temps, une variante de l'actiptécédente consiste a
enumeérer les avantages et les inconvénients depteése de poids et de se libérer de

I'anorexie. Chaque avantage et chaque inconvés@ont cotés de 0 a 10.

Voici la liste rédigée par Hamida :

Ce que je gagne a reprendre du poids

- Je retrouverais assez d’énergie pour étudier 10/10
- Ma capacité de concentration s’ameéliorera 9/10

- Une hospitalisation ne s'imposera plus 10/10
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- Je me sentirais en forme pour faire ce que j'aieede faire dans la vie de tous
les jours 8/10

- Je serais plus heureuse a vivre, je verrais lawimse 8/10

- Je pourrais refaire du sport 7/10

- Je pourrais manger de tout sans éprouver de clitpaHio
Ce que je perds en reprenant du poids :

- Je prends du ventre et c’est terrible 10/10

- JJaurai de grosses cuisses pleines de graisse 10/10

- Mes vétements ne me vont plus preuve que je prungsids 9/10

- Je suis toujours déprimeée et mal dans ma peatpesnant du poids 10/10
- Mon poids va augmenter sans arrét 10/10

- Si je me remets a manger, je n'arréterai plus 9/10

Ces listes sont discutées avec Hamida pour l'aigeeadre conscience de ses

angoisses et 'amener a renforcer sa motivatiom pelibérer de I'anorexie.

Pour conclure la séance, une tache thérapeutiqumefée a la patiente. Cette
tache consiste a mettre sur papier une liste dadfiions liées a la décision de bien
manger. Cette tache, elle doit la faire chez dlkeea discutée au cours de la prochaine

séance.

Septieme et huitieme séance : poids : 46 kg, IMCL7.1

Hamida s’est présentée accompagnée de ses paimtsiait bien vétue, avait
meilleure mine, sa meére était trés contente camitia a pris 2 kilos, elle dit I'avoir

pesé hier.

Ce gain de poids ne semble pas géner Hamida qsi camfie cependant qu’elle

a peur de devenir « difforme ».

Durant ces séances, un récapitulatif de la séar@sqente a été fait avec la
patiente ensuite nous avons travaillé sur la talcéepeutique qu’elle devait réaliser

chez elle, d’autres exercices sont programmés tloedie séance.
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Voici la liste de Hafida sur les affirmations Ig& la décision de bien manger :

- A partir de maintenant, la nourriture est le piluportante de mes médicaments.

- Si je retrouve mon poids normal pour ma taille :

J'accepterai mieux mon corps

Je serai plus jolie

Je serai moins obsédée par la nourriture
J'aurais moins froid

Mes relations avec mes amies s’amélioreront
Je serai moins constipée

Je retrouverai I'envie de vivre

Je serai plus a I'écoute de mon corps

DN N N N N U N NN

Je retrouverai plus de force.

A travers cette liste, on sent qu’elle prend caersoe qu’elle perd ses « force »,
sa « joie de vivre », ses « relations » avec sessamt méme sa beauté « je serai plus
jolie ». Cette prise de conscience va servir deggrour impulser ses motivations au
changement. Le soutien de sa famille et de somapleéte aidera a réduire les

angoisses de la prise de poids.

Cette liste gu’elle gardera toujours a portée denyai servira a « relancer » sa
motivation au cas ou la peur de manger reprencesus ou lorsque ses peurs de

renoncer a I'anorexie s’éveillent.

Séance n°9: application de la relaxation : 19/030180mn :

Durant chague séance est fait le point avec leemiatisur son état, sur ses

difficultés, sur ses sentiments. Ensuite sont pitéss les techniques.

Cette séance a été consacrée a la relaxationtquiésentée a la patiente comme
une technique de gestion de différentes situatiensde différents problémes

comportementaux, notamment I'anxiété géenérée peepase de poids. La relaxation
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permet donc de réduire cette anxiété qui apparadnd la patiente pense a
I'alimentation ou a son corps. Il s’agit de s’eimiea tous les jours pour réussir a gerer
son angoisse. L'exercice se base sur la respiraturelle et consiste a prendre une
lente et profonde inspiration par le nez en gonflawventre. Elle permet une meilleure

oxygeénation et entraine une diminution de la tamsio

Cet exercice est effectué en séance et la patiesttenvitée a le pratiquer
guotidiennement pendant dix minutes et autant @ do’elle sent une montée de
I'anxiété. L'intérét de cette technique est qu’qlkut étre pratiquée n'importe ou et a

n'importe quel moment.

Séance n°10 :27/03/2010 : poids : 48 kg, IMC : 17.8

Hamida est venue seule a la séance car pour ebe wh pas important dans son
autonomie. Elle semble tres confiante, elle a encepris du poids, mais n’arrive

toujours pas a manger des aliments riches comtgoleolat, sucrerie, etc.

Elle nous confie qu’elle réve d’'un gateau au chaigobr elle ne peut pas le

déguster car dit-elle « il est trop riche en ca&srh.

Pour se faire une idée juste de ce gu’elle manggs hui avons demandé de tenir

un journal ou elle peut noter dans I'ordre les tmguivants :

- Heure du repas

- Lieu du repas

- Quantités de nourritures (en détail)
- Vomissement ou laxatif

- Pensées (cognition) et sentiments (émotions) qu@rapagnent le repas.
Voici ce que mangeait Hamida avant la prise engghpar la TCC :
Heure : 7H30

Lieu : cuisine

Petit-déjeuner: une petite tasse de café au lait et un pedtuii aprés que ma
mere m’ait forcé a venir a table (j'étais déeconeeyt
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Déjeuner: rien mangé car jai menti & mes parents en lesard que j'avais

mangé un sandwich en sortant du lycée.
Heure : 18H30
Lieu : dans la cuisine devant sa mere.
Godter : la moitié d’'une pomme.
Heure : 21HOO0
Lieu : cuisine avec sa mere et sa sceur.
Diner : une soupe plus un yaourt nature apres insis@@s@arents. Ensuite j'ai
Vomi car j'étais trés angoissée ce jour la.
Apreés dix séances de TCC : changements au niveausdepas
Heure : 7h15
Lieu : Dans la cuisine
Petit-déjeuner : une petite tasse de café au lait et une taatiaeconfiture.
Heure : 12H30
Lieu : salle a manger

Déjeuner: une soupe + une viande plus un yaourt natumeepetite tranche de

pain.
- Heure: 18H00
Lieu : devant la télévision
Godter : un fruit plus un yaourt.
Heure : 20H30

Lieu : la salle a manger
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Diner : une petite assiette de pates au fromage. « Jsuisedit que javais
besoin de manger, en plus j'avais trop faim, gfarpris un ceuf dur et une pomme en

plus. Depuis quelque temps je mange avec moinsigalulité et d’anxiété ».

Ainsi grace a ce journal, on peut recueillir de boeux renseignements sur les
modifications des habitudes alimentaires de laep#di ainsi que sur les pensées qui y
sont liées. L’honnéteté est bien sir essentiellguc@st souvent trés difficile au début
du traitement. Ces informations peuvent étre uplas planifier la suite du traitement.
Dés que le poids commence a augmenter avec rdguleigst un garant de la sincérité
du patient), on préconise de ne plus tenir le jaupour éteindre (extinction) cette
préoccupation. Par ailleurs, la famille peut égalément le garant de cette tache, car
elle va aider la patiente a déculpabiliser en mange a canaliser son anxiété et a

I'encourager dans sa reconquéte de I'alimentation.

Séance n°11 :05/04/2010 :

Cette séance a pour objectif, la structurationrdpsas et leur prise a un rythme
régulier, d’autant plus que chez Hamida, chaque nerde la famille mange seul au
moment qui lui plait. Nous avons travaillé avecpasents pour leur faire comprendre
gue pour une anorexique, ces habitudes sont darsgeret nous les avons encourageés
a prendre au moins le dernier repas du soir ensgrobla permettra plus d’échange et

empéchera Hamida de manger toute seule.

Pour que Hamida reprenne du poids de maniére ekgull fallait qu’elle prenne
guatre repas par jour au moins, fractionnés enegetjuantités. Pour I'élaboration du
menu, nous avons sollicité l'aide d'une diététicenqui a élaboré un plan

d’alimentation adapté pour les anorexiques. Leivatdessous;

Plan d’alimentation de Hamida :

Phase 1 :
petit déjeuner a 7h00 :
* Une tartine avec la margarine et de la confiture.

*Un café au lait sucré, un thé ou une boisson chaude
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Collation a 10h00 : un fruit (pomme, banane, orange

Déjeuner :
. Une assiette de soupe
. Une grosse pomme de terre ou une petite assiepatde ou d¢
rz
. Une viande
. Un dessert (yaourt ou gateau).

Collation a 17h00 (apprét la sortie du lycée) :
e Unthé sucré + un gateau.
Diner :
* Une soupe + du fromage + une salade avec de |layketiz + un
fruit.
Phase 2 :
Le plan est identique a celui de la phase 1 avwemidifications suivantes :
* Petit déjeuner = 2 tartines
 Déjeuner = 2 grosses pommes de terre ou équivatemiz ou
pates.
* Diner =le méme + une tranche de pain.
Phase 3 :
Plan identique a celui de la phase 2 avec quelooekfications :
. Petit déjeuner : 2 tartines + le reste idem + luylaou 1 jus de

fruit.

. Déjeuner : varier les plats en proposons 2 trancdesizza
garnies aux légumes + une boisson + un fruit gtaaurt.
. Diner : une soupe + légumes ou féculents + un gaeahocolat

ou une glace ;
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Pendant I'entretien, Hamida nous a confié qu’elheadt cuisiner pour les autres,
nous lI'avons donc encouragé a élaborer des meniighégs et simples, cela l'aiderait

mieux a I'exposition devant la table.

Nous lui conseillons de réintroduire progressivemearertains aliments
(habituation). La durée du repas est fixée a tremiteutes. Et un des objectifs du
traitement est de terminer ses rations. Hamida awoiver & estimer elle-méme sa

ration alimentaire qualitativement et quantitativem

En fin de séance, nous avons insisté sur la cobdlbo des membres de la
famille dans cette tache, car c’est la famille masgte le garant quant a la fiabilité des

résultats.

Séance n°12 :14/04/2010 :60mn :

Prendre soin de son corps constitue I'objectif de#ecséance. Hamida a déja
commencé a changer son comportement alimentaitg.lRpprentissage de nouveaux
comportements et I'application de la relaxationetjg’ pratique au moins dix minutes
par jour et parfois plusieurs fois par jour, ce agrésente pour elle 'occasion de bien

traiter son corps.

Ces séances sont consacrées a la prise en chargmrtementale du corps.
Hamida affirme ne pas aimer son corps, pour ejiepasse mon temps a le critiquer »
dit-elle. La séance porte principalement sur €idt et la maniére de bien traiter son
corps. Malgré ses réticences, Hamida se préteexencice. Cette tache, visant a tester
uniquement en matiére d’agréabilité les différeratesvités trouvées en fonction des
golts de Hamida, lui est ainsi proposeée. Elle @otrder un pourcentage de plaisir a

chaque activité :

Niveau de plaisir en pourcentage pour chaque ®tattivité de plaisir

corporel.
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* Prendre un bon bain 80%

* Hydrater son corps avec du lait corporel 60%

* Masser quelques minutes son corps en particulipoit@ine, les cuisses
et le ventre avec des huiles essentielles 65%

« Effectuer cing minutes d’exercices physiques leiméd%

* Aller chez la coiffeuse pour un brushing 70%

Impact du cognitif sur le corps

Dans l'objectif de pousser Hamida a réaliser a gpeint les pensées
automatiques influencent la perception de son ¢anpgxercice lui a été suggere et ce

apres un échange dont voici un extrait :

Thérapeute : vous me disiez la fois précédentevqus n’aimiez pas votre corps,

gue vous le trouvez moche ?
Hamida : oui c’est ¢ca
Thérapeute : et comment trouvez vous votre visage ?
Hamida : on me dit que j'ai un trés beau visage
Thérapeute : et vous comment le trouvez-vous ?
Hamida : plutét pas mal !
Thérapeute : alors, comment concluez-vous que &mssmoche ?
Hamida : mais je parlais de mon corps pas de neagei!
Thérapeute : votre visage ne fait-il pas partieatee corps ?

Hamida (génée) si, si... je vois... je ne vois quedgatif et je me dévalorise tout

le temps...
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Séance n°13:24/04/2010 :50mn :

Identification des croyances de Hamida : Pour aldepatiente a repérer les
croyances a l'origine de ses probléemes, la teclende la fleche descendante a été
employée : a partir d’'une pensée automatique, ah aiedessous qu’il y a une

croyance fondamentale :

Technique de la fleche descendante

Pensée automatique : mes cuisses sont si grosses

ll

Si c’était vrai, ¢a signifierait que tout le monderra a quel point elles sont

moches

J

Si c’était vrai, ¢a signifierait que tout le monskeura que je suis une jeune fil

e

moche

J

Si c’était vrai, ¢a signifierait que je suis unagmmne sans importance et que

personne ne pourra se rapprocher de moi.

C'est le type de croyances négatives qui provoduez dcHamida un état de
détresse et la pousse a forcer le régime afiradespir au corps parfait. Or c’est une
fausse croyance car en maigrissant d’avantagesatisfaction ne fait que se renforcer

négativement.

Séance n°14: 02/05/2010:60mn poids: 50kqg, IMC: 18.6

Suite a la derniére séance, Hamida a pris corseiéa ses croyances, son poids

va en s’améliorant, elle pese cinquante kilos Kk#os de plus) et se trouve « plutot pas
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mal », elle dit gu’elle est fiere des progres acalés et elle nous confie qu’elle a

mangé deux pains au chocolat hier.

Pendant cette séance, une croyance alternativelaggirée en commun accord
avec Hamida: «je suis une personne importante lge@ucoup de personnes

apprécient ».

Dans le but de collecter des preuves qui confirnoatte nouvelle croyance,
Hamida doit effectuer une enquéte (a notre demaagiges de ses proches et de ses
camarades de classe. La consigne est de demarsks proches et copines de la
décrire avec ses qualités et défauts et surtousamrapparence physique. Afin de
préserver I'anonymat, les répondants (tes) ne doiypas mettre leur nom sur la

feuille. Les résultats seront analysés la séanvarse.

Séance n°15: 10/05/2010 :50mn :

A noter que la séance a été réaliser au domicile gmtiente de part la tache
thérapeutique proposee, c'est-a-dire I'expositiemadt un miroir en sous vétement

Durant cette séance nous nous consacrerons a la :

- Reprise des résultats de I'enquéte auprés de selsgw et amies.

- L’Exposition devant le miroir.

Hamida a beaucoup repris confiance en elle carpseshes et amis ont
enumeéré chez elle plusieurs qualité humaines i(gentalme, au service des
autres), ses gqualités intellectuelles (excelleideed, ses qualités physiques (jolie,
de beaux yeux). D’autre part, toutes les persoguestionnées ont été d’'accord
sur un point : elles préféraient Hamida avec queddkilos en plus, ca ne fera que

I'embellir d’avantage ».

A la fin de la séance, nous avons fait une préperaavec l'aide de la maman et
la petite sceur, a I'exposition devant le miroirexercice consiste a I'exposer devant le
miroir en sous vétements pendant quelques instdritsde des proches est
primordiale car elle permet a Hamida d’étre moinsieuse et encouragée a dépasser

ce cap difficile.
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Voici un plan d’exposition et de prévention desoréses :

Situation : Se mettre en sous-vétements devant le mirdm dalle de bain.

Peur, inquiétude en rapport avec I'image du corps « Je vais voir ce corp

avec tous ses défauts, méme si j’ai maigri j'aioeaau ventre ».

Réponse habituelle je regarde furtivement la glace, jaurais monrapéute

aupres de moi, je ne vois qu'une image floue de moi

Alternative comportementale: monter sur un tabouret pour voir I'ensemble

S

de

son corps et regarder « les défauts » mais ausstluér d’autres parties corporelles

plaisantes telles que le visage par exemple.
Récompense s’offrir un nouveau vétement ou un parfum pagragle.

Pensée automatiqgue méme si j'ai maigri, je continue a étre mochai fes

cuisses en bloc.

Pensée alternative j'aimerais que mes cuisses soient moins voluosas, mais

personne n’est parfait. En fin de compte, quandigégrosse, je me préoccupais ma
de mon corps. J'ai un beau visage, de beaux yeushde quoi faire envier les fillg

de mon age ! »

D

ins

14

2S

Suite a cette exposition réussie Hamida a pour$akercice durant une semaine

(au moins une fois par jour). Son poids a netteraegimenté. Aujourd’hui I'objectif

de la thérapie a été atteint puisqu’elle pése 53klie est normalement réglée

mange équilibré (car il ne s’agit pas de reveniiobésité ou la boulimie), comm

et

e

nous I'avons signalé plus haut nous avons travail une nutritionniste pour rédiger

un plan d’alimentation équilibré. L'aide de la fdlmia été précieuse, sans elle,

ce

travail aurait été presque impossible. La collatbonade tous ses membres et leur

facon de « jouer le jeu », ils nous ont fourni odsrmations sur les comportements

de

Hamida en dehors des séances, ils I'ont soutenaeceimpagnée dans les moments

difficiles.
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La TCC a prouvé son efficacité dans le trouble danida en réduisant son
anxiété par rapport aux aliments, en I'aidant éoteter un poids normal par rapport a

sa taille et en modifiant ses cognitions par rapa®@on corps.

Pour maintenir les bénéfices de la thérapie, Handgiolatinue a venir a des

séances mensuelles, elle en est a sa deuxiemeséanc

Séance n°16 :18/05/2010 :60mn, poids : 53kqg, IMC.9.7 :

Cette séance est consacrée a la passation delléchmutoévaluation pour
déterminer I'évolution réalisée durant la prisecharge.
Résultat de la réévaluation par I'’échelle d’autoévaation de I'anorexie mentale
Au début de la prise en charge ambulatoire paci@,Tle score de Hamida était
Supérieur c’est a dire pathologique par rappogaalt type. Aprés quatre mois et
Demi de Thérapie, la pathologie de Hamida a dimewéur et & mesure de la prise en
Charge, Ce qui explique une baisse considérabseahe lors de cette réévaluation
Puisqu'il est a 15.
Hamida Semble satisfaite de cette évolution, eflevie plus de plaisir a partager ses
Repas Avec sa famille. Paradoxalement sa priseids gd’a beaucoup aidée a
Diminuer ses Angoisses concernant I'alimentatiomgGi montre qu’elle avait des
Conceptions Fausses (prise de poids=angoisse)alersette prise de poids I'a aidé a
Mieux S’apprécier.

Séances n°17 :26/05/2010 : 60mn

Passation du test de I'image corporelle de Mouehé&sréévaluation par le calcul de

L'indice de masse corporelle :
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Résultats de réévaluation du test de I'image corpetle

Aprés une prise en charge de 04 mois et demi,rizepgon de Hamida s’est beaucoup
améliorée, puisqu’elle a choisi une silhouette @@tuplus proche de son indice
corporelle actuel (N° 4 avec un IMC de 19,3) sonCIMctuel est del9.7 ce qui
constitue un poids Normal pour sa taille.

En ce qui concerne la Silhouette idéale, La peimeple Hamida sur son corps idéal
s’est nettement Ameéliorée lors de cette Réévalnatuisqu’elle a choisi une
silhouette proche de son IMC actuel. Enfin powillaouette souhaitée, elle a choisi la
méme silhouette c'est-a-Dire la n°4 (IMC 19,3) ptaghant Ainsi de son IMC actuel.
Finalement I'abord Cognitif et comportemental s’asérée efficace sur la reprise de

poids et sur I'image Corporelle.
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Le tableau d’évolution avant et apres la TCC

Situations Avant TCC Apres TCC

Manger a table avec sa  Evitement Manger tous les soirs avec

famille la famille dans la salle |a
manger

Anxiété par rapport a laQuasi impossibilité dePoids passé de 45kgs| a

prise de poids reprendre du poids 54kgs

Déteste son corps, s&vitement extréme duMeilleure acceptation d

gualifie de « moche » miroir son corps méme avec dEs

impossibilité de se mettre Autodépréciation kg en plus Moins de

nue devant le miroir. Mauvaise estime deculpabilité désire maintenjr

soi ce poids car on la trouve

«jolie »

Conclusion: La TCC a montré dans ce cas son efficacité. Magstilimportant
de signaler que I'amélioration des troubles obyéstiau cours de la thérapie, semble
avoir réellement débuté a partir du moment ou rawmns expliqgué a Hamida la
pathologie : étiologie de I'anorexie, ses conséqgasret complications ainsi que les
techniques de contrfle respiratoire et les diff@agriaches a accomplir. Ici il nous
semble que plusieurs facteurs ont joué en faveucealte réussite de la prise en

charge :

- Le premier facteur a été la prise de consciencélamida qu’il s'agit bien
d’'une maladie, que d’autres personnes de par lelenen souffrent et qu'on peut étre
handicapé ou en mourir a été déterminante pour ¢ami

- Le deuxiéme facteur a été I'assurance de I'exigtahion « traitement » en lui
proposant la thérapie.

- Le troisieme facteur a été son adhésion a la prisgharge

- Le dernier facteur c’est I'adhésion des parentiewt collaboration sans faille

avec la thérapeute et leur affection qui a pernkig@ida de jouir d’'un soutien affectif
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et social fort, sans jugement qui I'a mené vers am&lioration de son poids, mais

également de la qualité de vie tant sur le plarili@isocial qu'affectif.

Nous pensons que la TCC a joué un rble importaataté renforcée par notre
sensibilité de clinicienne. Les techniques TCCtonjours été appliquées dans un

climat d’écoute, d’empathie de sécurité et de retspe

Pour maintenir les bénéfices de la thérapie, Handiolatinue a venir a des

séances mensuelles, elle en est a sa deuxieme$8anc

BYNB : A noter qu’une réévaluation par les tests @st thérapie c'est-a-dire 06, mois aprés
la fin de la thérapie a été proposée a la patigratis elle et ses parents | l'ont refusé, et ils ont

argumenté cela par le fait que leur « fille se sairuUX et préfére faire une pause ».
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Cas Clinique N°2
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Cas cliniqgue N°2

Prise en charge d'une patiente agée de 14 ansnpmaseine anorexie mentale

par la thérapie cognitive et comportementale.
Introduction :

Ce deuxieme cas clinique concerne la patiente Magge de 14ans suivie en
ambulatoire pendant 04 Mois et demi dans le cadueedthérapie cognitive et

comportementale.

Séance N°1 : (15.03.10) =30mn, poids : 36kq, IMO.3.2 :

Présentation
Motif de consultation (Analyse de la demande) :

Il s’agit de la patiente A. Mina, agée de 14angjioaire et demeurant a Oran,
collégienne en 9AF, adressée a notre niveau parides de sa tante paternelle
(médecin spécialiste) pour cachexie (36Kg poub)l,befus de s’alimenter depuis

plus de 06 mois, avec aménorrhées de 02 mois.

La premiére rencontre avec la patiente et ses {gaagpour objectif de repérer la
demande de soin (ce qui pousse a consulter aufauiyddt d’évaluer son état, or la
patiente était peu coopérante, elle refusait des pauler sous prétexte qu’elle n’était
« pas folle pour étre chez un psychologue ». Pourtaus tentons de lui expliquer la

démarche thérapeutique tout en lui proposant soinéen.

En fin de séance, nous proposons aux parents iser charge ainsi que des

conseils psycho-éducatifs concernant I'anorexietaien

Séance n°2 : (23.03.10) = 60mn

Mina était accompagnée de ses parents, elle panmibonnet et un gros
manteau, son teint était trés pale et ses yeurngétanfoncés dans ces orbites, son
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contact était superficiel, elle se montrait trescedte a notre égard, elle disait a ses
parents que ces rendez-vous étaient une perterges tear elle s’absente de ses cours
pour y assister. Eux étaient trés embarrassés. Mousns de les rassurer en leur
expliquant que l'une des particularités de cettihglagie était le déni des troubles et

de la maigreur.

A travers cet entretien, nous avons retracé avecpdrents 'anamnése (ou
I'histoire de la patiente), les évenements marquaiensa vie ainsi que les principaux
facteurs déclenchant des troubles de leur filleentretien débouchera sur un

diagnostic et des propositions thérapeutiques.

Les antécédents personnels

- Médicaux, chirurgicaux et traumatiques absents.

-Elle aurait présenté une Anorexie & 06 mois avdasralimentaire
nécessitant une prise en charge pédiatrique.

-Mina est enfant unique, elle a été adoptée alowsllguétait & son 3™
jour de naissance.

- Suivi psychiatrique : absent

Antécédents familiaux :

- Pére adoptif agé de 48ans, hypertendu, ingénieaametmercant.

- Pére biologique inconnu.

-Mére adoptive vivante agée de 40ans, niveau diostm terminal
(secondaire).

- Mére biologique décédée.

Biographie : Mina est née d’'une grossesse illégitime a I'rlp jours apres,
elle a été recueillie par sa famille adoptive, éeepétant stérile, l'arrivée de Mina était
accueillie avec beaucoup de bonheur, il I'a consiel@€omme un enfant précieux, elle
a été allaitée artificiellement et selon la mamdle aurait présenté un épisode

Anorexique vers le " mois nécessitant un suivi pédiatrique.
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Quant au développement psychomoteur, il est déomtme normal, puisque

Mina a parlé t6t et a marché a 10 mois.

Mina faisait la joie de sa famille car elle étés éveillée, parlait couramment

francais vers 3etl/2, savait lire et écrire bieard\sa scolarité.

A cing ans, elle a été scolarisée, elle était tmgd™ de sa classe et faisait la
fierté de ses parents. Parallelement a sa scolifiité jouait du piano, cependant elle
avait peu damis car ses parents la surprotégeamdisissant méme ces

fréquentations.

De cette période Mina nous confie : «j'étais ldefila plus heureuse, mais je
demandais souvent a mes parents pourquoi je n'gassd’autres fréres ou sceurs
comme tout les enfants, ils ne me répondaient mmaVers I'age de 12ans, Mina a
eu ses premieres regles, elle dit qu’elle en pastaivent avec sa mére de ces sujets
car sa meére est selon elle trés ouverte d’espritdi®elle « les régles signifiaient pour

moi, une autre étape de ma vie je n’étais plugd@ninsouciante..»

La dynamique familiale :

Mina nous livre qu’elle a recue une éducation gdaire ou l'accent était mis
sur le respect, la performance et la réussite,ésa se projette sur elle et espere que sa

fille réalise «son réve de devenir médecin ».

Mina est presque fusionnelle avec sa mere, ceperadle désire avoir « son

espace personnel ».

De son pere, elle nous dira qu'il est tres affactumais depuis sa maladie une

barriére s’est installée entre eux, et tensiom®eilits sont au quotidien.

Sur le plan sentimental (Sexuelle) :

Mina entretient une relation sentimentale qui 2dwne année avec un copain
de classe, elle dit qu'il est sofi Amour. Elle parlait beaucoup de lui a sa maman, or
depuis 02 mois, ils ont rompu selon elle a caussaddaladie « depuis quelque temps,

je ne veux voir personne, méme pas lui ».
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L’histoire de la maladie (antécédents immeédiats)

Le début des troubles semble remonter a 06 mt@2@#9) alors que la patiente
rentrait d'un voyage de France, elle décide desfair régime afin de perdre quelque
kilos superflus car elle pesait 55kg pour unedaillé 1,65. Sa maman essaya en vain
de la dissuader, lui expliquant que tout le moradi&duvait jolie et qu’elle n'avait pas

besoin de ce régime.

Quelgues semaines plus tard Mina perdit 4kg et &&s fiere d’elle, mais un
évenement inattendu venait détruire tout ce qu@adesnts ont fait de leur fille jusque
la car un jour en faisant le ménage dans la bi@igte, Mina tomba sur un faire-part
sur lequel était inscrit : « félicitations, pour j@i poupon que vous avez adopté, je

trouve le prénom de Mina trés joli » de la parkdeim de France.

Sur le coup Mina ne comprenait rien, cette nyitelée ne ferma pas I'eeil, sa

mere qui essaya pourtant, de savoir ce qui ce ipassaomprenait rien non plus.

Le lendemain matin, ses parents insisterent enniolgur fille trés distante

envers eux, et le mot adoption était le seul queaMi pu prononcer.

Durant la séance, en plein entretien Mina éclat@leurs, et préfére sortir du

bureau.

Dés lors, Mina refuse toutes formes d’explicatiorenant de ses parents,
s’enferme dans sa chambre dés sa sortie de I'étole mange presque rien dans la
journée, pourtant Mina finira par accepter laitéatar en se rendant a la pouponniére
d'Oran, elle découvrit que sa meére biologique édditédée et que son pére était
anonyme, en plus en voyant les enfants abandoehéggeconnait avoir la meilleure

des familles adoptives.

La mere nous dit que ce sujet intéressait Minandms en moins, par contre des
préoccupations incessantes concernant l'alimemta#osont installées, elle sautait de
plus en plus ces déjeuners et se remettait au eegoms prétexte qu’elle avait repris
les kilos perdus. Elle passait son temps libreudliéer des magasines de modes et

confiait a sa mere que la beauté est synonyme dgena
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Un jour en rentrant dans la salle de bain de Miaanere découvre du vomi dans
le lavabo. Mina simule pourtant un mal au vente@snsa maman a vite compris qu'’il
s’agit d'autre chose. La période qui a suivi ésaittout caractérisée par des disputes
incessantes entre Mina et ses parents, tout tauantur de I'alimentation et Mina
s’acharnait davantage, elle refusait de mangerpsias est vite descendu a 40kg en

I'espace de 04 mois et ses régles ont disparu si&2uinois.
En dépit de ces symptémes, elle continua d’avarckllents résultats scolaires.

Par la suite, sa tante paternelle tenta de la cocnead’aller consulter chez un
médecin qui a diagnostiqué une anorexie mentgheogibse un traitement a Mina qui

I'a refusé.

La semaine derniere, la tante paternelle qui estconsceur, en sachant que nous
travaillons sur I'anorexie mentale, nous sollicfan de prendre Mina en charge, d’ou

la présence de la famille.

L’examen mental du jour : (examen du comportement probléme) :

Il retrouve une patiente longiligne, cachectiquétue correctement, propre, de
teint clair et pale, yeux enfoncés, pommettes asdils, mimique anxieuse, contact
superficiel. Ne répondant que sur sollicitatiorle ehinimise ses troubles avec une
tendance a la rationalisation : « je ne suis pagmge suis dans les normes, et je me
sens bien comme c¢a ». Humeur triste, parle en &afrgmcaise. Son discours est émis
a vitesse normale, on ne note pas de troubles quessini de troubles du cours de la
pensée. On note des préoccupations concernantids pb I'alimentation, elle dit

gu’elle ne va trouver « son corps idéal que siateignait 30kg ».

On ne note pas de trouble d’allure psychotiquemotant les idées délirantes ou
des troubles de l'activité perceptive. Pas de teue la série confusionnelle, la
conscience est claire, elle a une bonne orientagorporo-spatiale, I'attention et la
concentration reste soutenues. La mere nous rappore Mina est insomniaque
depuis linstallation de la pathologie. Pas de lteusphinctérien. Elle nie le fait

gu’elle se fait vomir.
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L’examen Somatique :

Il a été réalisé par le médecin psychiatre du sergui reléve une cachexie ; un
IMC a: 13.2 témoignant d’'un état de dénutrition gtade 3; Pouls = 68. Tension

artérielle = 08/05 (hypotension).

Le reste de I'examen somatique reste a confirmegsapn bilan biologique et

radiologique.

Diagnostic selon les criteres du DSN |V :

La symptomatologie présentée par la patiente &st $&s criteres du DSN IV :
AXE | : Anorexie Mentale (voir le chapitre théorggur I'anorexie mentale).
AXE Il : pas de trouble de la personnalité.

AXE Il : une altération de I'état somatigue comroae conséquence de la

dénutrition.

AXE IV : I'existence de facteurs psychologiques ldachant et entretenant les

troubles tels :

- 'adoption qui a entretenue le probléme et la magvanage de soi qui a
déclenché le trouble

- les antécédents anorexiques.

-le mode d'éducation: enfant modele, sur qui, pedes exigences

parentales en particulier maternelles (étre méjlecin
AXE V : le pronostic reste réserve.

Commentaire :

L'analyse de la demande, la biographie, I'histolied’installation des troubles, et
'examen du statut mental (comportement Problem@)rrissent des éléments
essentiels pour comprendre comment le trouble destallé, quelles sont les
parametres internes (I'adoption, I'hyper protectidm la famille, les exigences de

perfection venant de la mere et linfluence de ldtuwe européenne) qui l'ont
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déterminés, il ne s’agit pas ici seulement de rndoudes données qui constituent
I'histoire de la patiente mais tenter de comprendréravers elle, quels sont les
éléments du milieu externe (stimuli) qui ont moélies conduites du sujet (réponses),

pour aboutir a la pathologie (conséquences).

Bilan psychologigue : Clinique

L’entretien clinique ainsi que I'observation etda&men du statut mental ont mis
en évidence une anorexie mentale de la jeunedidlgnostiquée selon les criteres du
DSN IV (AXE I).

Cette forme d’anorexie présentée par Mina esticdse avec un recourt aux
vomissements. Nous avons fait part a Mina du distimcclinique établi ; nous
informons les parents que l'état de santé de ldler ieécessite une hospitalisation
chose qui a été vite refusé de part la connotatiéjorative liée a I'institution
psychiatrique. Pourtant nous les convainquons dheossibilité d’un suivi en thérapie
cognitive et comportementale (TCC) qui serait fimat recommandée pour elle afin
de l'aider a reprendre un poids normal pour sdetalvec un indice de masse

corporelle normal (19,5 — 20), et a travailler s@s pensées dysfonctionnelles

concernant son corps afin de les transformer esgesnadéquates.

Un suivi avec les parents serait aussi fortemesbmenandé (séances de

psychoéducation) afin d’inclure la famille dangtejet thérapeutique.

En conclusion, le bilan de Mina met en évidence amerexie mentale dont les
conséquences tant sur le plan somatigue que p®giboe et social sont non
négligeables, une indication de TCC serait adaptd®enéfique pour elle, mais pour
cela nous nous sommes heurté a un probléeme majg@urpncerne presque toutes les
anorexigues qui est: le dédes troubles. Pour cela, la premiere attitude quesn
avons adoptée face a notre patiente était de neepk@sser contaminer par son déni,
de ne pas entrer dans un rapport de force et surepas se laisser fasciner par la

position de toute puissance que la patiente a tenpFojeter sur nous a travers :

160



-L’aide a la verbalisation des souffrances psycliqu physiques sans
jugement.

- L'avertir des séquelles somatiques de I'anorexiataie.

Au début Mina semblait « intouchable » entre saimmisation des dégats et son
indifférence, elle cherchait surtout a se cacheréte son trouble, ne mesurant pas les
risques. C’était a nous de lever le voile par ation d’'une alliance thérapeutique

afin de la soutenir et développer sa motivatior aggner.

Séance n°3 :31/03/2010 :60mn :

Information sur la thérapie :

Mina semblait plus réceptive pendant I'entretieile préférait que nous la

voyions seule. Les parents ont tout de suite aécsptiemande.

Pendant cette séance, nous expliquons a Minaraeslg principes de la TCC et
les conditions matérielles de son déroulement (membde séance, durée
approximative du traitement, etc.), ainsi que kpeés de déroulement thérapeutique a

savoir :

- Une analyse fonctionnelle consistant a évaluer atalyaer
minutieusement ses « comportements problémes ».

- Laréalisation d’un questionnaire d’auto-évaluatienl’anorexie mentale
et du test de I'image corporelle, le calcul dedice de masse corporelle, des
exercices de relaxation ainsi que des techniqsegssde la tcc, qui nous servirons
de support lors de la thérapie.

- La mise en place d'un contrat thérapeutique : alesc objectifs a
atteindre et les méthodes proposes pour y parvenir.

- Les entretiens thérapeutiques, proprement dits.

- Une réévaluation en fin de thérapie par le mémestquenaire de

I’Anorexie Mentale, et le test de I'image corpoeedlinsi que le calcul de I''MC.
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Séance n°4 :08/04/2010 :60mn :

Analyse fonctionnelle de I'anorexie mentale :

Aprés I'établissement du diagnostic, la prise eargl psychothérapeutique par
TCC proprement dite a pu débuter avec I'élaborationt d’'abord de l'analyse

fonctionnelle.

Ainsi, I'analyse fonctionnelle a consistée notamtreemnalyser avec la patiente
les facteurs actuels et passés de déclenchemedst refiintien de son comportement
probleme, des cognitions et des émotions qui I'eqgagnent. Le but de cette analyse
étant de définir une ligne de base du comporterpestbleme et d’établir ainsi un
diagnostic dynamique du ‘probleme cible’ de la gmie. Nous avons donc ainsi
décidé avec Mina de réaliser I'analyse fonctioreell probleme cible = I'anorexie

mentale.

Nos nous sommes aidés pour cela, des différenédisoaes, du schéma connu

sous le nom de « S.0.R.C » le plus utilisé damslexie mentale.
Cet entretien a été directif et une collaboratierMina a été nécessaire.
En ce qui concerne les facteurs déclenchant deklé® (stimulus):

- Une influence par les magazines de mode.
- Une insatisfaction de son poids.

- Une mauvaise image du corps.
Pour les facteurs aggravent le trouble on retrouve

- En apprenant qu’elle était enfant adoptive.

- Fille unique.

- La surprotection des parents surtout la maman.

- Les exigences tres fermes en terme de projectemmm@illeure,

étre meédecin, etc.).
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- La personnalité a versant perfectionniste, dépdrdanvers ces
parents, peu d’amis de son age, sans pour autlurheaf un trouble de la
personnalité.

- L’échec sentimental.

Ainsi, nous avons pu modéliser I'anorexie mentaée Mina sur le schéma
S.O.R.C:

Stimulus—Organisme— Réponse—~ Conséquence

Ce modele biopsychosocial cherche a rendre explie facteurs multiples qui
contribuent a la genese et au maintien des troukles’agit dintégrer les
conséquences des réactions (la dénutrition) et eftet sur la réponse et sur

I'organisme lui-méme. Voici le schéma proposé p#&.Eairburn :

Adolescence

Influence des Prédispositions Réactions de

événement de vie :

: : ! ! 1 ! 1
: ‘ o L :
1 1
i o | medias, de la ! i psychologique 1 i I'entourage et 1
1 mauvaise image du ! ro— Lo . |
| o . | i mode L et | ! adoption |
1 corps, insatisfaction 1 ! v . . ! | !
! . | | ' | ' physiologique ! |
. de son poids . ! o Voo |
| X SN [y gy
I 1 L D 1
Besoin de Perte de poids Dénutrition
Anxiété, contrdler son - Bien étre maigreur >
insatisfaction poids > —| sentiment de ®| vomissement
faible estime régimes maitrise
de soi //
oo | Engagement

(surprotection)

1 1
1 1
1 1
| i
1 1
\ dépendance, i
i culture, biologique |
1 1
1 1

Modélisation de I’anorexie mentale d’apreés C.G. Fairburn
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Séance n°5 :16/04/2010 :60mn :

Cette séance a été consacrée a la passation dilogoase d’auto-évaluation

(voir annexes) de I'anorexie mentale, elle seraiaégvaluée en fin de thérapie.

Au début pour évaluer I'intensité des troublesrdenépercutions sur la vie de la
patiente, en fin de thérapie pour évaluer la pesecharge et 'amélioration de la
symptomatologie et d’apprécier les changements, @uipost cure afin d’apprécier si

les bénéfices de la thérapie ont été maintenu su pa
Echelle d’évaluation de I'anorexie mentale.
Résultat a I'échelle d’autoévaluation de I'anorexieanentale :

Le résultat de Mina montre un score @&9,:ce qui est pathologique par rapport
a I'écart type. On note des réponses extrémesapaort au refus d’alimentation, et au
déni de la maigreur, avec aussi des réponses gfirroent la distorsion de I'image
corporelle, donc ce score vient conforter le diagicad’anorexie mentale de la jeune

fille.
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Tableau 1 : Echelle d’autoévaluation de I'anorexienentale*>!

ltems Pas | Tres Un peu/ | Moyen- | Beaucoup/ Extrémement
du peu/ . _
tout/ | rarement Quelque-| nement/| Tres Toujours
jamais Fois Souvent souvent

1. J'aime X

manger  avecC

autrui.

2. Je fais de la x

cuisine pour les

autres mais je

ne mange pas

ce que je

prépare

3. J'éprouve X

une  angoisse

avant de

manger.

4. Jai une X

terreur folle

d’avoir des

kilos en trop

5. Jevite de X

manger quand

Jai faim.

6. Je trouve que X

'idee de Ia

nourriture  me

préoccupe

7. Je fais desx

« grandes

bouffes » au

131

Garner D. M. et Garfinkel P. E. Traduction : Carrot G. et Lang F.
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cours
desquelles ja
I'impression de
ne plus pouvoil
m’arréter.

8. Je coupe [
nourriture  en
petits
morceaux.

18>

9. Je connais |
teneur en

calories des

aliments

D

10. Jevite tout
particulierement
les aliments
riches en
glucides (pain
pomme de terre
riz, etc.)

11. Je me sen
ballonnée apré
le repas

S

[72)

12. Je pense qu
les autres

aimeraient me

voir manger|
plus.

e
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Pas du Trés Un peu/ Moyennement| Beaucoup/| Extrémement/
tout/ peu/

jamais | rarement Quelquefois| Souvent Tres Toujours

souvent

13. Je vomis X
apres avoit
mangé.

14. Je me sens <
extrémement
coupable apre
le repas.

[92)

15. Je suis %
obsédée par
I'idéee d’'étre
plus mince.

16. Je meg X
dépense

énergiquement
pour brdler des
calories.

17. Je me pese X
plusieurs  foig
par jour.

18. Jaime que X
mes vétements
soient ajustés.

19. J'aime| x
manger de la
viande.

20. Je me X
réveille tot le
matin.
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ltems

Pas dii Trés peu
tout/ rarement
jamais

Un peu/

Quelquefois

Moyennement/

Souvent

Beaucoup

Trés
souvent

Extrémement/

Toujours

21. Je mange la

méme  chos¢
tous les jours.

D

22. Je pens
aux calories
gque je brile
guand je fais d¢

I'exercice.

D

D

23. Jai
regles
normales.

deg

24,
gue je suis trof
maigre.

on pense

25. L'idée
d'avoir de la
graisse sur ¢
corps

m’'obséde.

1”4

26. Je mange
plus I'entement
gue les autres.

D

27.
manger
restaurant.

J'aime
au

28. Je prend
des laxatifs.

[*2)

29. Jévite les
aliments qui
contiennent du
sucre.
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D

30. Je mangs
des aliments de
régime.

31. Je pense que
la nourriture
conditionne ma
vie.

32. Je sais me
contrbler devant
la nourriture.

33. Je pense que
'on me force a
manger.

34. Je consacre
trop de temps a
la nourriture et y
pense trop.

35. Je suis
constipée.

36. je me sens
mal a l'aise apreés
avoir mangé des
bonbons.

\"ZJ

37. Je me mets
au régime.

38. J'aime avoir
I'estomac vide.

39. Jaime
essayer de
nouveaux
aliments riches.

40. J'ai

spontanément
envie de vomir
apres le repas.
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Séance n°6 : 24/04/2010 :50mn :

La prise en charge :

Dans un premier temps, la prise en charge démaare upe explication
approfondie du diagnostic de l'anorexie mentale ravers une séance psycho
éducative, elle sera faite en présence des pagrntsd’une maniere plus spécifique

au trouble de la patiente (son apparition, sonudasi, son maintien).

Dans un deuxieme temps, le modéele de TCC seraméést expliqué. Les
procédés thérapeutiques sont abordés et notameeetddhniques comportementales

et cognitives utilisées, ainsi que leurs modesdetionnement.
La thérapie de Mina, va s’appuyer sur :

- une reprise du poids qui doit se faire selon :

- une structuration des repas grace a I'élaboratiom chrnet alimentaire.

- Une récompense des progrés (renforcement positif).

- Un combat contre les vomissements.

- Une information a la patiente du fait que la pideela guérison est la
reprise de poids jusgu’a un poids de santé.

- La contribution des parents dans la prise en chdigatant plus qu’il
existe une culpabilité, et un sentiment de désespeiz eux.

- L'obtention d’'une attitude détendue et souple dpdda de la patiente
face a I'alimentation grace aux exercices de reiana

- La technique de restructuration cognitive (liste s de
avantages/inconveénients), technique de la flechecathelante, afin de réduire
I'angoisse liée aux erreurs cognitives relativex dhéories de Mina  sur
I'alimentation (si je mange un carré de chocoln¢ pourrais plus me contrdler, je
deviendrais grosse) et sur son corps (je n‘aimenyg@sventre, il est énorme) alors
gue la patiente est cachectique.

- De plus, Mina apprendra tout au long de sa thérapicontroler sa

respiration par la pratique de la relaxation, lesommandations thérapeutiques
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préconisent & Mina la pratique de taches thérapes (exercice a faire chez elle)

en dehors du cadre thérapeutique.

A la fin de la thérapie, une réévaluation par lesjionnaire d’auto évaluation de
I'anorexie mentale, du test de l'image corporeltelee calcul de I'MC ainsi que
guelques recommandations seront fournis a la patetrsa famille afin de prévenir les

rechutes et maintenir les bénéfices de la thérapie.

Mina continuera a nous voir apres la fin de saathié pendant une année a

raison d’'une visite mensuelle.

Le contrat thérapeutigue : (objectifs thérapeutiques), le contrat théraioewet

établi avec Mina stipule :

- Un arrét de perte de poids en travaillant sur l#vaton.
- Un gain de poids moyen de 0,5kg par semaine, s&j@ environ 3500 a

7000 calories supplémentaires par semaine poumdaitteau final 52kg.

Cela se fera en fractionnant les repas 4 et 5spefias par jour concernant la
structuration des repas qui seront constitués demémiere suivante (un plan

d’alimentation établi avec 'aide d’une diététian) :

- Une entrée avec une vinaigrette.

-Un plat principal contenant un apport de protéimande) avec un
accompagnement.

- Un produit laitier et un fruit.

- Le repas doit étre accompagné de pain.

- Tenir un journal des habitudes alimentaires.

Le contrat thérapeutique :
Choisissez les buts et les étapes concréetes detvaitement.

Décrivez une situation des plus difficiles auxdgeelvous voudriez vous
attaquez. Précisez aux moins deux moyens poss{éiepes concretes) de les

atteindre.
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l. Symptéme : (Anorexie)

Probleme 1: le fait de reprendre du poids m’angoisse, pour #08ig c’est déjé

le maximum.

Etapes A : plus je retrouve une alimentation normale, moesgrais anxieust
en plus en pratiquant les exercices de relaxagomg sentirais plus détendue fac

I'aliment.

Etapes B :jévite de me peser apres avoir mangé, une foisspmaine sera

préférable.
Etapes C :je suis mon plan d’alimentation a la lettre svgeix décrocher.
Probleme 2: j'ai envie de vomir aprés les repas.

Etapes A :apres les repas, je m'oblige a rester une denreh&w moins dans |

cuisine.

Etapes B :si c'est trés difficile, je parle avec ma mére jeuéléphone a une

amie ou une cousine.

Etapes C :je relis tout les jours la liste de tous les domgasmaque cause
vomissement, comme les palpitations, les cariesades, l'irritation de I'cesophags

etc.
Distorsion cognitive et estime de soi :

Probleme 1: je suis constamment en train de ruminer sur leggrtions de mor

ventre, et de mes cuisses.

Etapes A :je dois étre rassurée par mon thérapeute paralesees alternatives
Etapes B :je prends soin de mon corps en apprenant a letdarl

Etapes C :je rédige une liste de toutes mes qualités (corps).

Etapes D :je fais une enquéte auprés de mes proches et jenésyr demands

leur avis sur moi.

e

—

a

e

1%

1%

172

Q_)/



C’est mon contrat thérapeutique, jen ai choisi @gectifs et les étapes
concréetes, j'ai conscience de la gravité de moblproe et je sais que je ne pourrais le
résoudre qu’'en m’engeant a 100% a atteindre les Qué je viens de décrire, |je
promets d'étre aussi honnéte que possible avecmméaie et avec ceux qui
m’entourent. En signant ce contrat, je m’engagettainare ces objectifs. Il est

important que je I'aie toujours, sur moi pour pove consulter réguliéerement.

Jaffirme avoir rédigé le contrat en toute libeegétre au courant des buts |du

traitement et des étapes a franchir pour les dltein

Signature et date :

Nous lui faisons des recommandations suivantes

- Eviter les pesées quotidiennes comme le fait Mapaeés chaque repas,
cela entrainerait une pression supplémentairegoart au gain de poids, une
pesée par semaine pendant la séance sera suffisante

- Arréter les vomissements par une liste sur les doatpns des
vomissements.

- Apprendre a accepter son corps et corriger leséasnautomatiques

dysfonctionnements.

Séance n°7 :02/05/2010 :60mn :

Passation du test de I'image corporelle de mouchés

Résultats du test de I'image corporelle (silhouettde Mouchés) :

Mina a choisi la silhouette actuelle n° 7 avec M&lde 22,8 ce qui dénote un trouble
De lI'image corporelle. Et une tendance a le percglos difforme qu’il ne I'est en
Réalité.

Silhouette idéale : pour elle la silhouette idéaeait encore plus mince que la
Premiére avec un IMC de 15,6. Correspondant aatrdétsous poids et a une

Distorsion de la perception corporelle réelle.
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Silhouette souhaitée : Mina a choisie la silhauetil avec un IMC de 15.6, un choix
Qui reste pathologique, témoignant ainsi d’'un gmids d’ou | interrét de faire un

Travail sur I'image du corps et corriger les distons qui y sont liées.

Séance n°8 : 10/05/2010 :60mn :

Séance de psycho éducation :

Mina s’est présentée a la consultation accompage&es parents, sa mere nous
dit avec beaucoup de soulagement que sa fille asgpprdu du poids cette semaine, et
gu’elle n'avait vomi que 02 fois. Cependant Mina&mblait ambivalente dans ces
propos, d'un coté elle était tres anxieuse a l'idéeeprendre a manger, et d'un autre

elle était dans l'attente magique d’'une guérisomédiate.

A travers cette séance nous avons repris I'exphicah Mina et ses parents
I'origine de I'anorexie mentale, les facteurs qut éavorisé son apparition comme le
besoin de contrdle de son poids, l'influence deudliure européenne, ainsi que les
facteurs l'aggravant ('adoption, surprotection dearents, un épisode similaire
d’anorexie durant I'enfance). Nous avons aussiételet déculpabiliser les parents qui
se sentaient désespérés et isolés, de par laypaniti€ du trouble de leur fille et sa
raréfaction dans notre société, a la fin de lacg@aous avons profité de la présence de
Hamida et ses parents (I'autre patiente). Poumptésenté a Mina et a ses parents,
Cette rencontre a été trés bénéfique pour les deudles car elle a favorisé un
partage de I'expérience et du soutien, I'échangdatmations sur la nature du trouble
de part et d'autre, reconstruire un réseau famikiétiuire l'inquiétude, et surtout

ameliorer les compétences de leurs filles.

En plus en rencontrant cette « copine de forturidina était motivée pour la

suite de la thérapie.
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Séance n°9 : 18/05/2010 :60mn :

Motivation au changement et implication active :

En effet, la séance précédente semble porter gigs ¢ar Mina a pris 5009 cette
semaine et n'a pas du tout vomi, sa mere nousuldllg était trés affectée par les

propos de Hamida.

L'objectif de cette séance est de raffermir la wetion de la patiente au

changement et a la reprise alimentaire.

Tache a accomplir: Faites la liste des avantages et inconvénieat$ahorexie.
Faire la liste des avantages et des inconvénduots gain de poids (et donc de la

guérison). Faite-en un outil de réflexion a traeaibn séance avec votre thérapeute.

Ainsi, nous avons invité Mina a rédiger une listavdntages et d’inconvénients de

I'amaigrissement, dont voici sa liste qu’elle naugrésentée :

Avantages :

- En continuant a perdre du poids, je me sentirais peureuse.

- Je peux me permettre des vétements de petite taille

- Je me sens dopée quand je peux dominer ma faim.

- L'anorexie me donne une sensation de puissanaengison je suis le
centre d'intérét. Depuis ma maladie jai 'impressique tout est réglé sur moi,
mes parents font tout ce que je veux.

- Jaide l'attention et ca me rassure.

- Plus on mincit, plus on est bien dans son corps.

Inconvénients :

- Sije continue a maigrir, mes parents me privetalenvacances.

- Je suis constamment fatiguée.

- Jai du mal a me concentrer, je dois redoublerfdféfpour avoir
les meilleurs résultats scolaires.

- Mon teint est pale, et mes cheveux tombent pamgeaig
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- Mes parents me menacent souvent d’hospitalisatila, me fiche
la trouille.
- Je suis souvent sujet a moquerie, dehors les gasgmoquent

de moi (« planche a laver », « cadavre », « va erang

Ce genre d’exercice est un excellent moyen de pddeson ambivalence et par

la, d’affermir sa motivation, et a réfléchir en fmodeur a sa situation.

Une variante de la tache précédente consiste aé&purtes avantages et les

inconvénients qu'’il y a a reprendre du poids etMai liste rédigée par Mina :
Ce que je gagne a reprendre du poids :

- Je n’éprouverais plus de sensation de fatigue 8/10.

- Je pourrais retrouver ma concentration pour etudérO.

- Jaurais un teint plus éclatant et mes chevewondbeéraient plus
9/10.

- Je n’aurais plus a m’'angoisser pour une éventhelpitalisation
9/10.

- Je pourrais partir en voyage 10/10.

- Peut-étre que je serais moins triste 9/10.

- Je n'aurais pas a ruminer constamment sur ce guengnge, les
guantités, les pesées, etc. 7/10.

- Jaurais moins froid 8/10.
Ce que je perds en reprenant du poids :

- Si je me remets a manger, je ne pourrais plus mérater, je
serais grosse 7/10.

- Je serais plus angoissée que jamais 8/10.

- Je serais plus obsédée par la nourriture 9/10.

- Je ne pourrais plus ressembler a mes stars préfeRr&eis Hilton,
Kate Moss » 8/10.
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En discutant cette liste avec Mina, elle prend cmmee des motifs de son
angoisse et peut ainsi renforcer sa motivatior pdurra évaluer leur importance a

certains moments de la vie.

A mesure que l'alliance thérapeutique entre noétablit, nous pouvons toutes
deux discuter des idées fausses et des conceptimmees qu’'elle se fait sur la reprise

de poids, et le cas échéant, s’en débarrasser.

Pour conclure la séance, on confie a Mina une tHurapeutique qu’elle fera a

domicile, elle consiste a mettre sur papier unétepdiste d'affirmations liées a la

décision de bien manger, elle sera revue et dis@ueéours de la prochaine séance :

Séance n°10 : 27/05/2010 :50mn : poids : 39kqg, IMO4.3

Mina était accompagnée de ces parents, sa mamenconfie que la séance
précédente a beaucoup aidée sa fille a prendreieons de ses troubles, cependant,
elle éprouve toujours une anxiété au moment dessrepais fait I'effort de gouter un

peu de viande et de légumes sans pout autant iheis. vo

Comme a chaque séance nous procedons a la peSkeadéen sous-vétements)

son poids a augmenté de 03kg depuis le débutttiédapie, elle pese = 39kg.
Par la suite, nous discutons la tache thérapeutjgietie a réalisée chez elle.
Voici la liste rédigée par Mina :

A partir de maintenant, la nourriture sera mon araienon mon ennemie, en

recommencant a manger :

- Je serais plus a I'’écoute de mon corps.

- Je serais moins superficielle, je me sentirais mvide.
- Je serais a nouveau dans le coup.

- J'aurais moins de tension avec mes parents.

- Je ne serais plus obsédée par mon poids et na& taill
- Je serais plus belle.

- Je pourrais reconquérir mon amoureux.
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Cette liste qu’elle gardera toujours sur elle,darmettra une remise en question
de ses idées et peut I'encourager a renoncer aréaie.

Enfin un dernier exercice de concentration quir@ddina a prendre conscience

de son probléme et a renforcer le désir de s’dir sor

On demande a Mina d’inspirer profondément et ted’expiration, de fermer
les yeux. On lui demande ensuite de se représentpendule qui oscille de gauche a
droite, d’'un coté se trouve I'anorexie mentale 'datre la santé, on suggere que le
pendule s’arréte ou fait une pause sur I'une des deauations, a ce moment on pose

les questions suivantes :

- Que dit ton intelligence ? écoute attentivemergeasée logique,
ce que ta raison te dit.

- Que dit ton cceur, que disent tes sentiments ? prienttmps de
les écouter attentivement.

- Que dit ton corps ? écoute tranquillement le lapg#gton corps.

- Que dit ton intuition ? peut-étre ton intuitiond#-elle toute autre
chose gue ton intelligence, ton coeur et ton cofso@te attentivement et
retiens ce qu’elle te dit, ca te semble utile ?

Lors de cet exercice de concentration, le pendidst dd’abord arrété sur

I'anorexie, voici ce qu’elle note :
Qu’en dit mon intelligence ?

- Je sais que si je réfléchis logiquement cette nmlpdut étre
mortelle, je sais que « I'idéal de beauté » esossjble, les filles de mon age

pensent plus aux garcons qu’a la nourriture.
Qu’en dit mon coeur ?

- Depuis que jai cette maladie, je sens mon coegiléail risque
de s’arréter d’'une minute a l'autre, c’est ce gilitamon médecin généraliste,

je me sens angoissée, tendue, agitée, parce aquegense qu’a mon corps.
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Je veux étre sereine, équilibrée, ne plus avoir gewprendre du poids, aidez

moi !
Que dit mon corps ?

- Mon corps est fatigué, il n'arréte pas de m’envoges signhaux

d’alarme.
Qu’en dit mon intuition ?

- Je sais que ce que je fais n'est pas bon pour nia,ga meurs a

petit feu.
Puis le pendule balance vers la santé.
Qu’en dit mon intelligence ?

- C’est pas malsain de reprendre du poids, toutdilles de mon
age ont un poids normal pour leur taille, y’en amméqui sont obeses et
pourtant elles n’éprouvent aucune gene ou culpébije pence qu’a 50kg je

ne serais plus en danger.
Qu’en dit mon ceceur ?

- Je me sens mieux dans cet état, je suis gaies feut le temps, je

retrouve ma joie d’entant, je n'aurais plus de fgoie de santé.
Que dit mon corps de ma santé retrouvée ?

- Mon corps ce sens mieux, jai plus d’énergie pdudier, aller a

la piscine, sortir avec mes parents, faire de nitesreonnaissances.

Tout cela c’est l'avenir auquel jaspirais, maisupde moment, ce qui me

préoccupe c’est la peur de grossir, la peur dugdraent, mais je dois m’accrocher si

je veux m’en sortir.
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Séance n°11 :05/06/2010 :50mn : Poids=39,5kq, IM14.5

Application de la relaxation (méthode de la régulaon respiratoire) :

Ou cours de cette séance, nous présentons a Maaeldxation, comme
technique de gestion de I'angoisse générée pauage s’alimenter, et de reprendre
du poids. Cet exercice de relaxation se base sesfaration naturelle. Elle consiste a
prendre une lente et profonde inspiration par e e gonflant le ventre et a expirer
par la bouche ou le nez en rentrant le ventre. gglenet une meilleure oxygénation et
entraine une diminution de la tension. En plusdeilité de I'exercice permettra a
Mina de la reproduire chez elle sans difficultésans notre supervision, il sera

pratigué pendant 10mn guotidiennement.

En fin de séance, Mina nous semble rassurée etsntendue, elle a trouvée

I'exercice facile et efficace, et promet de le [paer le plus souvent chez elle.

Séance n°12 :13/06/2010 : poids : 40kqg : IMC : 14:7

Reprise du poids par la correction des comportemeés probléme :

Mina a bien effectué avec sérieux les taches ptesqselon les propos de sa
mere). Elle nous a dit se sentir plus détendue idequielle effectue I'exercice de

relaxation qui lui a été proposeé, ce qui sembléorerr sa motivation pour s’en sortir.

Par la suite, nous décidons d’analyser les commpenés alimentaires de Mina
pour ce faire une idée précise de ce qu’elle maegelant la journée ; pour ce faire,
on lui demande de tenir un journal (carnet alimiega}au elle va noter dans l'ordre les

points suivants :

* Heure de repas.

* Lieu de repas.

» Quantité de nourriture (en détails).

* Vomissement (cognition), sentiment (émotion) etnportement qui

accompagnent les repas.
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Commentaire :

Grace a ce journal, on peut recueillir de nombremseignements sur la facon de
manger et sur toutes les pensées, émotions et ctammmts qui y sont liées.
L’honnéteté est bien essentielle, d’'on lintérét fdee participer les parents des le
debut de la prise en charge. Dés que le poids coeng augmenter avec regularite,

on préconise de ne plus tenir ce journal pour dteioette préoccupation.
Voici ce que mangeait Mina avant le début de I€TC

. Petit déjeuner = rien.

. Repas de midi = haricots vert vapeur + une pommes da
menace de son pere.

. Gouter = une demi pomme.

. Diner = une soupe.
Voici apres les séances de TCC ce que mange Meanaant la journée :

. Petit déjeuner = une tasse de thé + un petit liscui

. Déjeuner = 1 pomme de terre vapeur + une escalepdirdie
grillée + un petit morceau de pain + un yaourt reatu

. Gouter = un palmier (feuilletée) + thé sans sucre.

. Diner = une soupe + une salade + un fruit.

Les repas sont pris a table a des heures fixe® (#H2h30 — 17h30 — 20h00) et
toujours ensemble ce qui motive Mina d’'avantagmcurage dans sa démarche et

diminue ses angoisses.

Comme convenu dans le contrat thérapeutique, Mieaant se fixer un objectif
de poids de 50 a 52 kg, un poids auquel elle araibre ses regles. Pour guérir nous
lui expliquons qu’il faut absolument I'atteindre ket conserver pendant un certain
temps, nous lui expliqguons aussi que ses craieedent que si elle y fait face, pour
cela nous lui conseillons de reprendre la listeadesitages de la reprise de poids, pour
I'encourager avant les repas, et d’oublier pourmoment le poids visé, mieux vaut
fractionner le gain de poids en petites étapees ebacentrer sur ces petits progres.
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Aussi pour reprendre du poids, on prévoit aux mejuegre repas par jour, on
prévoit aussi le moment et I'endroit de chaque $epa insiste, sur le fait de ne jamais
sauter de repas. Quand aux portions alimentairesa Mjui ne mangeait presque rien
de la journée au début de sa pathologie, nouseltornmandant de fractionner les
repas en petites quantités étalées sur toute tageuPour gagner au moins 5009 par
semaine. Mina doit prendre I'équivalent de 250ro@s par jour environ, nous lui
conseillons de boire suffisamment d’eau, au moiagxdlitres par jour et ne faire

gu’une pesée pendant la séance, afin d’éviter idéxgenérée par la prise de poids.

Enfin des séances, nous proposons a Mina un fdédmentation en trois phases
afin d’augmenter progressivement le volume desgeaga le corps (en particulier
I'estomac) peut ainsi s’habituer petit a petit gérer de plus grandes quantités de

nourriture.

Nb : le plan d’alimentation de Mina a été réalm&c la collaboration d'une
diététicienne de 'EHU de 'U.S.T.O.

Plan d’alimentation de Mina :

Phase 1 :

petit déjeuner a 7h00 :
* Une tartine avec la margarine et de la confiture.
*Un café au lait sucré, un thé ou une boisson chaude

Collation & 10h00 : un fruit (pomme, banane, orange

Déjeuner :
. Une assiette de soupe
. Une grosse pomme de terre ou une petite assieppatds ou de
rz
. Une viande
. Un dessert (yaourt ou gateau).

Collation a 17h00 (apprét la sortie du college) :

e Un thé sucré + un gateau.
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Diner :
* Une soupe + du fromage + une salade avec de layketi + un fruit.
Phase 2 :
Le plan est identique a celui de la phase 1 avemiedifications suivantes :
* Petit déjeuner = 2 tartines
» Déjeuner = 2 grosses pommes de terre ou équivarterit ou pates.
* Diner = le méme + une tranche de pain.
Phase 3 :
Plan identique a celui de la phase 2 avec quelooekfications :
. Petit déjeuner : 2 tartines + le reste idem + luytaou 1 jus de
fruit.
. Déjeuner : varier les plats en proposons 2 trancesPizza

garnies aux légumes + une boisson + un fruit gtaourt.

. Diner : une soupe + légumes ou féculents + un gaeaahocolaf
. ou une glace (le péché mignon de Mina avant leutddb ces
troubles).

Séance n°13 : 21/06/2010 :50mn : poids = 42kg IMC.5.4

Mina nous confis qu'elle était épouvantée a latuex du plan
d’alimentation : « jai cru m’évanouir, en pensaavaler toute cette nourriture,
heureusement mes parents ont été présents ainsimggsecousines qui se sont
déplacées d’Alger pour passer du temps avec mom'encourager dans ma

démarche ». L'une d’elles était anorexique il y'arss, et actuellement elle s’en est

sortie grace a l'aide de son thérapeute et la msabibn de sa familles et ses amis. Je

sais que j'ai repris du poids ces derniers tempsspuvent faim surtout pendant les
cours, j'ai peur de devenir boulimique. Je vousuavaue jai vomi 1 fois cette
semaine, le jour ou mes parents m'ont forcée aitemmmon déjeuner j'étais trés

contrariée alors j'ai décidé de me faire vomir disssanitaires du college.
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Nous encourageons Mina pour son honnéteté, etlnbpsoposons un exercice
gui pouvait faire cesser ses vomissements, il stasi rester dans la cuisine pendant
une heure apres les repas pour s’interdire I'aeestoilettes, si c’est difficile au
debut, elle pourra téléphoner a une amis, enfirr pulissuader on lui propose une

liste des dommages causés par les vomissementke qudarra relire tous les jours.

Voici cette liste : si je continue a me faire vomir

. J'aurais des caries dentaires.
. J'irriterais mon cesophage.
. Je perdrais toute composante importante pourdiusgne

a savoir : le potassium, le magnésium, le calcits,......
. Mon cceur lachera d’'un moment a l'autre.

. J’aurais une mauvaise halene.

Séance n°14 :03/07/2010 : poids = 44kg IMC : 16.2 :

Prendre soins de soi :

Mina semble aller beaucoup mieux, sa méere noysorgpgu’elle se sent moins
anxieuse a table, qu'elle suit son plan d’alimeatamalgré ses réticences. Elle nous
rapporte aussi qu’elle n'a pas eu recours aux \&aments toute cette semaine. Pour
renforcer positivement son comportement nous pmamosa ses parents de la
récompenser par 'achat d’un cadeau (parfum ounvé&te) nous avons laissé le choix

a Mina.

Cette séance sera consacrée a la prise en chargmrtemental du corps : car
Mina passe son temps a le critiquer, et le qeatie « difforme ». Focalise sur ses
seins, son ventre et ces cuisses, elle dit qu&tirgoisse terriblement a l'idée de le
voir grossir de jour en jour, nous lui proposonsiéme exercice proposé a Hamida, il
consiste a tester uniguement en terme d’agréalabtéifférentes activités trouvées en

fonction des golts de Mina.
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Situation activités de plaisir corporel

Niveau de plaisir en pourcentage (0-100%)

» S’étendre dans la baignoire remplie de bain moussaii5%

« S'offrir un soin du visage chez I'esthéticienne. 80%

« S’offrir un massage. 80%
* Se faire couper les cheveux. 45%
* Faire un sport comme la dance par exemple. 60%

A la fin de cette tache, Mina réalise qu’elle péptouver du plaisir en prenant
soin de son corps. Cette tache (s’étendre darsidadire et se faire un massage) peut

étre réalisée 2 fois par semaines chez elle aéitredplus a I'écoute de son corps.

Séance n°15:11/7/2010 : poids = 45,5kg.IMC :16.7

Impact du cognitive sur le corps et identification des pensées

dysfonctionnelles :

Mina dit qu'elle a exécuté la tache prescrite éantkre séance, et qu’elle s’est

sentie tres détendue.

Afin d’aider Mina a identifier les croyances es$ lpensées négatives a l'origine
de son probléme nous lui proposons de les anatyssmble et par la tenter de leurs

trouver des pensées alternatives.

a) Pensée négative : si je recommence a manger.gaige prendre
deux kilos toutes les semaines et de voir mon p&tsv/oler.

b) Pensée alternatives : je ne prendrais pas deug R#o semaine,
mon corps se stabilisera au poids qui lui convegrdont j'ai besoin pour faire
tout ce que jaime. Mon corps s’habituera a ce jgumange et se stabilisera au
poids juste.

A. Pensée négative : j'ai un gros ventre.
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B. Pensée alternative : mon ventre n’est pas trop . gfsst
impossible quand on a un poids aussi bas, en phgsambes flottent dans mes
pantalons. En réalité, mon ventre est plat et madspbien trop bas pour qu'il
ait la moindre chance d’étre gros.

A). Pensée négative : j'ai de grosses cuisses.

B). Pensées alternatives : c’est tout a fait impossdalele monde dit
gue mes jambes sont comme des allumettes et gsi@ganaigre comme un

clou.

Dans I'objectif de collecter des preuves qui canént ces croyances alternatives
Mina doit effectuer a notre demande 02 tachesfigrtiques : la premiere consiste a

rédiger une liste des qualités du corps de Mindava liste :

. Mes doigts sont longs et minces et j'aime beaugaup
. Jai de longs cheveux noirs et raides et je suisivesot

complimentée pour ¢a.

. Je suis blanche de peau et jadore ca.
. Je suis contente d'étre grande.
. J'ai de beaux yeux avec de longs cils.

En discutant cette liste Mina prends vite consmequ’elle a beaucoup de

gualités physiques, qu’elle s’est jusque la reflia@précier.

La deuxieme tache consiste a faire une enquétesua ses proches et de ses
camarades de classes ; la consigne est de leurndemde la décrire (avec ces
gualités, défauts et surtout sur son apparencaque)s afin de préserver 'anonymat,
il ne fallait pas mettre leurs noms sur la feuilles résultats seront analysés, la
prochaine séance.
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Séance n°16 :29/07/2010 :50mn : poids = 46kq.IMCG6.D

Mina a effectué la tache avec succes, elle sepibteconfiante, et plus relaxée,
ses rapports avec ses parents se sont beaucouipraegl son pére nous livre qu'il

revit depuis que I'état de sa fille s’améliorergste trés confiant quand a son avenir.

Mina a été complimentée par ses camarades deeclzmsr ces resultats
scolaires, sa politesse, sa joie de vivre avamipBation des troubles, ses talents
musicaux (piano), cependant ils notent ce changenertaractere et son isolement
depuis I'apparition de sa maladie, et remarqueurt tes efforts faits depuis sa prise en

charge et 'encouragent a perséverer.

Grace a cette tache, Mina a pris beaucoup cordi@mcelle et se rapproche

d’avantage de ses copines de classe. Elle envwis@ge de contacter son ex-copain.

Séance n°17 : 08/08/2010 :60mn : poids : 47.5, IMQ7.4

Réévaluation par I'échelle d’autoévaluation de I'aorexie mentale :

Résultat a [I'échelle d'auto-évaluation de I'anorele mentale :

(réévaluation) :

Aprés un suivi en thérapie cognitive et comporteiaende 05 mois, Mina s’est
beaucoup amélioré, elle mange d’avantage néanmeiles,éprouve par moment
guelques réticences par rapport a ce gain de ps@dsrésultats par rapport a cette

réévaluation, montre un score de 21.

Avec un IMC 17.4, elle reste maigre or si elle miant les bénéfices de la

thérapie elle se rapprochera d’avantage de la ribéma

Séance n°18: 18/08/2010 :50mn réévaluation par le test de Il'image

corporelle :

Poids : 48kg, IMC : 17.6
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Résultats de réévaluation du test de I'image corpetle :

Apresl8séances de thérapie cognitivo- comportereeimiziuant un travail tant
sur :

Les comportements alimentaires inadéquats quiespensées négatives concernant
Le Corps, la réévaluation par ce test s’est avénégpdial afin de constater s’il y'a eu
Changement ou pas.

Concernant la silhouette actuelle Mina a choisi {& avec un IMC DE 19.3 ce
Résultat dépasse son IMC actuel qui est de 17 &ncamt mina continue a se
Percevoir plus grosse qu’elle ne I'est en réalité.

Pour la silhouette idéale et souhaitée mina a ppté la méme silhouette
choisi précéedemment c'est-a-dire la n : 4 avedM@ tle : 19.3 cela differe largement
du résultat obtenu lors de la premiére évaluatienchoix reste cohérent car il reste
dans la limite de la normalité et encourage minavahtage a l'atteindre par les

stratégies thérapeutiques acquise préalablement.

En final, Mina a repris 12kg, depuis le début depdase en charge en thérapie
cognitive et comportementale, elle mange équilddirearié, malgré la persistance de
guelques réticences vis-a-vis de quelques alimach®s tels :(chocolat, patisserie,
etc..), elle nous rapporte qu’elle se sent plusyse : « cette lutte contre la nourriture,
m’a beaucoup épuisée, en controlant mon poidstogacs étre heureuse, finalement

en me réconciliant avec la nourriture, et moi-méen@e sens mieux ».

A noter que I'objectif de poids fixé dans le cohtt@rapeutique n’est pas encore
atteint, néanmoins Mina a eu des saignements gauraée, ce qui constitue un bon

signe pour la réapparition des regles.

De plus, Mina a réussi a arréter les vomissemsuite a I'application des
conseils et exercices appris en thérapie. Elle egése qu'une fois par semaine

pendant la séance.

Quand aux pensées dysfonctionnements qu'elle auait son poids, son

alimentation et son corps, elle semble décroiiegagoxalement en reprenant du poids,
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Mina a appris a lacher prise. Aujourd’hui, ellegéieux son corps, se fait de plus en

plus plaisir.

A noter que l'aide des parents dans la prise engehde Mina a été précieuse,

car leur patience, leur générosité. Leur collabhanatout au long de la thérapie a été

sans faille.

Mina nous rapporte qu’elle ne regrette en riefalequ’elle soit adoptée, elle

espérait néanmoins connaitre ses parents biolagique

Le tableau d’évolution

avant et apres la TCC

Situations Avant TCC Apres TCC
Le fait de reprendre du 40 KG c’est déja leUne reprise de 12KG@G,
poids génere une anxi€ténaximum » moins  d’anxiété par
massive . _ rapport aux aliments et ce
Restriction volontaire grace & lexercice de
relaxation, au suivi
minutieux du plan
d’alimentation ....
L'envie de vomir apresVomissement a raison de| Extinction des
« les repas ». fois par semaine. vomissements par le
renforcement
négatif « liste de tout les
dommages causés par les
vomissements »...
Rumination constantelnsatisfaction de I'imageGrace aux exercices visant
concernant les formesorporelle, influence de ld’estime de soi, & prendre
corporelles « ventre,culture occidentale et lesoin de son corps, I'image
cuisses ». dictats de la mode de ce dernier est mieux
acceptée avec moins de
rumination et de
culpabilité.
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24/02/2011 :
Réévaluation en poste cure par le test de I'imag@iporelle de mouchés et
L’échelle d’auto-évaluation de I'anorexie mentale :
Résultats de réévaluation au test de I'image corpelle de mouches:

Cette réévaluation a été faite en postcure c'eliteed6 mois Apres la fin de la
Prise en charge par la Thérapie cognitive et cotapwntale incluant un travail tant
Sur Les comportements Alimentaires inadéquatssquées pensées négatives
Concernant Le Corps et les aliments, la Réévalugiiw ce test s’est avérée
Primordial Afin de Constater s’il y'a eu Maintieesibénéfices de la thérapie ou pas.
A noter gue mina Continue a prendre Du poids, e 52.5kg (4kg 5009g depuis la

Fin de la prise en charge) son IMC actuel est a ilI@ste Correct pour sa taille et
prouve que mina a maintenu les bénéfices de laapierceci A été conforté par Le

Choix des mémes silhouettes a savoir la n : 4 pawatuelle, L'idéale et la Souhaitée
Avec un IMC de 19.4 ce résultat concorde parfegieinavec son IMC Actuel.
Résultats de réévaluation a L'échelle d’auto-évaluen de I'anorexie mentale :

Les résultats lors de cette réévaluation sontstéisfaisants, on note un score del4,
Une abrasion des préoccupations concernant le goichlimentation, une
Ameélioration significative de I'image corporellerdéntrée aussi par les résultats
Encouragent a I'épreuve précédente. (Silhouettmalechés).

On pense que I'amélioration de I'état somatiguesgthique de mina revient aussi au
Fait gu’elle continue, elle et ses parents, debéer mensuellement de séances de

Consolidation des bénéfices de la thérapie.
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Chapitre VI :

Analyse des résultats et discussion des hypothesiesrecherche :

Nous avons décrit au chapitre IV que 02 patientasparticip€s a notre étude,
elles ont été diagnostiquées selon les critereD8M IV de l'anorexie mentale.
Toutes les deux ont été prises en charge par lagi@€aluées en 03 temps : au début,
en fin et a 06 mois aprés la fin de la thérapie laubase de : I'indice de masse
corporelle, de I'échelle d’autoévaluation de I'agxde mentale (EAT 40), le test de

I'image corporelle (silhouette de mouchés) et lasetiens motivationnels.

Ainsi, notre premier objectif était d’évaluer la tivation de ses patientes, cela
fait généralement défaut dans ce type de patholdgipar le déni et 'ambivalence
face au changement. Pour cela nous avons élaleg entretiens de motivation » qui
se sont inspiré du ‘modele du processus du changéde «Prochascka, Diclemente

et Norcoss » il s’agit d’aider les patientes a pakss stades suivants :

A) de non considération du changement : « je n’aidgmprobleme
avec la nourriture ou le poids »

B) de considération: «jai un probléme, il faudrgiie je fasse
guelque chose »

C) de préparation et d'action : «je veux changer medsitudes, je
consulte pour me faire aider, je corrige mon corngroent alimentaire »

D) de maintien : «j'ai conscience des risques deutegtj’anticipe
les difficultés pour tenter de les prévenir »

E) de rechute : « je sais qu’'une rechute peut suretrait partie du

processus global, que je peux en tirer des enseigms et m’en sortir ».

Aussi, nous avons procédé a une liste du « poaomre » I'anorexie mentale,

du « pour et contre » la reprise du poids. Une lisaffirmations qui a encouragé, nos
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patientes et renforcé leur motivation. Des exercie concentration qui ont pu aider

MINA a prendre conscience de son probleme et @reef son désir de s’en sortir.

En plus, pour les impliquer davantage dans le msaedu changement, nous les
avons informés a travers des séances de psychdi@éducar la pathologie, son
étiologie, ses risques et conséquences. Cettemat@mn a renforcé la prise de
conscience de la gravité des troubles et une mell@dhésion a la thérapie et a
permis de confirmer notre hypothése de recherckavair : comment travailler la

motivation de ces patientes.

Notre deuxieme hypothése était que la thérapie itegrtomportementale
pouvait aider les patientes a reprendre du poideseamener a reprendre a manger,
ceci a été confirmé grace a: I'établissement dtantrat thérapeutique incluant des
objectifs claires et réalisables, entre autrese: neprise de poids par paliers, la pesée a
raison d'une fois per semaine pendant la consoftatiétablissement d’'un carnet
alimentaire par une diététicienne spécialisée dasstroubles du comportement
alimentaire ; la prise de repas a un rythme régpberr Hamida accompagnée par tout
les membres de sa famille, I'entrainement a I'étabon de menus équilibrés et a la
préparation de repas simples ; la prévention desissements par des exercices de
relaxation ; la fixation de la durée des repas andfutes. Tout cela a pu étre vérifié
par 'amélioration de I'MC, car lors de la prenmeéévaluation, les deux patientes
avaient un état indicatif d'une dénutrition sévéee grade 3 pour mina et un score
pathologique de 89 enregistré a I'échelle d’authétaon de I'anorexie mentale. Et de
grade 2 pour Hamida avec un score de 79 enregidaenéme échelle. a la fin de la
thérapie on le retrouve a 19 chez MINA et de 1®@zcHamida. L'IMC a augmenté
au fur et a mesure de la prise en charge, I'efietigd du temps était significatif entre

la premiére et [a®3*®évaluation (06 mois plus tard) surtout chez mina.

Ainsi, au fur et a mesure de la prise en chargesteses se sont normalisés

passant au début de la prise en charge del3.2Minaret del6.4pour Hamida.
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Néanmoins, les résultats obtenus par Mina lorad&"f évaluation par I'échelle
d’autoévaluation de I'anorexie mentale montrenscore de : 21. Ce résultat reste non
pathologique .néanmoins on note une réactivatonuklques réticences concernant
le poids et I'image corporelle. Un aspect qui aad&lg constaté par différents auteurs
chez les anorexigues qui malgré les amélioratieltss gardaient des difficultés dans

la perception de leur corps réel, elles avaierddane a le sous estimer fortement.

Notre objectif était d’évaluer I'effet d’'une thérapC.C et de la, amener ces
patientes a une meilleure perception de leur cdkpa fin de la prise en charge les
deux patientes montrent de meilleurs perceptioss, & était conforté par les résultats
de la derniére évaluation en poste cure (06 m@i®sala fin de la thérapie au test de
Mouchés qui montre que Mina a choisi une silhoustteelle, souhaitée et idéale avec
un IMC a 19.3.cependant Hamida n'a pas été rééwan poste cure pour le motif
déja cité. Donc lors de la deuxieme évaluationfifede prise en charge), elle a choisi
une silhouette actuelle, souhaité et idéale aveldi@de 19.3 ce résultat calque avec

la réalité et est égale a celui obtenu par mina.

Les différentes techniques utilisées telles queelaxation par la pratique du
contrble respiratoire chez les deux patientesrawail sur 'image corporelle devant le
miroir pour Hamida, les exercices visant a prersbim de son corps pour les deux
patientes, I'évaluation de I'estime de soi par yareice visant a envoyer une lettre a
son entourage afin de recueillir leurs appréciatiales techniques de la restructuration
cognitives en forme de pensées alternatives poma Mt la technique de la fleche
descendante pour Hamida, les ont aidées a fairel @apfeurs pensées logiques et a
mettre de coté les appréhensions concernant leps.cBar conséquent, nous pouvons
confirmer notre "™ hypothése de recherche néanmoins, un suivi a tenmge reste

nécessaire pour le maintien des progres et soorcament.

En ce qui concerne lI'image corporelle de I'anoragigil est important de rester
vigilent car d’autres auteurs (Fichter, 2006) samtivés a la conclusion que

« I'insatisfaction corporelle est 'une des priralgs causes de rechutes ». lls sont
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méme arrivés a la conclusion que des anorexiqueszedans aprés la guérison,
montrent encore certaines attitudes pathologigaesgpport a leur image corporelle

et & la maigreur idéale en comparaison avec lesssigmoint™.

Un autre questionnement auquel nous avons tentépdedre était : comment la
famille peut-elle contribuer et collaborer a la gsen ? Pour ce faire, nous avons tenté
avant tout de déculpabiliser les parents de nox getientes, car ils se sentaient
profondément coupables et avaient le sentimentotfaomplétement échoué, le fait
de les: 1- déculpabiliser, 2- inviter a «joueun réle d'auxiliaires et de co-
thérapeutes a renforcé leur engagement ce qui éléaéce processus de prise en

charge et garanti des résultats satisfaisants.

3- De plus, les faire participer a des séancessgiehpéducation autrement dit,
les informer sur la pathologie, son étiologie, seaséquences, leurs a permis de
prendre le probléme au sérieux (surtout chez larderHamida), arriver a se mettre
dans la peau de leur fille pour mieux la comprendee dont elles avaient le plus

besoin ces deux jeunes filles.
Enfin quelques recommandations ont été proposéedeux familles :

- les disputes, reproches, cris et vocifération dauaabsolument étre proscrits
surtout chez les parents de Hamida.

- Que les parents avaient une importante corespdisatans le processus de
guérison : d’ou l'intérét de se remettre en questibs’ils traversent eux-mémes
de graves difficultés (ex : difficultés conjugalesmme chez les parents de
Hamida, dépression chez les parents de Mina suite découverte de son
adoption) ils devaient se faire aider.

- La rencontre entre les deux parents afin d’échangsrinformations sur la
pathologie, partager sa souffrance et se faire técoont été d'un grand

réconfort pour les deux familles.

32 Fichter, M.M, Quadflieg N.: “Twelve year course amat come predictous of anorexia nervosa”
international journal of eating desorders, 2006,-P80.
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- Rien de pire que les exceptions a table : les pad@vaient choisir ce qui sera
servi, suivent notre plan d’alimentation et les mjiias qu’elles mangeront, ils
devaient mettre fin a la guerre de la table etdsalance.

- Qu’il ne fallait pas oublier les autres enfantsnfooe les parents de Hamida)
dont toute I'attention allait vers elle, et qu’'e fiallait pas sous-estimer I'impact
de la maladie sur les autres enfants.

- Que les parents devaient veiller particulierementa qualité de leurs relations
conjugales. Dans le cas de Mina les parents onliésufu’ils étaient aussi

époux. Toute leur vie était suspendue au sortwidfilée.

Par conséquence, nous pouvons confirmer notre hgpetde travail principale a
savoir que la TCC que nous avons proposé a nos patigntes s’est avérée

efficace.

Nous avons pu ainsi observer sur le plan clinigueae vu des résultats aux
différents tests, une amélioration significative ldesymptomatologie anorexique,

tant sur le plan comportemental, que cognitive.
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Conclusion ;

Ce travail de these se veut étre une contribytmur répondre, en partie, aux
nombreuses questions auxquelles le clinicien estraaté regulierement face a ces
patientes dont la complexité de la pathologie resteore de nos jours, en grande
partie, une énigme, la compréhension de cette neatdses mécanismes complexes,

nous poussent a beaucoup d’interrogations quirresteore sans réponse.

Nous avons pu ainsi constater que la prise ergehaar la thérapie cognitive et
comportementale que nous avons proposée a nostiedtpa pendant quelques mois
s’est averée efficace, ceci a été démontré a I'deldest de I'image corporelle de
Mouchés, de l'augmentation de lindice de massega®ile, et I'échelle d’auto-
évaluation de l'anorexie mentale, mais aussi avedravail sur les comportements
problemes, par l'utilisation de techniques théraipeles diverses telles I'exposition
avec prévention de la réponse, la réduction dexiga@ face a l'aliment par la
technique du contrble respiratoire et un travail ®$ cognitions qui restent tres
importantes et souvent évoquées comme ayant Urpréfondérant dans la genese et
le maintien de la pathologie par la technique aerdstructuration cognitive, la

technique de la fleche descendante et enfin lanigal des pensées alternatives.

Nous avons vu que guelgues mois apres la prishange les deux jeunes Filles
continuent leurs progres et n'ont pas rechuté. Qaamaintien des résultats positifs a
long terme, il est difficile de se prononcer sa¢hgue les rechutes sont fréquentes

malgré une thérapie bien conduite et efficace.

Nous espérons que les deux patientes continueérantttre en pratique les
techniques cognitives et comportementales que feursavons apprises lors de la

thérapie, afin de minimiser les risques de rechutes

Par ce travail, nous espérons avoir apporté uereepia la compréhension
clinique et a la prise en charge de I'anorexie mlende la jeune fille. Tout en restant

bien consciente que, beaucoup de guestions contirrueester sans réponse. Nous
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espérons que notre étude puisse servir a la réflediniqgue sur I'anorexie mentale

afin de mieux comprendre et traiter cette path@ogi

Il nous semble important, a I'avenir, dmcentrer plus nos efforts a ce qui reste
le cceur de cette pathologie : le vécu et la peimemorporelle, aspects qui, méme
avec une prise en charge importante et multifagiterireste fragile.

Les efforts des cliniciens doivent, a no&ngs, nécessairement consacrer une
partie de leur travail et de leur prise en chaRgste a savoir comment et avec quels
outils ? Méme si certains chercheurs étrangers idaD®maine ont déja commencé a
mettre en place différents protocoles d’approchaparelles.
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Complications somatiques et psychologiqudgSardiovasculaires

Hypotension, bradycardie (une tachycardie peutacgroune décompensation)
Altérations de I'électrocardiogramme (allongemeat’ohtervalle Q-T a risque d’'une
arythmie ventriculaire), atrophie ventriculaireplapsus mitral

Digestives :

Ralentissement de la vidange gastrique, du traesttphagien

Constipation

Hépatite (€lévation des transaminases)

Hypercholestérolémie
Hématologiques :
» Récitations, thrombopénie (hypoplasie médullaire)
* Anémie par carence martiale et/ou vitaminique
» Tres rares complications infectieuses
Psychologiques :

Labilité émotionnelle

e Irritabilité
e Humeur dépressive
* Troubles anxieux

» Conduites de stockagbdarding
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» Idées fixes alimentaires
Cutanées :
» Lanugo coloration orangée des plis
« Electrolytiques
* Hypophosphorémie
* Hypocalcémie
Endocriniennes et métaboliques :
* Hypothermie
» (Edemes de renutrition
* Hypoglycémie (rares comas)
* Ameénorrhée secondaire a une malnutrition (égalewmiesgrvée dans 20 a 50 %

des Cas de boulimie)

» Déficit en cestrogenes

Troubles de la fertilité (et complications obsigdfes en cas de grossesse :

* Avortements, hypotrophie foetale accouchement prénéaplus forte morbidité
néonatale, dépression du post-partum...)

« Elévation du taux basal dgrowth hormong de cortisolémie, altération de
suppression par dexaméthasone

* Syndrome de T, basse

» Ostéopénie, ostéoporose
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Systeme nerveux central et musculaire :
» Dilatation ventriculaire et atrophies corticales
* Diminutions des performances aux épreuves d’atienperception
visuospatiale, et Mémoire.
» Altérations non spécifiques a I'électroencéphalogree
e Tres rares crises épileptiques (secondaires ansaffisance rénale)
* Faiblesse et atrophie musculaires
» Altération de la fonction respiratoire par défiaerdu diaphragme

Complications de troubles du comportement alimentae avec vomissements et
abus de laxatifs et/ou diurétiques :

» Parotidomégalie et hyperamylasémie

+ Erosion de I'émail dentaire

» (Esophagite, saignements dans les vomissements@atr@lcérations,
» Exceptionnelles perforations de I'cesophage oueastdmac)

* Hypokaliémie

* Hyponatrémie

» Alcalose métabolique

* Arythmie secondaire a une hypokaliémie

» Cardiomyopathie iatrogéne, a I'ipéca

* Insuffisance rénale (secondaire a I'abus de digués)
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» Paralysie du cbélon, mélanose (secondaire a I'abuaxatifs)
o Callosités sur dos de la main

Signes cliniques et para clinigues de gravité au os de I'anorexie mentale,
imposant I'hospitalisation :

* Indice de Quételet (indice de masse grasse = IMEG) kg/m?2

* Amaigrissement important et rapide (brutal) ; aroél de prise alimentaire,
Aphagie Et vomissements

« Epuisement physique souligné par la patiente

* Troubles de la conscience et de la vigilance, dépsamalaises orthostatiques

* Tension artérielle systolique <80 mm Hg; diastadigtb0 mm Hg

» Bradycardie <50 ou fréquence cardiaque > 90/min

* Température <35,5 °C

* Leucocytes < 1 500/mm3, neutrophiles <1 000/mmaqyebttes < 50 000/mm3

* Hypokaliémie <3 mmol/L malgré I'apport de potassipar 0s

* Natrémie < 125 mmol/L ou > 150 mmol/L

» Créatininémie < 10@mol/L; urée > 15 mmol/L

* Hypophosphorémie

* Augmentation des transaminases, taux de prothrambb0 %

 Electrocardiogramme : anomalies électriques

» Péricardite, prolapsus mitral avec insuffisanceatet
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Critéres diagnostics pour lanorexie mentale
DSM-IV 2 : [307.1] Anorexie mentale

A. Refus de maintenir un poids corporel au niveaawdessus d’un poids

Minimum normal pour I'age et pour la taille (pareexple, perte de poids conduisant
au maintien du poids a moins de 85 % du poids @iteou

Incapacité a prendre du poids pendant la périodeaissance conduisant a un

Poids inférieur & 85 % du poids attendu) ;

B. Peur intense de prendre du poids ou de devewsrajors que le poids est

Inférieur a la normale ;

C. Altération de la perception du poids ou de larferde son propre corps,

Influence excessive du poids ou de la forme cotfgoser I'estime de soi, ou de Déni
de la gravité de la maigreur actuelle ;

D. Chez les femmes post puberes, aménorrhées etbs#-absence d’au moins trois
Cycles menstruels consécutifs (une femme est cére@dcomme aménorrhéique si les
regles ne surviennent qu’apres administration dfftwores).

Spécifier le type :

Type restrictif (« Restricting type») : pendant I'épisode actuel d’anorexie

Mentale, le sujet n'a pas de maniére réguliereseter des crises de boulimie ni
recouru aux vomissements provoqués ou a la priseudgatifs (c’'est-a-dire laxatifs,
diurétiques, lavements).

Type avec crises de boulimie/vomissements ou pride purgatifs («Bingeeating/
Purging type») :

Pendant I'épisode actuel d’anorexie mentale, jetsy de Maniére réguliére, présenté
des crises de boulimie et/ou recouru aux vomiss&smerovoqués ou a la prise de

purgatifs (c’est-a-dire laxatifs, diurétiques, lments).

American Psychiatric Association (1996)
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CIM-10 3 : [F 50.0] Anorexie mentale

A. Perte de poids ou, chez les enfants, incapacitéralpe, du poids conduisant a

B. La perte de poids est provoquée par le sujet gte 8as « aliments qui font
Grossir » ; un Poids inférieur a au moins 15 % did$ normal ou escompté,
compte tenu de L’age et de la taille ;

C. Perception de soi comme étant trop gros (se)c gpeur intense du grossir,
Amenant le sujet a s'imposer un poids limite faiblee pas dépasser ;

D. Présence d'un trouble endocrinien diffus de I'aypothalamo-

Avec ameénorrhée chez la femme et perte d’intéréiedeet de

Puissance érectile chez I'homme (des saignemegisawx peuvent toutefois
Persister chez les femmes anorexiques sous thdrapienale, de substitution, le
Plus souvent prise dans un but contraceptif) ;

E. Ne répond pas aux criteres A ou B de la boulifRig0.2).

Organisation mondiale de la santé (1993)

Echelle d’évaluation des avantages et inconvénierdsl trouble

Indiquez ci-dessus la force de vos raisons de abiaguer a I'anorexie. Vous
pouvez répondre simplement en indiquant un chiéinele 0 et 10 sur I'échelle gi-
dessus, plus est élevée la note, plus forte ese vobtivation. Il n'y a pas de

mauvaises réponses.

0O 2 3 4 5 67 8 9 10

Absente Moyenne Tres forte

Faites la liste des avantages et des inconvénient@anorexie tels qu’on les |a
décrit precédemment. Enumérez ensuite les avan&ges inconvénients d’'un gain

de poids (et donc de la guérison). Faites en uhdritéflexion avec votre thérapeut

[1°)

Liste desavantageg(et la note d’évaluation devant chaque item)

Liste des inconvénientget la note d’évaluation devant chaque item)
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Adolescence,
évinements de vie

i Influence des . . Prédispositions IRt.ﬂlwn: lrliml-:l.lnar o
\ s pars, delamode ¢ phynologiques e ¢ i (Favorable puis hostile)

! : o d-ﬂﬂ m*dllﬁ : : p!.:l't.hﬁfﬁ-gl:qﬂl'i : L ——. d
Insatisfaction I Eeson de P:T d.;. I . | Pwtstion
Fatle estume & contrdler povs magreur =¥

3 ré Bien-Etre of Erxsed
periennelle rme sentiment de boulimaques
\K—J == ==
f K
Engagement

Famulle, culture,
biclogie

Modélisation de I'anorexie mentale selon le Schénte Fairburn®®®

3 Site internet : www.anorexie-et-boulimie.fr/articles-343-therapie-comportementale-et-

cognitive.htm
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Le contrat thérapeutique

Décrivez une situation, ou plus ou moins diffi@exquelles vous voudriez vous

attaquer, précisez au moins deux moyens possiti@sgs concrétes) de les atteindre.
1- Symptébme (anorexie) :
Probléme 1:
Etape A
Etape B :
Probléme 2 :
Etape A:
Etape B :
Etape C :
2-Distorsion cognitive et estime de soi :
Probléme 1 :
Etape A:
Etape B :

C’est mon contrat thérapeutique, jen ai choisi kgectifs et les étapes
concretes, j'ai conscience de la graviter de mablpme et je sais que je ne pourraj le
résoudre qu'en m'engageant a 100% a atteindreuts due je viens de décrire. \Je
promets d’étre aussi honnéte que possible avecrméaoie et avec ceux qui
m’entourent. En signant ce contrat, je m’engagettainare ces objectifs, il est

important que je I'aie toujours sur moi pour pouveiconsulter régulierement.

J'affirme avoir rédigés ce contrat en toute liberté&tre au courant des buts |du

traitement et des étapes a franchir pour le atteind

Signature et date :
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Echelle d’autoévaluation de I'anorexie mentale

Items Pas du| Trés peul/| Un peu/ | Moyen- | Beaucoup/| Extrémement/
tout/ rarement
jamais Quelque-| nement/| Trés Toujours
souvent
Fois Souvent

1. Jaime manger avec
autrui.

2. Je fais de la cuisine porJr
les autres mais je ne mang
pas ce que je prépare

3. Jéprouve une angoisse
avant de manger.

4. Jai une terreur follg
d’avoir des kilos en trop

1%

5. Jévite de manger quand
Jai faim.

6. Je trouve que I'idée de |a
nourriture me préoccupe

7. Je fais des «grandes
bouffes » au cour
desquelles jai I'impressio
de ne plus pouvoi
m’arréter.

= D O

8. Je coupe la nourriture en
petits morceaux.

9. Je connais la teneur en
calories des aliments

10. J'évite tout
particulierement le

\v2)
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aliments riches en glucides
(pain, pomme de terre, rig,

etc.)

T : Echelle d’autoévaluation de I'anorexie men{gle2)

Pas du
tout/
jamais

Trés peu/
rarement

Un peu/

Quelquefois

Moyennement/

Souvent

Beaucoup/

Tres
souvent

Extrémement/

Toujours

11. Je me sen
ballonnée
apres le repas

S

12. Je pens
gue les autre

aimeraient me

voir  manger
plus.

D

[72)

13. Je vomis
apres  avoil
mangé.

14. Je me sen
extrémement
coupable

apres le repas|

S

15. Je suis

obsédée pa
'idée d'étre
plus mince.

-

16. Je me
dépense

énergiquemen
pour  brdler
des calories.

17. Je me pes

plusieurs fois
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par jour.

18. J’aime que
mes vétements
soient ajustés.

19. J'aime
manger de la
viande.
20. Je me
réveille toét le
matin.

T : Echelle d’autoévaluation de I'anorexie men{g@le3)

Items Pas du| Trés peu/| Un peu/ Moyennement/ Beaucoup/| Extrémement/
tout/ rarement
jamais Quelquefois| Souvent Trés Toujours
souvent

21. Je mange la
méme chose tous
les jours.

22. Je pense aux
calories que je
brdle quand je fai
de I'exercice.

U)

23. Jai des régle
normales.

[2)

24. on pense que |e
suis trop maigre.

25. L'idée d'avoir
de la graisse sur le
corps m’'obsede.

26. Je mange plus
'entement que le

lv2)
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autres.

27. Jaime manger
au restaurant.

28. Je prends des
laxatifs.

29. Jévite les

aliments qui
contiennent du
sucre.

30. Je mange des
aliments de régime.

T : Echelle d’autoévaluation de I'anorexie men{gle4)

Items Pas du|l Tres peu/| Un peu/ | Moyen- | Beaucoup/| Extrémement/
tout/ rarement
jamais Quelque-| nement/| Trés Toujours
souvent
Fois Souvent

31. Je pense que |a
nourriture  conditionne
ma vie.

32. Je sais me contrbler
devant la nourriture.

33. Je pense que I'on me
force a manger.

34. Je consacre trop de
temps a la nourriture et|y
pense trop.

35. Je suis constipée.
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36. je me sens mal |a
I'aise aprés avoir mang
des bonbons.

-

37. Je me mets au
régime.

38. J'aime avoil
I'estomac vide.

39. Jaime essayer de
nouveaux aliments
riches.

40. Jai spontanément
envie de vomir apres le
repas.

Principes des psychothérapies

Sept principes apparaissent dans toutes les ps$yolapies efficaces, sous des

appellations diverses :

1- Les aspects psycho-éducatifs

2- Le role des expériences précoces dans le faconhataesrproblemes actuels,
reconnus et étudiés avec le patient.

3- Le role de la mémoire (autobiographique) dans laend jour des schémas
cognitifs inconscients.

4- Les systemes de croyances et les interprétatiorenéms sont modifiés
progressivement.

5- L’affrontement progressif des émotions.

6- Des prescriptions de comportements sont proposeesises en ceuvre en
dehors des séances.

Activation des ressources.

\l
1
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Les modalités d’'ouverture de I'entretien en TTC

Voici quelques éléments qui peuvent étre inclussdamtretien préliminaire avant la
thérapie :

- Le temps dont dispose le thérapeute.

- Une explication de son role et de ses objectifs.

- Une description claire du role du patient.

- Utiliser des questions ouvertes de style « soaratig pour aider le patient a

verbaliser.

Structure classigue d’une séance en thérapie compgementale et cognitive

- Orientée sur la mesure de son efficacité

- Utilisation de structures et de répétitions poueboner I'apprentissage

- La durée : entre cinq et vingt séances pour unbteosimple (AXE 1.)En
général une séance par semaine au début.

- Durée 45 a 50 minutes parfois moins si avec oteiraou biblio thérapie.

Conceptualisation du cas

- Quand la Conceptualisation est adéquate, elle ipluencer chaque question,
exercice, réaction non verbale et interventionhdudpeute.

- Prendre une vision longitudinale et transversatepieblemes.
Phase 1 : évaluation et indication
L'objectif de cette phase est le développementaaation thérapeutique favorable :

- Fixer le cadre: durée de la séance, horaires, edudé la thérapie,
confidentialité, autres informations, taches a dilmi etc.

- Faire I'analyse fonctionnelle

- Evaluer la motivation du patient.

- Recueil et évaluation des données
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- Elaborer des hypothéses et conceptualiser leetas B schéma SORC, grille
SECCA ou autre...

Définition des buts et contrat thérapeutique

- Explication précise des méthodes d’interventionsageables.
- Fixation de I'agenda des séances.

- Reévision des taches a domicile.

- Travail sur I'objectif clé de la séance.

- Assignation des taches (a domicile).

- Synthése de la séance et commenitidire
Phase 2 : traitement
L'objectif de cette phase est de maintenir |la retathérapeutique favorable:

- Mise au point commune du plan de la thérapie

- Application des stratégies thérapeutiques cogrtiee comportementale,
renforcement et répétition !

- Tache a domicile

- Evaluation continue de la thérapie

Ré évaluation des progrés et des nouveaux objectifs

Phase 3 : Fin de traitement
Son objectif c’est le maintien de la relation theEnatique favorable et vise a :

- Evaluation finale de la thérapie

- Travail sur la prévention des rechutes

- Travail sur l'autonomisation du patient (le patiedevient son propre
thérapeute)

- Résumés de I'ensemble des facteurs considérés caqraffecaces » pour le
patient et permettant le feed-back pour le thérepeu

- Fin de la relation thérapeutique

“* Follack Christian, « structure de la thérapie ¢gm». Cours sur la TCC. CEP USPP.
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Phase 4 : postcure :

Cette phase dépend beaucoup du patient et de smurage, son objectif est de faire
des entretiens avec le patient tous les six meigg@urée peut varier en fonction des
patients, parfois des patients refusent de rexatmiont pas envie qu’on leur rappelle
leur maladie, on peut avoir des nouvelles par umbne de la famille) en moyenne

pour :

- évaluer le maintien des progres réalisés,
- prévenir les rechutes,

- consolider les acquis.

Résumé des principales étapes d’'une TC&

Accueill Fixer le cadre

Alliance Analyse fonctionnelle
Motiver évaluation
Psychoéducation Contrat thérapeutique

Conceptualisation de cas

Renforcement et activation deMeéthodes thérapeutiques

ressources

Suivi Evaluation

% Curgi C., L'alliance thérapeutique. Avec DVD. Pa£2306.
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