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L’approche basée sur les inférences dans le traitement
des troubles des conduites alimentaires : une étude exploratoire

SOMMAIRE

Cet essai doctoral comprend quatre chapitres qui se répartissent comme suit :

Le chapitre 1 comprend une introduction générale qui positionne le probléme et les
définitions & la fois du trouble des conduites alimentaires (TCA : anorexie mentale et
boulimie) et du trouble obsessionnel-compulsif (TOC). L’approche basée sur les inférences
(ABI), comme méthode de traitement du TOC est ensuite présentée dans ce chapitre. Les
applications possibles de I’ABI pour le traitement des TCA sont ensuite examinées. Les
différentes étapes de I’ ABI sont dans ce contexte décrites a partir d’exemples de cas de TCA.
Les objectifs ainsi que les questions de recherche de ce projet de recherche doctorale sont
également définis dans cette section.

Le chapitre II comprend le premier article de nature théorique issu de ce
programme de recherche doctorale. Cet article, qui a été publié dans la revue Santé mentale
au Québec, présente les similarités au niveau de la phénoménologie du trouble obsessif
compulsif et des troubles alimentaires quant a 1) la nature des obsessions, 2) les biais
cognitifs dans le traitement de I’information, 3) les comportements ritualisés dans le TCA,
4) les liens entre la sous-alimentation et les pensées obsessionnelles ainsi que 5) les
différentes études ayant trait a la concomitance fréquente du TOC et des TCA. Les
similarités et divergences au niveau des troubles associ€¢s sont discutées. Les traitements
psychologiques offerts aux patients souffrant de TOC ou de TCA sont ensuite bri¢vement
décrits. Globalement, cet article défend la thése selon laquelle les TCA présentent
suffisamment de ressemblances avec le TOC pour poser ’hypothése que les traitements
efficaces pour le TOC puissent étre adaptés aux TCA.

Le chapitre III comprend le deuxiéme article de 1’essai, qui présente les résultats d’une étude
de cas portant sur deux participantes. Cette étude de cas a ét€ acceptée pour publication a la
Revue Francophone de Clinigue Comportementale et Cognitive. Les deux patientes, dgées
respectivement de 35 ans et 21 ans, souffraient de boulimie de type non-purgatif et d’'un TCA
non-spécifié de type anorexie-boulimie. Elles ont regu un traitement cognitif adapté de la
thérapie basée sur les inférences (ABI) (O’Connor et al., 2005) développée dans le contexte
du traitement du TOC. Aprés 24 semaines de traitement, I’examen des résultats post-
traitement aux différentes échelles utilisées (Fating Disorder Examination; Eating Disorder
Inventory-2; Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale; Echelles des idées surévaludes)
démontrent que les deux patientes ne rencontraient plus les critéres d’un TCA. Elles avaient
diminué leur niveau de croyances envers la probabilité des doutes obsessionnels ainsi que
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leur besoin d’exécuter les comportements alimentaires compulsifs ou ritualisés (ex.:
restriction alimentaire, exercice physique). A la lumiére des résultats obtenus, l'approche
basée sur les inférences (ABI) semble une approche prometteuse dans le traitement de la
boulimie. D’autres études avec devis quasi-expérimentaux, et s’appliquant a différents types
de TCA (ex.: boulimie de type purgatif, anorexie mentale type restrictif ou type boulimie
avec vomissements) pourraient étre envisagées afin de vérifier la généralisation de ces
résultats préliminaires.

Finalement, le chapitre IV consiste en une discussion générale & propos des
implications cliniques associées aux applications de l'approche basée sur les inférences dans
le traitement des troubles alimentaires. Certaines considérations méthodologiques et les
limites de la présente étude sont discutées, ainsi qu’une présentation des pistes de recherche
futures.

Mots-clés : troubles des conduites alimentaires, anorexie mentale, boulimie, doute
obsessionnel, thérapie cognitive, approche basée sur les inférences (ABI)
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RESUME

Depuis quelques décennies, certains chercheurs d’orientation cognitive comportementale ont
tenté de décrire et de comprendre les troubles des conduites alimentaires (TCA). D’un point
de vue phénoménologique, les TCA (anorexie mentale et boulimie) peuvent présenter des
similarités avec le trouble obsessionnel-compulsif (TOC); en effet ces deux problématiques
présentent des préoccupations obsessionnelles menant a4 des comportements compulsifs et
ritualisés visant & baisser le niveau de la détresse. Cette proximité conceptuelle et clinique a
amené certains chercheurs a s’intéresser aux similarités et aux différences entre ces deux
familles de troubles ou sont présentes les obsessions et les compulsions.

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) semble démontrer de facon générale une
efficacité pour traiter les patients aux prises avec ce type de trouble. Toutefois, certains
patients démontrent une certaine résistance face a I’approche TCC standard, notamment en
raison du volet comportemental du traitement qui implique la prévention de la réponse (la
compulsion) lors des expositions répétées aux situations craintes (Steketee, 1993; Fisher &
Wells, 2005). Cette difficulté et les problémes d’adhérence au traitement qui y sont associées
ont amené certains chercheurs & développer des approches qui accordent plus de place aux
composantes cognitives du trouble, soit les obsessions (Salkovski; Clark; Rachman, etc.).
L’une de ces approches a démontré des résultats encourageants dans le traitement du TOC,
soit I’approche basée sur les inférences (ABI). Cette approche suggére que des doutes
obsessionnels sont a la base du trouble. L’objectif central de 1’ABI améne le client a prendre
conscience de toutes les erreurs de raisonnement qui lui font paraitre 1’objet de certains
doutes invalides comme étant réelles. Cette conscientisation améne le client & diminuer son
besoin de répondre & ses obsessions. L’approche basée sur les inférences est donc en
substance une thérapie cognitive qui tente d’invalider le doute obsessionnel (O’Connor et al.,
2005).

En raison des similarités conceptuelles et cliniques entre le TOC et les TCA tel que discuté, il
est intéressant de voir si ’ABI tel qu’utilisé dans le traitement des TOC résistants pourrait
également étre utilisée dans le traitement des obsessions présentes dans les troubles
alimentaires. L’étude pilote menée dans le cadre de la présente recherche s’inscrit dans cette
optique, puisqu’elle évalue I’efficacité de I’approche basée sur les inférences (ABI) dans le
traitement des TCA. Deux participantes ont regu le traitement, et un devis a cas unique a été
utilisé pour vérifier si des changements cliniquement significatifs sont possibles en utilisant
1’ABI pour les TCA.
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INTRODUCTION GENERALE

Depuis quelques décennies, un nombre croissant de gens sont préoccupés par leur
apparence, suivent une diéte ou font attention a ce qu’elles mangent, souvent en raison des
pressions sociales favorisant la minceur. Plusieurs ressentent de la culpabilité ou sentent un
besoin de se justifier s’ils mangent des aliments caloriques, et ce, peu importe leur poids. Le
désir de minceur semble omniprésent dans nos sociétés actuelles. Chez certaines personnes, un
régime alimentaire peut tourner a 1’obsession, c’est le cas pour les personnes qui développent
un trouble des conduites alimentaires (TCA : anorexie mentale ou de boulimie). L’aspect
socioculturel est donc un facteur a considérer dans 1’augmentation des cas de TCA dans le
monde (en particulier pour la boulimie et I’hyperphagie boulimique). Il s’agit d’un facteur qui
a du poids mais il ne constituerait pas un facteur obligatoire pour le développement d’un TCA.
Qieme

Ce n’est qu’a partir du milieu du 2 que I’on a commencé a considérer I’anorexie comme

ayant une origine psychologique.

Troubles des conduites alimentaires

L’anorexie existe dans toutes les cultures et la prévalence de ce trouble n’augmente pas
significativement méme en tenant compte des pressions sociales qui poussent les gens a se
préoccuper de leur poids et & vouloir étre mince (Keel & Klump, 2003). Cette attitude est
surtout prénée dans les pays occidentaux industrialisés. Outre I’aspect socioculturel qui semble
avoir un certain réle a jouer dans le développement et le maintien d’un TCA, des facteurs
individuels et souvent familiaux (environnement et génétique) seraient davantage impliqués
dans la prédisposition d’une personne a étre obsédée face a la perte de poids. Le présent essai
vise & évaluer une thérapie cognitive en conceptualisant le TCA comme un trouble de nature
obsessionnelle-compulsive. Les critéres diagnostiques de I’anorexie mentale, de la boulimie
ainsi que du trouble obsessionnel-compulsif seront donc définis. Le rationnel de la recherche,

ses objectifs et hypothéses seront expliqués également.

Le DSM-IV-TR (APA, 2003) définit Panorexie mentale par une perte de poids
importante, un refus de maintenir un poids normal et une phobie de prendre du poids. Les

2



personnes souffrant d’anorexie présentent souvent une distorsion de leur image corporelle et/ou
un déni de la gravité de leur perte pondérale. Chez ces personnes, I’estime de soi est indiiment

influencée par le poids et/ou la silhouette. Plus la personne atteinte d’anorexie perd du poids,

plus elle aura tendance a se valoriser. Le gain pondéral ou simplement ’idée de prendre du

poids entrainent un sentiment de détresse marqué.

L’anorexie peut étre de type restrictif ou avec crises de boulimie suivies de
comportements compensatoires (les vomissements provoqués, I’emploi abusif de laxatifs, de
diurétiques, de lavements, le jeline et/ou I’exercice physique excessif) afin d’éviter un gain
pondéral. Les crises de boulimie se caractérisent par ’absorption d’une quantité importante de
nourriture en peu de temps accompagnée d’un sentiment de perte de contrdle. Selon I’APA
(2003), I’anorexie apparait vers 1’4ge de 14 ans & 18 ans et affecte 0,5 4 1 % de la population
féminine. Les hommes peuvent également souffrir de TCA, mais beaucoup moins
fréquemment que les femmes (ratio de dix femmes pour un homme). L’anorexie se présente
habituellement sous la forme restrictive et un nombre significatif (54%) des patientes
anorexiques commencent a faire des crises de boulimie suivies de comportements
compensatoires a I’intérieur des cinq ans suivant le début du trouble (Bulik, Sullivan, Fear, &
Pickering, 1997).

Pour ce qui est du diagnostic de boulimie, il est caractérisé par la survenue récurrente
de crises de boulimie (ou orgies alimentaires). Celles-ci sont également suivies de
comportements compensatoires inappropriés visant & prévenir la prise de poids. Ces
comportements sont soit de type purgatif (vomissements, laxatifs, diurétiques), ou de type non-
purgatif (jelines, activité physique intense). L’estime de soi des personnes souffrant de
boulimie est également influencée de maniere excessive par le poids et la forme du corps. La

prévalence a vie de la boulimie se situe entre 1 et 3 % (APA, 2003).

Trouble obsessionnel-compulsif

Le TOC se caractérise par la présence d’obsessions (pensées, impulsions ou
représentations mentales récurrentes et persistantes) ressenties comme intrusives et
inappropriées, qui entrainent une anxiété ou une détresse importante. Généralement, les
personnes atteintes d’un TOC présentent également des compulsions, c’est-a-dire des

comportements ou des actes mentaux (ex : lavage des mains, ordonner, vérifier, prier, compter,
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répéter des mots, etc.) qui visent & neutraliser les pensées obsédantes et & diminuer la détresse

associée (APA, 2003). Il existe différents thémes ou sous-types de TOC. Selon I’American
Psychiatric Association (APA) (2003) la prévalence a vie du TOC est estimée a 2,5 %, et ce,

dans toutes les cultures. Le trouble apparait habituellement & I’adolescence ou a I’4ge adulte.

Le TCA, une forme de TOC?

Les troubles des conduites alimentaires font conceptuellement partie du spectre
obsessionnel-compulsif, en raison du portrait clinique trés similaire au TOC qu’ils présentent
en termes de phénoménologie, de facteurs prédisposants et de concomitance (Bertrand,
Bélanger & O’Connor, 2011; Hollander et Benzaquen, 1997). Les personnes souffrant d’un
TCA présentent effectivement des idées obsédantes; elles pensent constamment a la nourriture
et aux fagons de se restreindre et de cacher leurs restrictions ou leurs excés alimentaires. Elles
peuvent avoir des rituels de vérification du poids et de la silhouette tels que le fait de se peser
plusieurs fois par jour ou encore de s’observer dans le miroir pour confirmer des signes de gain
ou de perte pondérale. Cependant, méme si le poids diminue, les personnes souffrant d’un TCA
ne sont habituellement pas satisfaites (Shafran, Fairburn, Robinson et Lask, 2004). Elles
développent des comportements dysfonctionnels autour de la nourriture; les repas deviennent
ritualisés; la personne peut compter les calories de ce qu’elle mange et celles qu’elle briile par
I’exercice physique. Elle s’interdit également toute une gamme d’aliments qu’elle qualifie «
d’engraissants ». Celle-ci peut manger les mémes aliments ou la méme quantité de nourriture
chaque jour afin de contrdler son poids. Cependant la privation de nourriture (qu’elle soit
physiologique ou psychologique) crée le désir; elle va ainsi & ’encontre du but recherché par la
personne qui y a recours. La privation augmente donc les risques d’avoir des épisodes d’excés
alimentaires. C’est d’ailleurs habituellement vers les aliments «interdits» (ex : pain, pétes,
patisseries, sucreries, restauration rapide) que les personnes souffrant d’'un TCA se tournent
lors des orgies alimentaires (Fairburn, 2008).

Comme c’est le cas avec le TOC, les personnes aux prises avec un TCA se sentent
obligées de suivre certaines régles rigides qu’elles s’imposent pour diminuer I’anxiété associée
aux obsessions. Cela occasionne généralement des conflits, de I’incompréhension et de
I’impuissance de la part de ’entourage. Les pensées et les comportements des TCA interférent

dans plusieurs aspects de la vie (travail, école, relations sociales) tout comme les obsessions et
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les compulsions d’un TOC. La restriction et les excés alimentaires dominent en effet la vie des
personnes souffrant d’un TCA, qui se voient enfermées dans un cercle vicieux dont il leur est
difficile de sortir. Ainsi le temps et I’énergie consacrés au contrdle de 1’alimentation et
’ostracisme qui y est associé ménent & I’isolement social, ce qui finit par diminuer 1’estime de

soi qui, & son tour, renforce et maintient le probléme.

L’évolution des modalités d’intervention dans le traitement du TOC

L’approche cognitive et comportementale utilise les symptomes (pensées et
comportements) comme mesure des changements. Cette intervention pose dés le départ pour le
patient des objectifs a atteindre sur le plan cognitif et comportemental. Une analyse
fonctionnelle du comportement visant & mesurer précisément le ou les comportement(s) cible
est effectuée avant d’entreprendre I’intervention. Cette évaluation inclut la mesure des facteurs
prédisposants, précipitants et les facteurs de maintien des différents comportements
problématiques ciblés. La relation entre les pensées et leurs interprétations, les comportements
et les émotions est mise de I’avant afin que ces aspects soient travaillés en thérapie. En ce qui a
trait & la boulimie, la supériorité du traitement cognitivo-comportemental (TCC) a été
clairement démontrée (Fairburn, 2002; Mitchell, Agras et Wonderlich, 2007; Shapiro,
Berkman, Brownley, Sedway, Lohr et Bulik, 2007; Wilson, Fairburn, Agras, Walsh et
Kraemer, 2002). Toutefois, certains patients sont résistants & cette forme de traitement
cognitivo-comportemental standard. Des approches plus cognitives que comportementales et
qui mettent 1'accent sur les cognitions, les émotions et le travail expérientiel plutot que de viser
un changement comportemental se sont en conséquence développées au cours des derniéres
années. Un autre alternative dans le traitement se retrouve sur le plan des thérapies cognitivo-
comportementales de la troisieme vague visent l'acceptation sans jugement des pensées et des
émotions négatives par la pleine conscience chez le patient plutét que la modification directe
de ses pensées. Plutot que de vouloir changer la fagon de penser comme le fait la
restructuration cognitive classique, la TCC de 3™ vague propose au patient de modifier son
rapport a ses pensées (Dionne, Blais, Boisvert, Beaudry & Cousineau, 2010). L approche basée
sur les inférences (ABI) qui a été développée par K. O’Connor et son équipe (Centre d’Etudes
sur le TOC et les Tics) propose dans cet esprit d’observer la venue des doutes obsessionnels, de

questionner leur pertinence dans « I’ici et maintenant » avec 1’objectif de les invalider et & ne
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plus ressentir en conséquence le besoin d’exécuter des comportements compulsifs ou ritualisés
(O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005).

L’approche basée sur les inférences

L’ABI est une thérapie cognitive qui a été¢ élaborée par O’Connor, Aardema et
Pélissier (2005) pour traiter les personnes souffrant du TOC. Cette approche a permis la
réduction des symptomes du TOC dans une mesure comparable & celle de la TCC
traditionnelle (O’Connor, Aardema, Bouthillier et al., 2005). Par contre, I’ABI semble
particuliérement bénéfique aux patients ayant une forte conviction obsessionnelle, c’est-a-dire
qu’ils sont fortement convaincus de la véracité de leurs doutes obsessionnels (O’Connor,
Aardema, Bouthillier et al., 2005). Ces derniers peuvent étre résistants a la TCC traditionnelle
proposant I’exposition et la prévention de la réponse. L’ABI considére que les obsessions
proviennent de monologues intérieurs, basés sur des arguments invalides propres a chaque
client. Ce dernier doit reconnaitre cette dérive par rapport a la réalité; il doit réaliser qu’il ne se
fie pas a ses sens (ex.: je vois mes mains, et elles ne sont pas sales). Contrairement a la TCC
traditionnelle, I’ABI propose d’aborder les inférences primaires qui sont a la base de
I’obsession plutdt que d’investiguer les inférences secondaires (les conséquences anticipées).
L’inférence primaire est donc un énoncé qui prend la forme d’un doute (peut-étre que la porte
n’est pas bien verrouillée) et qui peut parfois devenir une conviction pour la personne et
entrainer d’autres inférences. Les inférences secondaires sont quant a elles des conséquences
anticipées des croyances primaires (quelqu’un va cambrioler ma maison). Toutes ces croyances
meénent, chez la personne atteinte du TOC, a I’exécution des compulsions. La force de
croyances pour les doutes initiaux, ou inférences primaires varie d’un individu a I’autre, en se
répartissant sefon une distribution normale (Grenier, O’Connor, & Bélanger, 2009).

Durant le traitement ABI, le client arrive a faire diminuer la force de ses croyances
concernant le degré de probabilité des doutes obsessionnels (inférences primaires), du réalisme
des conséquences anticipées (inférences secondaires) et du degré de conviction quant au besoin
d'exécuter les compulsions. O’Connor, Aardema, Bouthillier et al. (2005) ont démontré qu’il y
a une corrélation positive entre la probabilité des inférences primaires et des inférences
secondaires et que cette corrélation est d’autant plus élevée si la croyance envers la probabilité

que le doute obsessionnel soit vrai est forte.



11 est & noter que les inférences des personnes aux prises avec des obsessions ne sont
pas totalement dépourvues de sens, et que ce sont plutét les monologues qui ne sont pas
soutenus par des preuves pouvant les confirmer dans le «ici et maintenant». Ces monologues
contribuent a maintenir le doute obsessionnel (inférence primaire) et les compulsions puisque
la personne agit comme si son doute était réel. L’ ABI propose de modifier ces monologues
pour que le client puisse adhérer & un scénario plus réaliste, qui I’aidera ensuite & changer ses
comportements. Le doute s’installe aprés qu’un déclencheur interne ou externe soit apparu
dans I’environnement de I’individu. En fait, le modéle du développement et du maintien du
TOC selon I’ABI est présenté 4 la figure 1 ci-bas. Ce sont les doutes qlii maintiennent la boucle

du TOC, en générant les conséquences négatives, I’anxiété et les compulsions.



Figure 1 - Modéle du maintien du TOC selon I’ABI

Déclencheur -> Doute > Conséquences > Anxiété > Compulsions

T

Déclencheur : ce qui attire [’attention sur le doute. 1l peut étre interne (pensée, émotion,
sensation physique) ou externe (il peut étre la vue ou le toucher d’un objet, une situation ou
un environnement).

Doute : commencer a douter que quelque chose soit correct. Le doute est une possibilité et le
doute initial est valable (ex : est-ce que mes mains sont réellement propres, est-ce que j’ai
bien verrouillé la porte, est-ce que j’ai fait mon exercice scolaire de la «bonney fagon, etc).
Conséquences (anticipées) : augmentation du niveau d’anxiété ou d’inconfort puisque si le
doute se maintient, il y aura (logiquement) des conséquences négatives (ex : Si mes mains
sont sales, alors je salirai les objets que je toucherai).

Anxiété : le niveau d’anxiété augmente car la personne donne de I'importance a ses doutes
et aux inférences secondaires associées.

Compulsion : comportement ou action mentale accomplie pour «réparer» ce qui est

imaginé (ex : se laver les mains afin de réduire le doute qu’elles sont sales par exemple).

L’efficacité de I’ABI a également été étudiée avec des troubles présentant une
problématique et une dynamique similaires au TOC (ex.: dysmorphie corporelle, trouble
délirant) par notre équipe de recherche du Centre d’Etudes sur le TOC et les Tics (Taillon,
O’Connor, Dupuis & Lavoie, 2011; Koszegi, O’Connor, Trunalis & Stip, 2010). Puisque les
TCA sont associés aux troubles du spectre obsessionnel-compulsif, ’investigation des
inférences primaires et secondaires associées aux comportements caractéristiques des TCA est
conceptuellement et cliniquement défendable. Puisque I’ABI vise une investigation des
inférences primaires et secondaires qui maintiennent les obsessions, la personne arrive
progressivement a résister a ses compulsions, ce qu’elle ne ferait pas avec la méme intensité

avec une approche plus comportementale basée sur I’exposition avec prévention de la réponse.

Le fait de viser d’abord des changements sur le plan cognitif plutét qu’au niveau
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comportemental peut améliorer 1’adhérence au traitement, puisqu’en diminuant la probabilité
percue des inférences primaires, les clients en arrivent & ne plus générer de conséquences
négatives anticipées (inférences secondaires) et donc, ressentent un moins fort besoin
d’exécuter de comportements ritualisés. L’ ABI a donc I’avantage d’investiguer directement les
inférences primaires, qui sont a la base des inférences secondaires et du besoin d’exécuter les

rituels.

Ce projet de recherche visait donc & évaluer si 1’ ABI allait amener une diminution de la
conviction des doutes obsessionnels (inférences primaires), une réduction du réalisme des
conséquences anticipées (inférences secondaires) de ces doutes ainsi qu’une diminution du
besoin d’exécuter les comportements compulsifs chez des personnes présentant un trouble

alimentaire.

Objectifs de la recherche

1) Le premier objectif consiste & documenter les similarités entre les TCA et le TOC par une
revue des écrits.

2) Le deuxiéme objectif de cette recherche doctorale est de vérifier si les pensées
obsessionnelles qui maintiennent le TCA proviennent d’inférences qui prennent la forme
d’un doute — ou inférence primaire- (ex. : «peut-€tre que...»), comme c’est le cas dans le
TOC. On émet ’hypothése qu’effectivement, les pensées obsessionnelles a la base du TCA
proviendront d’un doute initial; d’une inférence.

3) Le troisiéme objectif vise & évaluer si I’ABI comme modalité de traitement du TCA
permet une réduction de la force des doutes obsessionnels (probabilité des inférences
primaires) et du réalisme des conséquences anticipées (inférences secondaires) ainsi qu’une
augmentation du sentiment d’efficacité personnelle (se sentir capable de ne pas exécuter les
comportements du TCA). On s’attend a ce que la probabilité des inférences primaires et du
réalisme des inférences secondaires diminuent alors que le sentiment d’efficacité personnelle
augmente en cours de suivi.

4) Le quatriéme objectif est d’évaluer si certaines dimensions psychologiques ou si des
symptdmes reliés au TCA (restriction alimentaire, crises de boulimie; comportements

compensatoires tels que I’exercice physique excessif, vomissements provoqués;
b
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préoccupations & propos du poids, de la silhouette, de la nourriture; croyances
obsessionnelles telles que le perfectionnisme; les idées surévaluées par rapport a I’importance
accordées au contr6le du poids dans son évaluation personnelle; 1’insatisfaction de son image
corporelle) diminuent de fagon cliniquement significative entre le début et la fin du

traitement.
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CHAPITRE II

TROUBLES DE L’ALIMENTATION ET TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF :

FACTEURS COMMUNS

ARTICLE PUBLIE:

Bertrand, A., Bélanger, C., & O’Connor, K. (2011). Troubles de ’alimentation et trouble
obsessionnel-compulsif: facteurs communs. Santé mentale au Québec. Vol. 36 (1), 149-
179.
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Troubles de I’alimentation et trouble obsessionnel-compulsif : facteurs communs

Audrey Bertrand *
Claude Bélanger **

Kieron O’Connor **#

Il existe plusieurs similarités phénoménologiques entre le trouble obsessionnel-compulsif
(TOC) et les troubles des conduites alimentaires (TCA : anorexie mentale et boulimie). Pour
ces deux problématiques, il y a présence de pensées obsessionnelles et de comportements
compulsifs ou ritualisés. Les troubles comorbides avec les TCA ou le TOC sont en outre
sensiblement les mémes. L’hypothése analysée ici présente les TCA comme ayant
suffisamment de ressemblances avec le TOC pour qu’ils puissent étre considérés comme des
troubles de nature obsessionnelle-compulsive. Ce constat souléve la possibilité que les
traitements efficaces pour le TOC puissent étre adaptés aux TCA. Les auteurs discutent d’une

mise en comparaison des traitements utilisés pour les deux problématiques.

* B.A., Université du Québec a Montréal (UQAM).

** Ph.D., UQAM et Institut Universitaire en Santé Mentale Douglas.

*** Ph D., Centre de Recherche Fernand-Seguin, Université de Montréal et Université du
Québec en Outaouais.
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Plusieurs troubles mentaux partagent certains facteurs communs avec le trouble obsessionnel-
compulsif (TOC); ils sont regroupés sous le terme «trouble du spectre obsessionnel-
compulsify (TSOC). Parmi les TSOC se retrouvent 1’hypocondrie, la peur d’'une dysmorphie
corporelle, les troubles des conduites alimentaires (TCA), la kleptomanie, le jeu
pathologique, etc. Toutes ces psychopathologies se présentent souvent en concomitance avec
un TOC (Hollander et Benzaquen, 1997). 11 y a toutefois une controverse autour de 1’idée de
considérer tous ces troubles comme des TSOC. McKay et al. (2007) estiment que
Phypocondrie et la peur d’une dysmorphie corporelle seraient les seuls troubles assez
similaires au TOC pour étre des TSOC.

Selon le DSM-IV (APA, 2003), le TOC se caractérise par la présence d’obsessions, qui
se définissent comme des pensées, des impulsions ou des images mentales, ressenties comme
intrusives et inappropriées et qui entrainent une anxiété ou une détresse importante.
Généralement, les patients qui ont un TOC présentent aussi des compulsions qui visent a
chasser les pensées obsessionnelles et a diminuer la détresse associée. Les compulsions
peuvent étre des comportements visibles (par exemple, se laver les mains, ordonner, vérifier)
ou des actes mentaux (par exemple, prier, compter, répéter mentalement des mots). Les
obsessions et les compulsions sont & I’origine de sentiments de détresse marqués, d’une perte
de temps considérable consacré aux obsessions ou aux rituels (plus d’une heure par jour). Elles
interférent en outre significativement dans les relations interpersonnelles ou les activités
sociales de I’individu, ainsi que dans son fonctionnement professionnel ou scolaire. Le TOC
affecterait environ 3 % de la population et il se retrouverait autant chez les hommes que chez
les femmes. Les obsessions et les compulsions varient de fagon idiosyncratique, c¢’est-a-dire

qu’elles sont propres a chaque individu. Toutefois, les obsessions/compulsions peuvent en
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général étre regroupées en catégories générales. Les obsessions peuvent par exemple référer a
la peur de la contamination ou de la saleté (par exemple, les vétements que je porte ont touché
le plancher, je suis donc contaminé), la peur de faire du tort & autrui (par exemple, peut-étre
que j’ai frappé quelqu’un en voiture sans m’en rendre compte), le doute pathologique (par
exemple, est-ce que j’ai bien éteint la cuisiniére?), la préoccupation pour la symétrie et
’exactitude (par exemple, si j’utilise le c6té droit de mon corps, je dois compenser et utiliser le
coté gauche également; je ne comprends pas exactement ce que je viens de lire), les pensées
sexuelles inacceptables (par exemple, suis-je sexuellement attiré par les enfants?), les
obsessions religieuses (par exemple, j’ai probablement déplu a Dieu aujourd’hui) ainsi que
I’accumulation compulsive (par exemple, conserver des journaux depuis plusieurs années,
garder des vétements usés et inutilisés, mais étre incapable de s’en débarrasser). Les techniques
utilisées pour chasser les pensées obsessionnelles de 1’esprit peuvent étre des comportements
compulsifs (par exemple, les rituels de vérification, le nettoyage excessif, le rangement,
compter, etc.), la recherche de réassurance auprés d’autrui, 1’évitement des stimuli associés aux
obsessions ainsi que la neutralisation (par exemple, avoir une pensée positive contraire 4 une
pensée intrusive indésirable dans le but de neutraliser la «mauvaise» pensée). A noter qu’il
n’est pas rare qu'un méme individu ait des obsessions et des compulsions reliées & plusieurs
sous-types de TOC simultanément ou successivement (Clark, 2007).

Les troubles des conduites alimentaires (anorexie mentale et boulimie) présentent des
caractéristiques similaires.au TOC. L’anorexie se caractérise par une perte de poids importante
et un refus de maintenir un poids normal. Les personnes qui souffrent d’anorexie ont une

véritable phobie de prendre du poids méme si elles ont un poids insuffisant. Elles présentent

Le sexe féminin sera utilisé lors de références aux patients TCA; il désignera des patients des deux sexes.
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souvent une distorsion de leur image corporelle et un déni de la gravité de leur perte de poids.

L’estime de soi est inddment influencée par le poids et/ou la silhouette. L’anorexie peut étre de
type restrictif (ANR : anorexia nervosa - restrictive) ou de type avec crises de boulimie
(ANBP : anorexia nervosa - binge-purge) suivies de comportements compensatoires
(vomissements provoqués, emploi abusif de laxatifs, de diurétiques, de lavements, jefine,
exercice excessif) afin d’éviter un gain de poids. Les crises de boulimie se caractérisent par
’absorption d’une quantité importante de nourriture en peu de temps avec un sentiment de
perte de controle. La prévalence actuelle de I’anorexie est évaluée a 1 % de la population
(APA, 2003).

La boulimie est caractérisée par la survenue récurrente de crises de boulimie, suivies
de comportements compensatoires qui peuvent étre purgatifs (BNP : vomissements, laxatifs,
diurétiques...) ou non purgatifs (BNNP : jefines, exercice excessif). L’estime de soi des
personnes qui souffrent de boulimie est également influencée par le poids et la forme
corporelle. Selon I’APA (2003), la prévalence a vie de la boulimie se situe entre 1 et 3 % et elle
apparait souvent en continuité avec I’anorexie. L’APA (2003) inclut dans les TCA non
spécifiques (TCANS)), les troubles qui ne remplissent pas tous les critéres d’un TCA spécifique
(boulimie sans comportements compensatoires; anorexie sans aménorrhée, etc.). Les TCANS
constituent les TCA les plus prévalent, qui représentent plus de la moitié des cas de TCA
(Fairburn, 2008; Fairburn et al., 2008). Des hommes peuvent également souffrir d’un TCA,
toutefois, ils ne représentent que 10% des cas. L’orthorexie (présence de préoccupations
obsessionnelles concernant ’alimentation saine sans qu’il n’y ait de restriction alimentaire

quantitative) constitue un autre trouble affectant I’alimentation qui ne figure pas dans le DSM.
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Concomitance TOC-TCA

La concomitance TOC-TCA est considérablement élevée (tableau 1 pour plus de
détails sur les études). En ce qui concemne la chronologie d’apparition de ces problématiques,
le TOC préceéde le TCA dans des pourcentages de 21 & 86 % chez des patients qui présentent
ces troubles (Thornton et Russell, 1997; Godart et al., 2000; Speranza et al., 2001). Plus
rarement, le TCA peut se présenter en premier. Tamburrino et al. (1994) ont noté la présence
d’un TCA (actuel ou passé) chez 42 % des femmes aux prises avec un TOC. Fahy et al.
(1993) et Zribi et al. (1989) ont constaté que 11 a 13 % des femmes qui souffrent du TOC

présentaient un antécédent d’anorexie.

Insérer le tableau I ici

Le TOC chez des patientes TCA

La prévalence a vie du TOC chez les patientes TCA est environ six fois plus élevée
(19% versus 3%) que dans la population générale (Speranza et al., 2001; Iwasaki et al., 2000).
L’anorexie et la boulimie ne présentent par ailleurs aucune différence significative en ce qui a
trait & leur concomitance avec le TOC. Toutefois, I’ANBP (anorexia nervosa — binge-purge)
est le sous-type de trouble alimentaire ou I’on retrouve le plus souvent un TOC avant et/ou
pendant le TCA. En fait, la prévalence a vie du TOC chez cette sous-population de TCA serait
autour de 30-40 % (Speranza et al., 2001; Iwasaki et al., 2000). Kaye et al. (2004) ont aussi
démontré que le TOC est le trouble anxieux le plus commun chez les TCA; prés de la moitié
des patientes avec un TCA rencontrent les critéres diagnostiques d’un TOC au cours de leur
vie. Des résultats similaires ont été obtenus par Thiel et al. (1995) qui ont observé que 37 %
des femmes avec un TCA étaient également aux prises avec un TOC. Les études de Godart et
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al. (2003) ont finalement montré que la prévalence & vie du TOC était de 20-25 % chez des
personnes anorexiques, ce qui est significatif en comparaison avec la population générale.

Cette présence de symptdbmes du TOC chez les patientes TCA auraient des
répercussions négatives sur le pronostic du TCA. Par exemple, les patientes TCA qui
présentent a la fois des symptémes du TCA et du TOC voient leur TCA se chroniciser et durer
plus longtemps que chez les patientes TCA sans TOC (Milos et al., 2002), un plus grand
nombre d’hospitalisations (Zubieta et al., 1995) ainsi qu’une sévérité du trouble plus
importante (Thiel et al., 1995). Albert et al. (2001) ont également constaté que la présence
d’obsessions-compulsions TOC a un effet négatif sur I’évolution de la boulimie. Les patientes
boulimiques avec un TOC ont plus de symptomes de boulimie et une envie plus forte d’étre
minces comparativement a des pétientes boulimiques sans TOC. Thiel et al. (1995) ont
démontré que les patientes avec un TCA et un TOC ont un plus grand désir de minceur, sont
plus insatisfaites de leur image corporelle, se sentent moins efficaces et sont plus susceptibles
d’avoir peur de la maturité que les patientes TCA sans TOC. Sallet et al. (2009) ont également
démontré que la concomitance TOC-TCA augmente la sévérité du tableau clinique général.
Les patients TOC-TCA présentent ainsi un plus haut niveau d’anxiété et de dépression, une
plus grande fréquence de tentatives de suicide et plus de troubles concomitants (prévalence a
vie) que les TOC sans TCA.

Le TOC est plus fréquent chez des personnes avec un TCA comme diagnostic
principal que I’inverse. Par contre, selon Godart et al. (2005a; 2005b), il se pourrait que la
prévalence du TOC chez une personne TCA ait pu étre surestimée dans les études qui datent

d’avant I’apparition du DSM-III-R (APA, 1987). En fait, 1a distinction entre le TOC et les
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TCA n’était pas claire avant cette édition du DSM ce qui implique que des patientes avec un

TCA ont peut-étre recu a tort un diagnostic additionnel de TOC.
Le TCA chez des patients TOC

Pour ce qui est de la présence des TCA chez les patients avec un TOC, Kipman et al.
(2001) ont constaté que la prévalence de 1’anorexie est plus grande dans la population TOC que
dans la population en général (également confirmé par du Toit et al., 2001.). Jiménez-Murcia et
al. (2007) ont également observé une prévalence actuelle d’un TCA chez des patients avec un
TOC plus élevée (16,7%) que dans la population en général. Rubenstein et al. (1992) et Sallet
et al. (2009) se sont penchés sur la prévalence & vie des TCA chez des patients TOC, en
contrdlant le genre. Leurs études réveélent respectivement que 12,9 % - 0,3 % des hommes et
6,5 % - 4,2 % des femmes avec un TOC ont rencontré les critéres diagnostiques de I’anorexie
mentale au cours de leur vie. Pour la boulimie, ces mémes études révélent que les prévalences
a vie sont respectivement 3,2 % - 0,9 % plus élevées chez les hommes et de 6,5 % - 3,6 % chez
les femmes avec un TOC.
Symptomes du TOC chez les personnes avec un TCA

Plusieurs chercheurs ont comparé la nature des obsessions et/ou des compulsions dans
une population avec un TCA avec une population TOC (Bastiani et al., 1996; Hasler et al.,
2005; Kaye et al., 1992; Matsunaga, Miyata et al., 1999; Halmi et al., 2003) (voir tableau 2).
Selon ces €études, les obsessions de symétrie/ordre/exactitude sont les plus fréquentes dans les
différents types de TCA. Les compulsions d’ordre/rangement sont les plus fréquentes dans le
groupe TCA, suivies des comportements ritualisés de nettoyage et la vérification. Les femmes
TOC présentaient plus souvent des obsessions d’autres types comme celles reliées a

’agressivité, a la contamination, a la sexualité et 4 la religion et des compulsions de répétition

18



et de comptage que les femmes anorexiques. Il est possible que les obsessions de
symétrie/ordre/exactitude et compulsions d’ordre/rangement soient plus fréquemment
associées au TCA que les autres sous-types TOC en raison de certaines caractéristiques
associées au TCA, telles que les traits de personnalité obsessionnelle-compulsive (par exemple,
la rigidité, les préoccupations pour les détails, le besoin d’ordre et de routine, etc.). Les études
permettent de conclure que méme si ces deux types de patients présentent des obsessions et des
compulsions, les patients avec un TOC ont une plus grande variété de ces symptOmes en

comparaison avec les personnes avec un TCA.

Insérer le tableau II ici

Symptdomes reliés aux TCA chez des personnes avec TOC

Plusieurs auteurs ont voulu vérifier si les patients TOC présentaient certaines
caractéristiques psychologiques similaires aux personnes avec un TCA. Des scores élevés sur
I'inventaire Eating Disorder Inventory (EDI) ne sous-tendent pas le fait que les patients TOC
puissent avoir un TCA, mais qu’ils partagent plusieurs caractéristiques psychologiques
(perfectionnisme, sentiment d’incompétence, etc.). Pigott et al. (1991) et Grabe et al. (2000)
ont démontré qu’en comparaison avec un groupe témoin, des patients TOC obtiennent des
scores significativement plus élevés pour chacune des sous-échelles du EDI. Chez les femmes,
certaines dimensions distinctes du TOC semblent associées & des caractéristiques spécifiques
des TCA (Grabe et al., 2000). Par exemple, les obsessions et les compulsions de comptage, du
besoin de toucher et de parler sont reliées aux symptomes boulimiques tandis que les

obsessions de mots, d’images ou de chalnes de pensées sont associées a un plus fort désir de
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minceur. Toutefois, nous ne pouvons pas déterminer actuellement si les symptomes reli€s au
TCA sont plus associés au TOC qu’aux autres troubles cliniques.
Nature des obsessions dans les TCA

Les problématiques des TCA et du TOC se ressemblent sur le plan du caractere
obsessionnel que prennent les pensées. La nourriture, le poids et la silhouette
constituent I’objet des obsessions dans le cas des TCA et ces préoccupations engendrent des
comportements répétitifs et ritualisés qui s’apparentent aux compulsions du TOC. Le Yale-
Brown-Cornell Eating Disorder Scale (Mazure et al., 1994) démontre bien I’ensemble des
préoccupations et des comportements ritualis€s des TCA (voir tableau 3). Cependant, a la
différence des obsessions du TOC qui sont €godystones, c’est-a-dire que les pensées sont
considérées absurdes et contraires aux valeurs de la personne, les préoccupations reliées aux
TCA sont égosyntones. Les symptdmes du TCA sont dirigés vers un méme but, celui de
satisfaire le désir de minceur et de controle. Sunday et al. (1995) ont découvert que les
préoccupations du TCA étaient souvent plus séveres (plus de temps/jour) et plus fortement
égosyntones (surtout pour celles souffrant d’ANR) que les compulsions. Dans le méme sens,
Kaye et al. (1993) ont révélé que la plupart des personnes qui souffrent d’anorexie ne
considerent pas leurs symptomes comme étant absurdes et ne tentent pas d’ignorer ou de
supprimer leurs pensées obsessionnelles. De plus, selon ces auteurs, les comportements
observés dans les TCA ne seraient pas présents pour neutraliser les obsessions ou pour prévenir
I’inconfort comme c’est le cas pour les compulsions du TOC. Shafran et al. (2004) soutiennent
aussi cette hypothese. Cette analyse ne serait cependant pas partagée par tous les chercheurs.
Fairburn et al. (1986) et Salkovskis (1985) proposent que les comportements compulsifs des

TCA pourraient servir a neutraliser les pensées obsessionnelles comme dans le TOC.
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Insérer le tableau III ici

Les préoccupations liées aux TCA interferent dans le quotidien des personnes qui en souffrent
et semblent étre toutes aussi incommodantes que les obsessions du TOC (Holden, 1990;
Rothenberg, 1986). Ces auteurs révelent que les ruminations présentes chez les personnes avec
un TCA peuvent a priori paraitre volontaires et égosyntones, mais il semble que les pensées a
propos des calories et de la nourriture pourraient étre plutét de nature égodystone. Méme si
aucune recherche empirique n’a clairement établi cet aspect égodystone des préoccupations
TCA, plusieurs observations cliniques suggerent que cette hypothese pourrait expliquer le fait
que ces pensées (a propos de la nourriture) paraissent souvent étrangeres a la personne, sans
lien avec ses autres préoccupations et priorités. Garfinkel et Garner (1982) nuancent ce constat
en spécifiant que, dans le cas de I’anorexie, seules les préoccupations a propos du poids et de
I’image corporelle seraient égosyntones, alors que les autres types de pensée seraient plut6t
égodystones. Bulik et al. (1992) démontrent par ailleurs qu’il existe plusieurs stimuli qui sont
percus négativement et qui peuvent engendrer de I’anxiété chez les personnes avec un TCA
(par exemple, avoir I’estomac plein, étre serré dans ses vétements, diminuer I’activité
physique, voir des gens minces ou obeses, voir ou sentir de la nourriture a risque, se voir dans
un miroir). Plusieurs cliniciens s’accordent donc sur le fait que 1’égodystonie, qui caractérise la
majorité des obsessions du TOC, pourrait également s’appliquer a certaines préoccupations des
TCA. 11 semble donc en définitive que tant les patients TOC que ceux avec un TCA ne
manifestent pas des pensées complétement syntones ou dystones, et que des variations existent
dans les deux problématiques. Par exemple, dans le TOC, les accumulateurs peuvent percevoir

le fait de ne rien jeter comme une fagon de faire qui est valable (€cologique), et ils peuvent en
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corollaire se sentir attachés aux objets accumulés. Il y aurait donc en théorie un degré
d’égodystonie qui serait variable, et ceci serait vrai pour chaque obsession, chaque individu et
pour diverses situations (Aardema et O’Connor, 2007). Ce constat n’a cependant pas été validé
empiriquement. Il serait de ce fait intéressant de mesurer le degré d’égosyntonie-dystonie et ses
fluctuations par rapport aux préoccupations TCA. Purcell-Lalonde et O’Connor travaillent
actuellement a notre laboratoire afin de valider cette théorie de la plasticité du degré
d’égodystonie et de sa modification en fonction du traitement regu. Leurs études permettront
de vérifier les fluctuations des niveaux de syntonie/dystonie avant et aprés un traitement. Il sera
alors possible de vérifier si les pensées égosyntones par rapport a la minceur ont tendance a
perdre de leur importance lorsqu’il y a une amélioration de la condition clinique de la
personne.
Cognitions et biais cognitifs dans le traitement de ’information

Comme dans le TOC, les patientes TCA ont plusieurs biais cognitifs reliés a I’objet
de leurs obsessions (biais d’attention, de mémoire et d’interprétation sélective). Ces biais
jouent un réle important dans le déclenchement et le maintien du trouble (Williamson et al.,
1999; Williamson et al., 2004; Cooper, 2005). Par exemple, chez les patientes TCA,
I’attention est biaisée envers les stimuli reli€s au surplus de poids ou aux aliments gras ou
sucrés puisque ces stimuli sont menagants. La personne TCA scrute I’environnement pour
voir I’évaluation des autres face & son corps, ou a propos de I’importance qu’ils accordent a
I’apparence corporelle en général. Les biais de mémoire réferent au fait que les informations
associées a I’objet des préoccupations (poids, alimentation, image corporelle) sont plus
facilement remémorées chez ces patientes. Par exemple, Tekcan et al. (2008) démontrent que

lors d’une tiche de rappel libre d’une liste de mots variés (mots TCA et non-TCA), les mots
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associ€s au TCA sont encodés dans la mémoire et remémorés méme lorsque les consignes de
I’étude leur indiquent de ne pas préter attention a ces mots. Chez les personnes qui souffrent
d’un TCA, les informations reliées a leur trouble semblent donc étre encodées
automatiquement, en raison de leur charge émotionnelle. Il est possible que cet encodage
différentiel selon la charge émotionnelle des mots puisse sous-tendre une hypervigilance par
rapport a ces mots chargés émotivement. Ainsi Vitousek (1996) rapporte-t-elle que 1’impact
de stimuli qui déclenche les obsessions nuit a I’exécution de certaines tiches. Les études
(Vitousek, 1996) démontrent que lorsque des sujets TCA sont confrontés & une tache
d’attention sélective, le test de reconnaissance de Stroop, et qu’ils doivent faire abstraction
des mots pour ne nommer que la couleur de I’encre ot ils sont écrits, ils démontrent un
niveau d’interférence plus grand lorsque ces mots sont reli€s au TCA (poids, silhouette,
nourriture) en comparaison avec des mots neutres. Chez ces patientes TCA les mots chargés
émotivement sont donc traité€s selon un processus de vigilance accrue qui biaise leur
perception.

Shafran (2002) a démontré que des cognitions que 1’on retrouve chez les personnes
avec un TOC ou d’autres troubles anxieux sont également présentes dans la population
TCA :1) la fusion pensée-action ou pensée-silhouette, 2) le perfectionnisme, 3) I’intolérance a
I’incertitude, et 4) la surestimation de la menace. Lorsqu’ils manifestent la présence d’une
distorsion cognitive associée a la fusion pensée-action, les patients TOC peuvent croire que de
penser a un événement (par exemple, s’imaginer en train de tuer une personne) augmente les
probabilités que cet événement ne se produise, ou encore que la pensée est aussi immorale que
I’action en elle-méme. Les patientes avec un TCA ont aussi une prédisposition a fusionner les

pensées et les comportements. Par exemple, le simple fait de penser a manger un aliment
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qu’elles s’interdisent est presque aussi culpabilisant pour elles que de le manger réellement, ou
encore que seule la pensée d’avoir ingéré un aliment calorique récemment amene la sensation
d’avoir pris du poids. Lorsque le perfectionnisme est central, tant chez les personnes qui
souffrent d’un TCA que d’un TOC, les attitudes perfectionnistes et le besoin de contrdle et de
certitude peuvent se répercuter dans tous les aspects de leur vie (par exemple, les standards de
réussite personnelle et professionnelle qui sont trop €levés et ne peuvent étre rencontrés, la
peur incapacitante de faire des erreurs, etc.) (Sassaroli et al.,, 2008). Ces attitudes
perfectionnistes peuvent contribuer au développement et au maintien des TCA ou du TOC.
L’état de perfection recherché est irréaliste, puisque la perfection est une cible mouvante qui se
déplace lorsqu’on la vise. L’intolérance a I’incertitude présente chez ces patients se manifeste
quant 2 elle par un besoin d’ordre et de routine. Ces personnes peuvent par exemple manger la
méme chose a tous les jours parce qu’elles sont incapables de tolérer I’incertitude face & ce qui
pourrait arriver si elles variaient leur menu, ou si elles mangeaient un aliment dont elles ne
connaissent pas le contenu calorique. Cette intolérance a I’incertitude sous-tend une anxiété
importante lorsque tout n’est pas sous contrdle, et elle provoque dans ces circonstances des
compulsions autour des préoccupations associ€es au poids. La surestimation de la menace se
retrouve finalement chez des patientes TCA, lorsque sont considérés les themes reliés a la
nourriture, au poids et a la silhouette. Par exemple, une personne anorexique peut croire que
manger un biscuit peut faire gagner du poids. La surévaluation de I’importance du poids ou de
la silhouette peut aussi constituer une forme de menace chez les patientes TCA. Ces croyances
reliées 2 la surestimation de la menace semblent donc maintenir les symptdmes du TCA.

Comportements ritualisés de vérification du poids dans les TCA
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Une étude de Shafran et al. (2004) démontre que la majorité (92 %) des personnes
avec un TCA présentent des rituels de vérification du poids et de la silhouette. La majorité des
patientes (92 %) regardent leur corps pour vérifier des signes de gain de poids ou pour évaluer
leur silhouette. A la suite de cette inspection, plus de 75% des patientes diminuent leur apport
alimentaire, peu importe la valence de leur auto-évaluation. Certaines (61 %) révelent qu’elles
évitent parfois de vérifier leur poids, habituellement lorsqu’elles ont eu un gain pondéral. Le
fait d’avoir des rituels de vérification contribue & maintenir les symptdmes. En fait, la
fréquence des vérifications est corrélée de fagon positive avec la tendance a la surévaluation du
poids chez les patientes et avec 1’augmentation des comportements alimentaires inadaptés.
Comme dans le TOC, une boucle d’auto-renforcement se crée entre les compulsions et les
obsessions.

Liens entre la sous-alimentation et les obsessions

Dans une étude effectuée il y a plus de 60 ans, Keys et al. (1950) ont démontré que la
sous-alimentation pouvait contribuer au développement de préoccupations a propos de la
nourriture, du poids et de I’image corporelle. Dans leur étude, 36 hommes considérés en bonne
santé ont été soumis a une diete les privant de la moiti€ de I’apport calorique qu’ils avaient
I’habitude de manger quotidiennement, pendant une période de six mois. Les participants ont
perdu environ 25 % de leur poids initial et sont devenus obsédés par la nourriture et leur
silhouette. Plusieurs comportements ritualis€s concernant 1’alimentation aussi présents dans les
TCA sont apparus chez ces sujets, comme le fait de manger lentement, de couper la nourriture
en petits morceaux, de collectionner des recettes, de cacher de la nourriture, etc. Cette étude

permet de voir que la restriction alimentaire a elle seule peut contribuer a développer, a

maintenir ou 4 augmenter les symptdmes obsessionnels et compulsifs associ€s a la nourriture
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chez les personnes avec un TCA. D’autres études indiquent que la sous-alimentation pourrait
méme avoir un effet sur les obsessions et compulsions qui ne seraient pas reliées a
I’alimentation. Pollice et al. (1997) ont en effet démontré que la dénutrition contribuerait a
intensifier les obsessions de nature TOC chez les patientes TCA. Aprés un gain pondéral
suffisant pour atteindre un poids santé, les symptdmes du TOC ont diminué chez des femmes
anorexiques, méme si leur ampleur était toujours plus importante que chez un groupe témoin.
Cette tendance a voir les symptdmes TOC se modifier en fonction de leurs problemes
alimentaires a aussi ét€ constatée chez les patientes avec boulimie. Rubenstein et al. (1995) ont
par exemple constaté une diminution significative des obsessions et des compulsions chez des
patientes boulimiques, aprés six semaines d’abstinence d’orgies alimentaires et de
vomissements. Thiel et al. (1998) ont révélé que plus la symptomatologie TCA diminue apres
une thérapie, moins les obsessions-compulsions non-TCA sont séveres. Les études semblent
donc démontrer que le fait de maintenir de bonnes habitudes alimentaires semble donc
diminuer grandement les préoccupations obsessionnelles (TOC et TCA) chez les personnes qui
souffrent d’un TCA. Toutefois, von Ranson et al. (1999) et Morgan et al. (2007) ont affirmé
que des patientes boulimiques, qu’elles soient rétablies ou non, auraient tout de méme
davantage d’obsessions-compulsions TOC qu’un groupe témoin. Ces études démontrent donc
que les personnes qui se sont remises de la boulimie ont autant de symptémes TOC que celles
qui présentent toujours le trouble, ce qui laisse supposer que les symptémes du TOC ne sont
pas uniquement associ€s a la présence du TCA. L’hypothése selon laquelle la sous-
alimentation augmente les préoccupations obsessionnelles demeure controversée étant donné
que le retour a wune alimentation saine n’élimine pas systématiquement les

obsessions/compulsions du TCA ou du TOC. De plus, méme si nous savons depuis longtemps
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que les privations alimentaires peuvent entrainer des préoccupations TCA (Keys, 1950), il reste
a savoir si les patients TOC qui ont des obsessions reliées a 1’alimentation (par exemple, la
peur d’étre contaminé par la nourriture ou encore la peur de s’étouffer en mangeant) auraient
davantage de risque de développer un TCA concomitant que les patients TOC dont les
compulsions ne sont pas reli€es a 1’alimentation. La prévalence des symptdmes TOC chez les
patientes TCA ainsi que les themes d’obsessions-compulsions TOC les plus souvent observés
dans cette population sont discutés dans les prochaines sections.
Troubles concomitants aVec le TOC et les TCA
Troubles cliniques

Le TOC et les TCA se présentent souvent en concomitance avec d’autres troubles
psychiatriques. A 1’axe I - troubles cliniques - du DSM-IV-TR (APA, 2003), les troubles
anxieux, les troubles de I’humeur et 1’abus de substances sont les plus souvent diagnostiqués
chez les patientes avec un TCA (Blinder et al., 2006; Godart et al., 2006). Pour ce qui est du
TOC, les troubles cliniques les plus fréquemment associ€s sont également la dépression
majeure, les troubles anxieux, 1’abus d’alcool et les TCA mais également les tics et le
syndrome Gilles de la Tourette (Denys et al., 2004; Ladouceur et al., 1999).
Troubles de la personnalité

A l'axe II du DSM-IV-TR (APA, 2003) — troubles de personnalité (TP), les TCA
coexistent souvent avec la présence d’un TP. Maranon et al. (2004) ont observé que plus de la
moitié des patientes TCA souffraient d’au moins un TP. Les TP du groupe C incluant la
personnalité dépendante, évitante et obsessionnelle-compulsive (APA, 2003), semblent étre
plus souvent associés au TCA que ne le sont les autres TP. Ces auteurs ont ajouté que le TP

limite était également fréquent dans la population avec un TCA, si I’on considere tous les sous-
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types. Rastam (1992) a révélé une forte association entre 1’anorexie et le trouble de la
personnalité obsessionnelle-compulsive (TPOC). Pour les deux types d’anorexie mentale, les
TP les plus fréquents sont ceux du groupe C. Sansone et al. (2005) ont ajouté que le TP limite
était plus associé aux TCA avec symptémes boulimiques (ANBP et BN) qu’a I’ ANR. Thornton
et Russell (1997) ont démontré que 35 % des patientes anorexiques présentaient un TPOC
prémorbide. Matsunaga et al. (1999) ont suggéré que le TPOC n’a pas de lien avec le TOC et il
est moins fréquemment associé au TOC qu’aux TCA. Certains chercheurs postulent que le
TOC n’est relié a aucun type de personnalité spécifique (O’Connor et Robillard, 1996), alors
que d’autres auteurs révelent que les TP du groupe C seraient plus fréquents chez les patients
avec un TOC que les autres TP (Denys et al., 2004; Ladouceur et al., 1999). Les TP
concomitants avec les TCA et le TOC semblent étre généralement assez similaires.
Traitements psychologiques du TOC et du TCA

Le modele explicatif des TCA et du TOC est sensiblement le méme en ce qui a trait
aux liens entre les pensées et les comportements. Les compulsions visent dans les deux cas a
diminuer I’anxiété provoquée par les pensées obsessionnelles. Pour traiter les personnes
boulimiques ainsi que celles qui souffrent du TOC, la thérapie cognitivo-comportementale
(TCC) se révele étre I’approche de choix (Butler et al., 2006). Pour ce qui est de 1’anorexie, la
TCC démontre une certaine efficacité, mais aucune approche de traitement ne ressort vraiment
comme étant supérieure (Fairburn et al., 2008).

Plusieurs patients qui souffrent du TOC ou d’un TCA peuvent se montrer trés
réfractaires au traitement, surtout en raison des variations notées dans leurs niveaux de

tolérance a I’anxiété et de motivation au changement. Plus précis€ément, jusqu’a 40% des
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patients avec un TOC (Steketee, 1993) et pres de 50% des personnes avec un TCA (Eivors et
al., 2003; Vandereycken et Pierloot, 1983; Waller, 1997) refusent ou abandonnent une TCC.
La TCC traditionnelle a fait I’objet de certaines critiques et d’autres stratégies
thérapeutiques ont ét€ examinées plus récemment, notamment la TCC dite de «troisieme
vague». Ces interventions impliquent souvent une importance accrue et un focus plus
important sur les enjeux relationnels et les émotions en jeu dans le maintien de la
problématique du TCA, particulieérement dans le cas de la boulimie (Mitchell et al., 2007). Par
exemple, la thérapie dialectique-comportementale (Linehan, 1995a; 1995b) permet aux
patientes d’obtenir des outils pour gérer leurs émotions difficiles, mieux réguler leurs affects et
réduire leur impulsivité en lien avec les comportements boulimiques ol la personne perd le
contrble. Ce type de thérapie, efficace pour des patients avec un TPL, est utile pour des
patientes qui souffrent de boulimie (Safer et al., 2009). La thérapie cognitive basée sur les
schémas de Young démontre également une efficacité aupres des patientes TCA (Waller et al.,
2007). Cette thérapie permet d’aborder les difficultés des clients & leur source, en modifiant les
croyances centrales (schémas) que les patients démontrent a propos d’eux-mémes et des autres.
Ce type de thérapie cognitive peut étre utilis€ dans les cas de troubles de personnalité, ou pour
traiter des gens qui ont des troubles a I’axe I réfractaires a ]a TCC habituelle en raison de
problémes caractériels qui demeurent présents apres la diminution ou la suppression des
symptémes du trouble a I’ Axe I (Young, 2005). Certaines recherches ont tenté de valider cette
approche auprés de patientes boulimiques, et certains résultats encourageants suggérent le
développement de d’autres recherches afin de valider cette intervention auprés de cette
population. La thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT : acceptance and commitment

therapy) est une autre approche qui découle de la troisieme vague en TCC. Elle est utilisée
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pour le traitement de plusicurs troubles de santé mentale, dont les troubles des conduites
alimentaires (Kater, 2010; Kristeller, Baer et Quillian-Wolever, 2006; Nef, 2009; Sandoz,
Wilson et DuFrene, 2011). L’ACT semble étre une approche particuliérement prometteuse
pour traiter ’anorexie mentale (Berman, Boutelle et Crow, 2009 ; Heffner et al., 2002). Dans
I’ACT, P’accent n’est pas mis sur la réduction des symptomes d’un trouble mais plutdt sur
’augmentation de la flexibilité psychologique, ce qui meéne, de fagon indirecte, a la diminution
des symptomes. Cette flexibilité se compose de la pleine conscience du moment présent, de la
défusion cognitive*, de I’acceptation de son vécu émotionnel tout en favorisant I’engagement a
poser des actions pour changer afin de s’approcher de ses buts et de ses valeurs profondes
(Hayes, 200‘6). La thérapie interpersonnelle, initialement proposée dans le traitement des
patients dépressifs démontre une efficacité similaire a celle de la TCC traditionnelle lorsqu’elle
est appliquée auprés des patients avec un TCA (Birchall, 1999; Agras et al., 2000; Wilson et
al., 2007).

Bien que moins souvent mise a 1’étude, I’efficacité de la psychothérapie dynamique
serait aussi soutenue empiriquement dans le traitement des TCA (Thompson-Brenner et al.,
2009). En dépit de ceci, il semble cependant que les thérapies TCC permettent davantage de
changements dans un plus court laps de temps que ne le permettent la psychothérapie
dynamique ou la psychanalyse. Cet écart dans I’efficacité thérapeutique s’explique surtout en
raison des objectifs concrets pour réduire les symptomes présents dans la TCC, et qui sont
proposés dés les premicres sessions de thérapie. Concernant le TOC, les thérapies
psychodynamiques n’ont par contre pas su démontrer leur efficacité. Ce constat peut étre en

partie explicable par le fait que ce type de thérapie tente d’amener les patients a connaitre le

* Défusion cognitive : Processus permettant au patient de changer sa relation par rapport a ses pensées dysfonctionnelles en se
détachant de leur contenu littéral plutot que de tenter de modifier ces pensées comme on le ferait avec la restructuration cognitive.
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pourquoi des symptomes et des pensées intrusives, plutét que de s’attarder au comment les
symptomes se manifestent et peuvent étre contr6lés ou diminués. Cette stratégie analytique est
peut-étre difficilement compatible avec le TOC puisque les patients sont déja portés a croire, a
tort, que le fait d’avoir des pensées intrusives a un sens et peut étre interprété en fonction de
leur moi. Méme si le potentiel de changement thérapeutique est plus limité sur le plan de la
diminution des symptomes, certains cliniciens suggerent néanmoins que la psychothérapie
dynamique puisse étre utilisée de fagon séquentielle chez certains patients TOC, surtout si
ceux-ci souhaitent mieux comprendre pourquoi ils ont développé ce trouble, une fois les
symptomes atténués par un traitement comportemental (Jenike,1993).

Bien qu’un traitement comportemental basé sur 1’exposition et la prévention de la
réponse s’avére efficace pour réduire les symptomes du TOC, certains patients résistent a ce
type de traitement, surtout chez la sous-population de patients qui a des idées surévaluées (haut
niveau de conviction face aux obsessions). L’aspect comportemental de la thérapie semble ici
souvent générer trop d’anxiété, ces patients ne réussissant pas toujours a vivre une habituation
suffisante pour voir leurs symptomes diminuer. La TCC n’est donc pas toujours efficace chez
ces personnes, et elle n’amene en conséquence pas des résultats concluants pour tous. Pour ces
patients avec faible insight, une approche qui vise des changements substantiels sur le plan
cognitif avant d’arriver aux exercices comportementaux peut s’avérer utile. En se servant de ce
raisonnement, 1’équipe de recherche du Centre d’Etudes sur le TOC et les Tics (O’Connor et
al.,, 2005) propose une nouvelle forme d’intervention cognitive basée sur les erreurs de
raisonnement présentes dans le TOC (approche basée sur les inférences, ABI). L’ABI
considére que les obsessions proviennent de monologues intérieurs qui sont basés sur des faits

imaginaires. Le patient doit arriver & modifier son scénario obsessionnel afin d’invalider ses
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doutes obsessionnels (par exemple, peut-&tre que j’ai les mains contaminées), ce qui diminue le
besoin d’exécuter ses compulsions. Durant cette thérapie, les patients réalisent entre autres
tout D’apport de I'imaginaire, qui est non fond¢, mais qui maintient leurs croyances
obsessionnelles. Cette approche basée sur le raisonnement permet également de travailler sur la
présence des biais cognitifs dans le traitement de I’information, ainsi que sur les schémas de
soi négatifs qui rendent la personne vulnérable a des scénarios obsessionnels. De plus, ce
traitement cible les convictions égosyntones ainsi que I’ambivalence du soi et les problémes
d’identité associés a ce trouble. Ce type d’intervention basé sur les inférences s’est avéré
efficace chez une clienteéle avec un TOC (O’Connor et al. 2005; O’Connor et al., 2009).
Comme les patients qui souffrent de TOC ou de TCA partagent plusieurs distorsions et erreurs
cognitives dans leur appréhension de la réalité, et puisque la thérapie basée sur les inférences
s’est montrée efficace pour le TOC, il serait intéressant d’appliquer cette stratégie
thérapeutique basée sur les doutes obsessionnels sur une population TCA qui souffrent
d’obsessions associées a la nourriture et au poids. Certaines recherches d’efficacité dans le
traitement des TCA pourraient plus spécifiquement tester cet ajout de composantes axées sur
les erreurs de raisonnement avec I’objectif de diminuer les biais cognitifs dans le traitement de
I’information, en combinaison avec des approches TCC plus traditionnelles.
Conclusion

Les troubles des conduites alimentaires, 1’anorexie et la boulimie, sont des maladies
psychiatriques qui s’apparentent au TOC. Il semble exister davantage de similarités entre les
TCA et le TOC que de dissemblances. Pour démystifier les liens entre ces problématiques,
d’autres études sur les prévalences de concomitance TCA-TOC, sur le -caractere

égosyntone/égodystone des symptomes ainsi que sur les différents aspects psychologiques
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communs de ces patients devraient continuer d’étre menées. On peut se demander si
I’égosyntonie-dystonie face aux symptomes TCA changent en fonction de la sévérité ou de
I’évolution du TCA. De plus, la concomitance TOC-TCA semble fréquente et associée & une
plus grande sévérité du TCA, mais est-ce qu’un autre trouble anxieux aurait le méme effet? Le
TOC a-t-il réellement un effet plus néfaste sur la symptomatologie TCA qu’un autre trouble
anxieux ou de facon plus générale, qu'un autre probléme clinique? Les caractéristiques
psychologiques du TCA (perfectionnisme, sentiment d’incompétence, désir de minceur, etc.)
sont-elles plus souvent observées chez des patients qui souffrent du TOC comparativement a
un autre trouble anxieux? Il serait €galement intéressant d’explorer la concomitance des
TCANS ou de I’ orthorexie avec le TOC.

Les recherches futures pourraient également évaluer si les traitements pour le TOC
peuvent s’appliquer aux TCA. En raison de la nature obsessionnelle et compulsive du TOC et
des TCA, il serait en définitive possible qu’une seule approche qui cible un ou des facteurs
communs du TOC et des TCA (par exemple, la facon dont la personne en vient a donner de la

crédibilité & ses obsessions), puisse étre utilisée pour traiter ces deux troubles.
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Abstract

Eating disorders (ED) and Obsessive-compulsive disorders (OCD): common factors

Several similarities exist in the phenomenology of obsessive-compulsive disorder (OCD) and
eating disorders (ED: anorexia nervosa and bulimia). Both disorders include obsessive
thoughts and compulsive or ritualized behaviours. Furthermore, these two disorders frequently
present with similar comorbid disorders. In this article, the authors examine similarities
between ED and OCD, and whether eating disorders can be conceptualized as a variant of
obsessive-compulsive disorders. This raises the possibility that treatments proven effective for
OCD could be successfully adapted for ED. The authors consequently further examine both

treatments utilized for both disorders.
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Tableau 1

Comorbidité TCA et TOC (prévalence actuelle et vie entiere) par ordre chronologique des

études
Auteurs Echantillon et instruments Résultats
Zribi et al., 1989 60 patients TOC 8,3 % du groupe ont un passé d’anorexie,
- 22 hommes uniquement des femmes
- 38 femmes (13,1 % des femmes)

Rubenstein et al.,
1992

62 TOC (50 % femmes, 50 % Prévalence a vie

hommes)

12,9 % TCA (AN et BN)
- femmes : 6,5 % AN, 6,5 % BN
- hommes : 12,9 % AN, 3,2 % BN
TCA sous-clinique :
- femmes : 22,6 %
- hommes : 12,9 %

Fahy et al., 1993

105 femmes TOC

Passé AN chez 11 % des TOC

Tamburrino et al.,
1994

31 femmes TOC
Y-BOCS*

42 % TCA (actuel ou a vie)
-26 % AN
-3%BN
-13% AN et BN
TCA précéde fréquemment le TOC

Thiel et al., 1995

93 femmes TCA
-12 AN

37 % TOC
TCA avec TOC ont des scores plus €levés sur

- 60 BN plusieurs sous-échelles de ’EDI que les TCA
-21 AN-BN seuls.
Y-BOCS* TCA donc plus séveére.
EDI*
Zubieta et al., 1995 110 femmes TCA Des scores élevés sur la sous-échelle OC sont
- 18 AN corrélés avec un plus grand nombre
- 69 BN d’hospitalisations, un TCA plus sévére et un plus
- 14 AN- BN haut niveau de dépression
-9 TCANS
EDI*
BDI*
SCL-90*
Thornton et Russell, 68 femmes TCA 21 % TCA ont un TOC
1997 -35 AN -37% AN
-33BN -3%BN
CIDI* Pour 86 % de ceux-ci : TOC avant TCA
PDE* AN : 35 % présentent un TPOC prémorbide.
Godart et al., 2000 69 TCA (97 % femmes) Prévalence a vie du TOC
-29 AN 21 % chez AN
- 34 BNP 0 % chez BN
CIDI*
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Iwasaki et al.,, 2000 171 femmes TCA 19 % des TCA ont un TOC
62 ANR (prévalence vie entiére)
36 ANBP
57 BNP
16 BNNP
Albert et al., 2001 38 femmes BN 26,3 % ont un TOC (clinique ou sous-clinique)
Y-BOCS* BN avec symptdmes OC ou un TOC obtiennent
EDI* des scores plus élevés a EDI
- score total
- quéte de minceur
- boulimie
comparativement au BN sans OC
du Toit et al., 2001 85 patients TOC Prévalence & vie TCA plus élevée chez les TOC
- 38 hommes que dans la population générale
- 47 femmes 5,9 % AN
Y-BOCS* 4,7 % BN

Kipman et al., 2001

Revue des écrits scientifiques

La fréquence de I’anorexie est plus grande dans la
population TOC que dans la population en
général

Le TOC apparaitrait avant, pendant ou apres le
TCA.

Milos et al., 2002 237 femmes 29,5 % TOC chez les TCA
-84 AN Aucune différence entre AN et BN
- 153 BN TCA plus long si présent avec le TOC
Speranza et al., 2001 89 femmes TCA Prévalence a vie
-58 AN 19 % TOC chez les TCA
-31 BN Prévalence actuelle
MINI* 15,7 % TCA ont un TOC
Y-BOCS* - 29 % TOC chez ANBP
- 16 % TOC chez ANR
- 13 % TOC chez BNP
65 % : TOC avant TCA
Godart, Perdereauet 63 TCA : Prévalence a vie du TOC chez :
al., 2003 29 AN (dont 2 hommes) 21 % des AN
34 femmes BN
CIDI*
Godart, Flament et 271 TCA : Prévalence actuelle du TOC :
al., 2003 166 femmes AN 17, 1% des ANR
105 femmes BN 21,8 % des ANBR
271 femmes témoins Prévalence vie entiére du TOC :
24,3 % des ANR
23,6 % des ANBR
Kaye et al., 2004 97 femmes AN Le TOC est le trouble anxieux le plus commun
282 femmes BN chez les TCA
293 femmes ANBP 41 % TOC (prévalence a vie)
Jimérez-Murcia et al., 30 femmes TOC Prévalence actuelle d’un TCA (non spécifique et
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2007

boulimie) : 16,7%

Sallet et al., 2009 475 femmes TOC
340 hommes TOC

Prévalence a vie
- femmes: 4,2 % AN, 3,6 % BN
- hommes : 0,03 % AN, 0,09 % BN
- AN et BN, tous genres : 7,9 %
Prévalence actuelle
AN : femmes (0,08 %), hommes (0 %)
AN clinique + sous-clinique :
- femmes: 1,38 %
- hommes: 0%
BN : femmes (1,7 %), hommes (0 %)
BN clinique + sous-clinique :
- femmes: 1,78 %
- hommes : 0,03 %
AN et BN, tous genres : 3,19 %
TCA + TOC = plus haut niveau d’anxiété et de
dépression, plus grande fréquence de tentatives
de suicide, plus de troubles concomitants

* BDI: Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961)

CIDI: The Composite International Diagnostic Interview (Robins et al., 1988)
MINI: The Mini-International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998)
PDE: Personality Disorders Examination (Loranger, 1988)

SCL-90: Symptom Checklist 90 (Derogatis, 1983)

Y-BOCS: Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (Goodman et al., 1989a-1989b)
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Tableau 2

Obsessions et compulsions chez les TCA par ordre alphabétique d’auteurs

Auteurs

Echantillon et instruments

Résultats

Bastiana etal., 1996 18 femmes AN Les TOC ont une plus grande quantité et variété
16 femmes TOC d’obsessions et de compulsions que les AN
DSM-III-R ANR ont fréquemment des obsessions de:
Y-BOCS - symétrie/exactitude
- ordre/arrangement
- nettoyage de la maison
Halmi et al., 2003 116 femmes TOC Les femmes AN (tous types confondus) ont des
99 femmes ANR scores similaires aux femmes TOC pour les
140 ANBP obsessions de symétrie, les obsessions
DSM-1V somatiques, les compulsions de vérification,
Y-BOCS d’ordre et d’accumulation.
SIAB* Les femmes TOC présentaient :
- 1,5 &4 7 fois plus souvent des obsessions
d’agressivité, de contamination, sexuelles et
religieuses et des compulsions de répétition et
de comptage que les femmes AN (tous types)
- deux fois plus souvent des obsessions
d’accumulation comparativement au groupe
ANR
-1,3 fois plus de compulsions de nettoyage que
le groupe ANPB.
Hasler et al., 2005 317 patients TOC 15,5 % ont un TCA
Y-BOCS OC les plus fréquentes chez TCA :
DSM-1V - peur de la contamination

- compulsion de nettoyage

Kaye et al., 1992

19 femmes AN (actuelle ou

Obsessions fréquentes chez les AN:

passée) - peur de ne pas dire les choses correctement
14 femmes témoins - peur de faire des choses embarrassantes
DSM-III-R - besoin de symétrie/exactitude et d’ordre
Y-BOCS - besoin de savoir et de se souvenir
- peur que quelque chose de terrible se produise
- peur d’étre responsable que les choses tournent
mal
Compulsions fréquentes chez les AN:
- tdches ménagéres
- ordre/arrangement
- comportements ritualisés excessifs lors du bain
ou le toilettage
Matsunaga et al., 16 femmes AN Obsessions fréquentes chez les TCA :
1999 16 femmes BN - symétrie/exactitude
16 femmes ANBP - contamination
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18 femmes TOC - ordre/arrangement

DSM-III-R Compulsions fréquentes chez les TCA:
Y-BOCS - nettoyage
- vérification.

Obsessions symétrie/exactitude et compulsions
ordre/arrangement sont plus élevées chez les
AN que chez les TOC

* SIAB: Structured interview for anorexia and bulimia nervosa (Fichter et al., 1998)
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Tableau 3

Exemples de préoccupations/comportements ritualisés tirés du
Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale

PREOCCUPATIONS OBSESSIONNELLES

Catégoriser les aliments en «bons» et «mauvaisy

Préoccupations concernant le gras et les calories contenus dans la nourriture

Peur de manger toute la nourriture dans son assiette

Peur de consommer certains liquides

Peur de ne pas étre capable d’arréter de manger

Peur d’avoir un surplus de poids et/ou peur d’étre au-dessus d’un certain poids spécifique
Préoccupations excessives a propos de son apparence corporelle

Peur que les autres la trouvent grosse

Préoccupations excessives a propos d’une taille de vétement

Peur de porter des vétements trop serrés ou trop amples

COMPORTEMENTS RITUALISES

Eviter certains types de nourriture, ex : gras, viande, pain, pates, sucre

Manger les aliments dans un certain ordre, couper sa nourriture en petits morceaux
Calculer le contenu calorique de toute la nourriture ingérée

Besoin de manger toute la nourriture présente lors des orgies alimentaires

Se faire vomir et/ou de prendre des laxatifs aprés avoir manggé

Besoin que les cuisses ne se touchent pas - assis ou debout-, besoin de voir ou de sentir ses
Besoin d’observer sa silhouette dans le miroir, de comparer sa silhouette 4 celles des autres
Se peser plusieurs fois par jour, devoir monter et descendre plusieurs fois de la balance

Besoin de faire de I’exercice aprés les repas, d’avoir toujours la méme routine (temps spécifique)

Accumuler de la nourriture d’une fagon ritualisée, collectionner des recettes
Faire des listes du poids corporel et/ou des calories absorbées ou briilées par I’exercice

0s
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CHAPITRE III (ARTICLE II)

EVALUATION DE L’ APPROCHE BASEE SUR LES INFERENCES DANS LE
TRAITEMENT DES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES:
ETUDES DE CAS
Article accepté a la Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive

Par Bertrand, A., O’Connor, K. & Bélanger, C.
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Introduction

Les similarités et la concomitance du trouble obsessionnel-compulsif (TOC) et des
troubles des conduites alimentaires (TCA) ont fait I’objet de nombreuses études scientifiques
(Bertrand, Bélanger & O’Connor, 2011). Selon 1'American Psychiatric Association (APA,
2003), le TOC comprend la présence d'obsessions (pensées ou images mentales récurrentes
qui entrainent une détresse importante) et/ou de compulsions (comportements répétitifs tels
que nettoyer, vérifier, etc.) destinées a diminuer la détresse (anxiété, culpabilité, honte...).
Les obsessions et les compulsions occupent, au minimum, une heure par jour.

L’anorexie mentale se définit par le refus de maintenir un poids égal ou supérieur a
85% du poids souhaitable selon 1’4ge, le sexe et la taille. Les personnes souffrant d’anorexie
mentale ont une peur intense de prendre du poids ou de devenir obéses. L’estime de soi est
influencée de maniére excessive par le poids et par la silhouette. L’anorexie peut étre de type
restrictif ou avec des crises de boulimie (épisodes d’exces alimentaire ol une grande quantité
de nourriture est ingurgitée en un court laps de temps, accompagnés d’un sentiment de perte
de contrdle sur ’alimentation) et des purges (vomissements auto-provoqués, abus de laxatifs
ou de diurétiques). Ces épisodes sont suivis de comportements compensatoires visant a éviter
un gain de poids tels que le jeline, I’activité physique excessive ou encore des comportements
purgatifs (vomissements, laxatifs). La boulimie se caractérise par la présence de crises de
boulimie récurrentes, suivies des mémes comportements compensatoires que dans 1’anorexie
mentale. Les crises boulimiques s’accompagnent de sentiments de honte et de dégofit de soi.
Tout comme les personnes souffrant du TOC, celles présentant un TCA pensent constamment
a leurs «pensées obsédantes», qui, dans leur cas, concernent la nourriture, I’image du corps et
le poids. Ces idées obsessionnelles les ménent & adopter des comportements ritualisés (ex. :
restrictions alimentaires, vomissements provoqués, calcul des calories, exercices excessifs,
etc.) afin de chasser 1’obsession et la détresse qui en résultent.

Les préoccupations dans les TCA sont associées a des schémas négatifs de soi, des
distorsions cognitives et des biais cognitifs tels que des biais d’attention, de mémoire, de
jugement et de I’image corporelle (Cooper, 2005; Eiber, Mirabel-Sarron & Urdapilleta, 2005;
Williamson, Muller, Reas, & Thaw, 1999; Williamson, White, York-Crowe, & Stewart,
2004). Ces croyances et ces traitements cognitifs ménent la personne TCA a vivre des

émotions négatives (ex.: anxiété, dépression, colére,...) et a utiliser les comportements
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caractéristiques des TCA pour se soulager de cette détresse. Les biais sont en faveur du
maintien du schéma de soi négatif associé au corps.

Ainsi le biais d’attention fait en sorte qu’il y a une augmentation de la sensibilité aux
indices de ’environnement qui pourraient confirmer les fausses croyances. Par exemple,
I’attention est biaisée envers les stimuli reliés au surplus de poids ou aux aliments qualifiés de
« grossissanty» puisque ces stimuli sont menagants. La personne TCA scrute I’environnement
(ou évite de le faire) afin d’estimer I’évaluation que font les autres concernant son corps ou
pour évaluer I’ampleur qu’ils accordent a I’apparence corporelle en général.

Le biais de mémoire réfere quant a lui au fait que les informations ayant un lien avec
les préoccupations d’une personne seront plus facilement conservées en mémoire et
également plus facilement accessibles lorsqu’elles doivent étre remémorées. Par exemple,
dans le cas des TCA, les mots associés a I’embonpoint ou & I’obésité sont plus facilement
remémorés lors d’un test de mémoire que les mots reliés a la minceur (Williamson, et al.,
1999; Williamson, et al., 2004).

Le biais de jugement référe au fait que lorsque les personnes préoccupées par la
forme de leur corps se retrouvent dans une situation ambigiie, ’information sera
sélectivement interprétée selon qu’elle est congruente ou non avec leurs croyances. Par
exemple, lorsqu’une personne qui souffre d’'un TCA entend une personne mince dire qu’elle
surveille son alimentation et son poids, elle aura tendance a se dire qu’elle méme doit aussi
éviter certains aliments et continuer a restreindre son alimentation puisque c’est ce que font
les gens minces. Elle portera moins attention aux commentaires des gens qui valorisent plut6t
un corps en santé et une alimentation équilibrée, sans privation.

Enfin, le biais de I'image corporelle référe a I’évaluation négative de son apparence
corporelle. Les personnes souffrant d’un TCA sont insatisfaites de leur corps (attitude
négative), et elles se pergoivent souvent plus grosses qu’elles ne le sont en réalité (biais
perceptif). Certaines sont conscientes de leur maigreur mais le désir de contréler leur poids et
de se valoriser a travers la perte de poids est plus important que ne I’est le désir d’une
apparence santé. La restriction alimentaire les améne a ressentir un sentiment de compétence,
de contrdle et de satisfaction d’elles-mémes (Eiber, Mirabel-Sarron & Urdapilleta, 2005;
Shafran, Fairburn, Nelson & Robinson, 2003; Vitousek & Hollon, 1990).




Tout comme chez les patient(e)s TOC, les patientes souffrant d’un TCA présentent
une fusion entre pensées et comportements. Cette fusion entre pensées et action présente dans
le TOC (ex. : les patients TOC peuvent croire que penser a un événement tel que frapper une
personne) augmente les probabilités que cet événement ne se produise, ou encore la croyance
que la pensée est aussi immorale que P'action en elle-méme. Les patientes avec un TCA
tendent aussi & fusionner les pensées et les comportements. Par exemple, le simple fait de
penser & manger un aliment «interdit» est presque aussi culpabilisant pour elles que le fait de
le manger réellement, ou encore la seule pensée d’avoir ingéré cet aliment améne la sensation
d’avoir pris du poids et/ou d’étre grosse (« fusion pensée-silhouette/poids »; Shafran, 2002).

Les croyances dysfonctionnelles et les erreurs de raisonnement jouent un role
déterminant dans le développement et le maintien des TCA (Waller & Kennerly, 2003). Ces
croyances sont activées automatiquement et paraissent réelles puisque reliées & des émotions.
Cette erreur de raisonnement, que ’on nomme le raisonnement émotif, sous-tend chez la
personne la conviction que sa fagon de penser représente la réalité. Il y a parfois chez ces
patients une difficulté & adhérer & de nouvelles croyances et & tolérer les émotions négatives.
Cela implique souvent une résistance au traitement, surtout au sein de la population
anorexique.

Une thérapie cognitivo-comportementale (TCC) constitue pour une population adulte
la meilleure approche de traitement pour les TCA, incluant la modification des comportements
boulimiques, tout comme c’est le cas pour le TOC. Il n’y a cependant pas de preuves
empiriques claires qui démontreraient qu’une approche en particulier serait plus efficace
qu’une autre pour traiter I’anorexie mentale. La TCC appliquée a la boulimie permet une
réduction de 80% de la fréquence des crises de boulimie tandis que 40 a 50% des personnes
souffrant de ce trouble arrétent complétement leurs comportements boulimiques (Fairburn et
Brownell, 2002). En thérapie, les gens aux prises avec un TCA sont encouragés a confronter
leur phobie de prendre du poids en normalisant leur comportement alimentaire, tout en évitant
d’avoir recours aux comportements compensatoires (restriction alimentaire, activité physique
excessive, vomissements provoqués, etc.). Malgré l'efficacité de la TCC pour le TOC et les
TCA, plusieurs clients peuvent néanmoins se montrer trés résistants au traitement, surtout
lorsque I’exposition génére trop d'anxiété. En fait, prés de 50% des personnes souffrant d’un

TCA abandonnent ou refusent une TCC (Eivors et al., 2003).
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Par conséquent, une thérapie visant des changements substantiels sur le plan cognitif,
tout en encourageant les exercices comportementaux, s’avére parfois plus indiquée pour ces
troubles ol la présence d’idées surinvesties nuit au progrés (Foa, Abramowitz, Franklin, &
Kozak, 1999). Avoir des idées surinvesties signifie qu’une personne adhére énormément a une
croyance précise, qui n’est pas partagée par les autres. Si ’on plagait les idées surinvesties sur
un continuum, celles-ci se retrouveraient probablement entre I’obsession et le délire. Ainsi les
gens aux prises avec un TOC ou un trouble s’y rapprochant, tel que les TCA, peuvent-ils
parfois reconnaitre le caractére irrationnel/déraisonnable d’une pensée et étre convaincus de la
véracité de la méme pensée a un autre moment, en particulier quand elles sont sous le coup
d’émotions négatives.

Une approche cognitive basée sur les inférences (ABI) a été élaborée par des
chercheurs du Centre de Recherche Fernand-Seguin de Montréal (CRFS) pour traiter les gens
qui souffrent de TOC et qui présentent un haut niveau de conviction envers leurs idées
surinvesties (O'Connor et al., 2005). Ce type de thérapie est efficace pour traiter le TOC de
méme que la dysmorphie corporelle, qui comme les TCA, ferait partie des troubles du spectre
obsessionnel-compulsif (Taillon et al., 2011). C’est ce traitement qui a été évalué auprés de
deux personnes souffrant d’un TCA dans la présente étude.

Présentation des cas

Avant de recruter ces deux participantes, un projet pilote a €té mené auprés d’une autre
participante. Cette dernieére a complété une premicre version pilote de la thérapie ABI telle que
proposée dans cette étude. Les résultats obtenus ainsi que les avis de cette participante nous ont
permis de bénéficier de ses commentaires et d’apporter les modifications requises au manuel
de traitement original.

Pendant le processus de recrutement, trois participantes se sont désistées suite a
’évaluation psychologique et trois personnes ont abandonné le suivi aprés une ou deux
rencontres. Les raisons invoquées sont les suivantes : 1) le fait de ne pas étre prétes 4 faire les
changements requis (trois désistements); 2) I’impression que 1’approche ne leur convenait pas
(un abandon); 3) le manque de temps invoqué pour s’impliquer en thérapie (deux abandons).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion étaient les suivants: les participantes devaient
étre agées entre 18 et 65 ans et avoir regu un diagnostic principal d’anorexie mentale ou de

boulimie, qui soit d’intensité 1égére & modérément sévére au moment de 1’évaluation. Les
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participantes devaient accepter de ne pas entreprendre de traitement pharmacologique au
moment de 1’étude ou accepter de garder la méme dose de médicaments tout au long de 1’étude
si elles étaient déja sous médication. Elles ne devaient pas présenter des idées suicidaires, des
problémes d’abus de substances, des troubles graves et persistants tels la schizophrénie, le
trouble bipolaire ou tout autre trouble mental di & une affection médicale générale.

Les participantes qui ont contacté notre coordonnatrice au recrutement pour faire
partie de I’étude ont d’abord été interviewées par téléphone. L’entrevue téléphonique a servi
a déterminer si les candidates rencontrent les critéres d’inclusion et d’exclusion, de méme
qu’a évaluer les difficultés qu’elles présentent sur le plan alimentaire. Les candidates ont
ensuite eu une rencontre avec une évaluatrice de notre équipe, une étudiante au doctorat en
psychologie formée & la passation des différentes échelles utilisées. Cette évaluation visait &
diagnostiquer la présence d’un TCA et la présence de troubles concomitants a ’axe 1 du
DSM-IV. Cette entrevue semi-structurée a été accomplie a 1’aide du Structured Clinical
Interview for DSM-IV Clinical Version (First, Spitzer, & Gibbon, 1997).

La premiére participante est une jeune femme de 35 ans qui souffre d’un TCA depuis
ses 25 ans. Elle vit avec ses 2 enfants et son conjoint et occupe un emploi comme intervenante
dans le milieu scolaire. En 10 ans, la participante #1 aurait alterné entre des périodes de
boulimie de type purgatif (vomissements) et des périodes de boulimie de type non-purgatif
(exercice excessif). L’arrét des vomissements coincide avec les durées des grossesses de la
patiente. Au début de la thérapie, cette patiente répondait aux critéres de la boulimie de type
non-purgatif. Elle se disait motivée a entreprendre le suivi et disait se situer dans le stade
d’action selon les stades de motivation et de changement de DiClemente et Prochaska (1998).
Le poids de la participante #1 correspondait & un indice de masse corporelle qui se situe dans la
normale (22,5 kg/m?) au début du suivi.

La participante #2 est une femme de 21 ans qui présentait un trouble alimentaire non-
spécifié de type d’anorexie mentale avec boulimie objective non-purgatif. Son indice de masse
corporelle se situait a 19,7 kg/m? au début du suivi mais nous avons tout de méme accepté la
participante pour le projet malgré que son poids ne se situait pas dans la catégorie anorexique
(17,5 kg/m?). Elle présentait de fortes préoccupations obsessionnelles du TCA, un arrét des
menstruations et une perte de poids de plus de 15% du poids initial. Elle se disait motivée a

entreprendre le suivi et se situait dans le stade de I’action selon les stades de motivation et de
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changement de DiClemente et Prochaska (1998). Elle est étudiante a I’université a temps plein

et elle travaille & temps partiel.

Obijectifs de la recherche

Les objectifs de la recherche sont les suivants :

- Le premier objectif est de vérifier si les préoccupations obsessionnelles du TCA prennent
la forme de doutes : «Peut-Etre que...» .

- Le second objectif est de vérifier si I’ABI permet (1) une réduction de la force des doutes
obsessionnels ; (2) une réduction du réalisme des conséquences anticipées; (3) une
augmentation du sentiment d’efficacité personnelle (se sentir capable de ne pas exécuter les
comportements ritualisés du TCA).

- Le troisiéme objectif est de vérifier si certaines dimensions psychologiques ou symptdmes
du TCA (comportements et cognitions) diminuent de fagon cliniquement significative entre le
début et la fin du traitement.

Mesures

Les deux participantes ont été évaluées a I’aide des entretiens et des questionnaires
auto-administrés suivants, remplis au pré, mi et post-traitement :

Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) est un
questionnaire de 21 items visant a évaluer Pintensité de symptomes d’angoisse durant la
derniére semaine. La version frangaise du BAI présente de bonnes qualités psychométriques,
avec des coefficients de cohérence interne (o = 0.84) et de fidélité test-retest (r = 0.63)
acceptables (Freeston, Ladouceur, Thibodeau, Gagnon, & Rhéaume, 1994).

Beck Depression Inventory-II (BDI-II) (Beck, Steer, & Brown, 1996) est un
questionnaire de 21 items visant & évaluer les symptomes affectifs, cognitifs, motivationnels
et physiologiques de la dépression. La version frangaise du BDI-II présente de bonnes
qualités psychométriques, avec de bons coefficients de cohérence interne (a = 0.92) et de
fidélité test-retest (r = 0.93) (Harcourt Brace & Company Canada, 1998).

Eating Disorder Examination (EDE 12™ edition) (Fairburn & Cooper, 1993) est une
entrevue semi-structurée composée de quatre sous-échelles : la restriction alimentaire, les
préoccupations & propos de la forme du corps, du poids et de 1’alimentation. L’EDE permet

d’évaluer la présence d’un TCA selon les critéres du DSM-IV. L’échelle de réponse suit une
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échelle allant de 0 (aucun trouble) & 6 (trouble extréme). Le EDE présente de bonnes
propriétés psychométriques (fidélité et validité) (Berg, Peterson, Frazier, Crow, 2012).

Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) (Garner, 1991) est un questionnaire de 91 items
visant & mesurer des attitudes, émotions et comportements reliés a I’alimentation ainsi qu’a
d’autres domaines plus généraux. Le test contient 11 sous-échelles : le désir de minceur, la
boulimie, I’insatisfaction de I’image corporelle, le sentiment d’inefficacité, le
perfectionnisme, la méfiance interpersonnelle, la conscience intéroceptive, la peur de Ia
maturité, 1’ascétisme, la régulation des impulsions ainsi que ’insécurité sociale. La premiére
version du EDI contenait uniquement les 8 premiéres sous-échelles et cette version du test
présente de bonnes qualités psychométrique, avec des coefficients de cohérence interne (o =
0.83 4 0.93) (Garner & Olmsted, 1984). Les coefficients de la fidélité test-retest du EDI sont
également élevés (r = 0.79 4 0,95) (Welch, 1988).

Echelles des idées surévaluées, traduction frangaise de I’Overvalued Ideas Scale
(OVIS) (Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, Stevens, & Todaro, 1999) est une entrevue de
11 items visant & évaluer les idées surinvesties sur différentes dimensions (ex. : efficacité des
compulsions, degré d’adhérence par les autres, etc.). Cet instrument est réguliérement utilisé
pour mesurer le degré d’insight d’individus présentant différents troubles de nature
obsessionnelle. L’OVIS présente des coefficients de cohérence interne (o = 0.88), de fidélité
test-retest (r = 0.86) et d’accord inter-juges (r = 0.88) satisfaisants.

Echelle d’évaluation des inférences primaires (O’Connor, Aardema, & Pélissier,
2005) : avec leur thérapeute, les participantes ont dii identifier leurs inférences primaires et
déterminer pour chacune le niveau de conviction (%) concernant la probabilité qu’une telle
pensée soit réelle dans le «ici et maintenanty.

Echelle d’évaluation des inférences secondaires (O’Connor, Aardema, & Pélissier,
2005) : avec leur thérapeute, les participantes ont eu a identifier leurs inférences secondaires
et indiquer & quel point (%) ces inférences sont réalistes (les conséquences anticipées se
produiront), si elles n’accomplissent pas leurs compulsions ».

Echelles cliniques et calepins (O’Connor & Robillard, 1999) : chaque participante a
également rempli un questionnaire ol sont notées quatre dimensions cognitives : (1) la
probabilité des doutes obsessionnels; (2) le réalisme des conséquences anticipées; (3) le degré

de conviction du besoin d’exécuter les rituels; (4) la capacité & résister aux rituels (le
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sentiment d’efficacité personnelle). La participante doit indiquer a quel niveau elle situe
chacune des pensées et comportements reliés au TCA sur une échelle de 0 (pas du tout) a 100
(extrémement) pour chacune des ces quatre dimensions (voir le tableau en appendice pour
des exemples de pensées obsessionnelles reliées au TCA) en début de thérapie. Chaque
participante a ensuite d@ déterminer les deux doutes obsessionnels les plus dérangeants, sur
lesquels elle veut principalement travailler en thérapie. Elle note dans des calepins prévus a
cet effet les changements dans leur intensité, a partir des quatre mémes dimensions
cognitives, chaque jour, durant les 5 mois de la thérapie.

Personality Diagnostic Questionnaire (PDQ-4; Hyler, 1994) est un test de 99
items qui permet d’évaluer la présence d’un trouble de la personnalité (selon le DSM-IV).

Questionnaire de motivation et les stades de changements, a été congu par ANEB-
Québec (Anorexie et boulimie Québec). Ce questionnaire s’inspire des stades de
changements de DiClemente et Prochaska (1998) et du test « Motivational Stages of Change
for Adolescents Recovering from an Eating Disorder » tel que présenté par Gusella, Butler,
Nichols et Bird (2003). Le questionnaire sert a connaitre a quel stade de changement le client
se situe face a son TCA (précontemplation, contemplation, préparation, action, maintien ou
rétablissement) ainsi que sa motivation a changer par I’énumération des avantages et
inconvénients a se rétablir.

Questionnaire sur les croyances obsessionnelles (OBQ-44) (Obsessive Compulsive
Cognitions Working Group, 2005), version francaise par Julien et al. (2008) est un
questionnaire de 44 items, divisé en trois sous-échelles : (1) la responsabilité/surestimation de
la menace; (2) I’intolérance & I’incertitude/perfectionnisme; (3) le controle/importance des
pensées. Cet instrument de mesure démontre de bonnes qualités psychométriques (validité de
a=0.8920.93).

Questionnaire sur les processus inférenciels (QPI) (Aardema et al., 2005) contient 15
items servant & mesurer la confusion dans les inférences selon deux concept-clés: la
méfiance envers les sens et les inférences inversées (voir la définition de ces concepts dans la
section «Traitements et interventions» de I’article). La validité de ce test est bonne (a = 0.85).

Structured Clinical Interview for DSM-IV Clinical Version (SCID-I/CV), (First,
Spitzer, & Gibbon, 1997) est un instrument de mesure qui prend la forme d’une entrevue

structurée, qui permet de faire le diagnostic des différents troubles de 1’axe I du DSM-IV.
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Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale (YBC-EDS) (Mazure et al., 1994) est une
entrevue qui évalue la sévérité des préoccupations et des rituels alimentaires. Le YBC-EDS
mesure le temps consacré au TCA, l’interférence dans le fonctionnement social ou
professionnel/scolaire, la détresse ressentie ainsi que le degré de contrble face a ces
préoccupations et rituels. La traduction francaise de ce test, par la technique de traduction-
retraduction, a été effectuée pour le présent projet.

La table 1 résume I’ordre de passation des questionnaires et des entrevues.

Traitements et interventions

Le suivi thérapeutique comprend 24 rencontres d’une heure, dont quatre rencontres
d’évaluation et 20 rencontres d’intervention. A plusieurs moments dans la thérapie (au début,
au milieu, a la fin et 6 mois aprés), les participantes ont eu a répondre a des questionnaires et

a des entrevues.

Table 1
Pré | Mi — Post — | Durée
Post 6 mois De la passation
Entrevue téléphonique X 30 minutes
Entrevue EDE X X 45 minutes
Entrevue SCID X 60 minutes
Questionnaire sociodémographique X 5 minutes
Echelles cliniques* X X 30 minutes
PDQ-4 X 30 minutes
OVIS X X 15 minutes
BAI X X 5 minutes
BDI-II X X 10 minutes
EDI X X 30 minutes
0OBQ-44 X X 15 minutes
QPI X X 5 minutes
Questionnaire de motivation X X 5 minutes
Entrevue YBC-EDS X X 30 minutes

(¢

* les échelles cliniques n’ont pas été complétées au post 6 mois

L'ABI considere que les idées obsessionnelles proviennent d’inférences prenant la
forme d’un doute (ex. : peut-étre que, et si jamais...), renforcées par un monologue intérieur
qui se base sur des faits hors-contexte dans le «ici et maintenant» (ex.: douter que ses mains
soient bien lavées en se disant que les microbes sont invisibles a I’ceil nu). L'ABI propose

d'aborder les inférences primaires (IP ou doutes obsessionnels) en thérapie. Les doutes
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constituent des inférences générées suite & un déclencheur. Par exemple, un déclencheur
pourrait étre «toucher une poignée de porte» et I’inférence (un doute) serait «peut-&tre que j'ai
maintenant les mains contaminées». Les doutes sont & la base de 1'obsession et de la détresse
associée. L’ ABI propose d’invalider ceux-ci plutét que d’intervenir sur le plan des inférences
secondaires (IS ou conséquences anticipées en cas de réalisation des doutes, ex.: si mes mains
sont contaminées, alors je contaminerai toute ma famille). L’ ABI permet plus spécifiquement
au client de prendre conscience qu’il n’utilise pas les mémes processus de raisonnement pour
régler des doutes «normauxy et pour régler ses doutes «obsessionnels». En reconnaissant et en
tentant de défaire les raisonnements fautifs & la base des doutes obsessionnels, la personne
invalide ceux-ci. Par conséquent, aucune inférence secondaire ne devrait étre générée a la suite
du doute initial/de I’inférence primaire. Le patient n’aura pas ici besoin d’utiliser la
restructuration cognitive (ex. : calcul des probabilités des conséquences anticipées des doutes)
car ses doutes devraient paraitre moins réels (voir le tableau 1 — schéma du maintien du TCA
selon I’ ABI ainsi que le tableau 2 pour un bref résumé des étapes de 1’ ABI).

Plusieurs exercices sont proposés en thérapie afin que le client soit plus apte a
comprendre comment et pourquoi il raisonne d’une certaine fagon lorsqu’il s’agit de doutes
associés a son TOC et d’une autre fagon lorsqu’il a des doutes normaux. Par exemple, un doute
normal pourrait étre : «Il se pourrait qu’il pleuve aujourd’hui, auquel cas je me demande si je
ne devrais pas prendre avec moi un parapluie». Le client arrive progressivement & changer son
raisonnement en invalidant ses doutes obsessionnels par Iutilisation de ses sens et de
Pinformation directe de la réalité. Ainsi, le client souffrant d’'un TOC s’exerce a ne plus
alimenter ses doutes obsessionnels avec des arguments non valides dans 1’ici et maintenant, qui
proviennent de son imagination, ce qui va au-dela des sens, au-deld de la réalité concrete,
immédiate. Méme chez des personnes souffrant du TOC ayant une forte conviction que leurs
doutes obsessionnels sont vrais (ex. : Il se pourrait que mes mains soient contaminées), 1’ ABI
permet de diminuer le besoin d’avoir recours aux compulsions puisqu’en changeant le
raisonnement qui sous-tend les doutes, les clients n’ont plus - & agir comme si le doute était

véridique (O’Connor et al. 2005; O’Connor et al., 2009). Les erreurs de raisonnement peuvent

étre les erreurs de catégorie (confondre deux catégories d'informations ou d'objets de fagon
qu'une semble étre reliée a l'autre alors qu'en réalité, elle ne I’est pas); les événements

comparables en apparence (confondre deux événements différents qui sont séparés dans le
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temps ou le lieu); Iutilisation sélective de faits hors contexte (des faits abstraits et généraux

sont appliqués a la situation personnelle de la personne); les séquences purement imaginées

(fabriquer « de toutes piéces » des histoires convaincantes et se mettre & les vivre); ’inférence
inversée (les conclusions concernant la réalité se trouvent a la précéder plutot que d'arriver a la

suite de son observation); la méfiance envers la perception normale (faire abstraction des sens,

voire rejeter les informations sensorielles). En thérapie, un accent est également porté sur les
«thémes de vulnérabilité » des clients qui les ont mis a risque de développer des
préoccupations obsessionnelles & propos d’un théme précis plutdt qu’un autre (ex. : croire que
I’on est le type de personne qui pourrait tomber malade; croire que 1’on est le type de personne
qui pourrait ne pas faire les choses avec assez d’ordre; croire que 1’on est le type de personne
qui serait obése si le TCA disparaissait). Il faut que la personne apprenne a tolérer le sentiment
de vide souvent ressenti suite a la diminution ou I’absence d’obsessions et de compulsions. Le
thérapeute doit normaliser cette étape vers le rétablissement et indiquer que plus le TOC
disparait, plus la personne verra progressivement émerger sa vraie personnalité. Dans le cas des
TCA, du fait que plusieurs clientes rapportent que le TCA constitue leur identité et qu’il s’agit
de quelque chose de positif qu’elles ne veulent pas perdre, le thérapeute doit aider la cliente a
penser a long terme et I’inviter & se trouver d’autres buts dans la vie, d’autres objectifs (autres
que la perte de poids et le contréle de son alimentation) plus adaptés pour ressentir un

sentiment d’accomplissement.

INSEREZ LE TABLEAU 1 et le TABLEAU 2 ICI

Résultats

Participante #1

Les résultats aux différents instruments de mesure démontrent que la patiente #1 ne
présentait plus le diagnostic clinique de boulimie en fin de suivi. Les résultats a ’entrevue
Eating Disorder Examination 12th (EDE, Fairburn & Cooper, 1993) démontrent une
réduction des symptomes du TCA. Cette patiente n’avait plus de crises de boulimie
objectives suite au traitement. En effet, alors que les épisodes de boulimie étaient au nombre
de 20 par mois au début de la thérapie, a la fin du suivi ces €pisodes étaient plut6t décrits

comme des épisodes hyperphagiques (absorption d’une grande quantité de nourriture avec
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absence de sentiment de perte de contrdle) qui se produisaient en moyenne deux fois par
mois. Cette diminution et ce changement concordent avec ce qu’elle rapportait en thérapie,
ol méme si elle rapportait encore des épisodes hyperphagiques bimensuels, elle se sentait
moins coupable par rapport & ces épisodes. De plus, la quantité de nourriture ingérée était
moindre qu’en début de suivi. Notons en outre que cette patiente ne faisait plus de restriction
alimentaire en fin de suivi, alors qu’elle en faisait environ un jour sur deux au début du suivi.
Elle ne compensait plus non plus ses prises alimentaires en faisant de I’exercice physique a
outrance. Elle est passée de 2,5 heures d’exercices (ex.: jogging et aérobie) par jour a 3
heures d’exercices par semaine. Elle ne sentait plus qu’elle s’entrainait pour compenser mais
seulement pour demeurer active et étre en bonne forme physique. L’importance accordée au
poids et & la forme du corps a également un peu diminué, passant d’une importance décrite
comme « supréme » a une importance « modérée ». Globalement, les résultats au EDE
démontrent que la patiente s’est grandement améliorée sur le plan de son TCA et qu’au
niveau du diagnostic, elle est passée d’une boulimie de type non-purgatif & un trouble
alimentaire non-spécifique (hyperphagies sans perte de contrdle, deux fois par mois).

Pour la mesure de la restriction alimentaire, des préoccupations a propos de la forme
du corps, du poids et de I’alimentation (Eating Disorder Inventory-2; EDI-2; Gamer, 1991),
en comparant les données de la patiente aux résultats obtenus par une population de femmes
ne présentant pas de TCA (tableau 3, page 14 du manuel EDI-2), on remarque que pour
toutes les échelles -sauf pour ce qui est de la méfiance interpersonnelle-, la participante
obtenait des résultats correspondant & un échantillon de personnes boulimiques tandis qu’a la
mi-traitement, la patiente #1 présentait des scores se situant dans les normes d’un échantillon
non-clinique pour toutes les échelles -sauf le désir de minceur et I’insatisfaction de 1’image
corporelle qui étaient encore cliniques. A la fin du suivi, cette patiente a obtenu des scores
non-cliniques pour toutes les sous-échelles et pour le score global de I’EDJ-2 (voir le tableau
3). Les changements observés en cours de thérapie sont cliniquement significatifs selon la
méthode de Jacobson & Truax (1991).

Au Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale (YBC-EDC, Mazure, Halmi, Sunday,
Romano et Einhorn, 1994), la patiente #1 obtenait des scores correspondant & la moyenne (+
1 écart-type) par un échantillon de patientes boulimiques (Sunday, Halmi & Einhorn, 1995)

au début du traitement autant pour ses préoccupations que ses rituels. A la fin du traitement,
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cette patiente a atteint des scores se situant dans la moyenne (+ 1 écart-type) d’un échantillon

de personnes rétablies de la boulimie (Wagner, Barbarich-Marsteller, Frank, & al., 2006). Les
changements sont cliniquement significatifs lorsqu’on compare les résultats obtenus par la
participante au YBC-EDC avec ceux d’un échantillon de personnes rétablies de la boulimie.

Pour la mesure des idées surévaluées, cette participante présentait un score élevé a
’Echelles des idées surévaluées (Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, Stevens, & Todaro,
1999) en début de thérapie. A la fin du suivi, les résultats obtenus a cette échelle démontre
que cette patiente avait un meilleur insight par rapport a ses croyances TCA. Elle est passée
d’une trés forte conviction que la croyance est vraie (croyance choisie étant : Si j'arréte mes
efforts pour contréler mon poids, je vais perdre le contréle et grossir) a un trés faible degré
de conviction. La croyance que les rituels/compulsions sont efficaces a considérablement
diminué lors de la thérapie. Au pré-traitement, elle mentionnait que les compulsions étaient
«tout a fait efficaces» tandis que déja a la mi-thérapie, elle reconnaissait qu’elles étaient «tout
a fait inefficaces» pour chasser les préoccupations obsessionnelles.

Pour la mesure des symptomes d’anxiété et de dépression, tels que mesurés par
’Inventaire d’anxiété de Beck et |'Inventaire de dépression de Beck (Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1988; Beck, Steer, & Brown, 1996), la participante présentait en début de traitement
des symptomes légers d’anxiété, qui se sont atténués en cours de thérapie (passé d’un score
de 9 a 2). Les symptdmes dépressifs 1égers se sont également dissipés pendant le suivi (passé
d’un score de 154 5).

Selon les résultats au Questionnaire sur les croyances obsessionnelles-44 (Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group, 2005), cette patiente présentait également des
changements importants sur le plan de plusieurs domaines de croyances obsessionnelles entre
le début et la fin du traitement. C’est sur le plan de 1’échelle «perfectionnisme et intolérance a
I’incertitude» que ’on peut observer le plus grand changement. Au début du suivi, elle
obtenait un score élevé a cette échelle en comparaison avec des patients TOC (Julien, Careau,
O'Connor, Bouvard, Rhéaume, Langlois & al., 2008; Julien, O’Connor, Aardema, &
Todorov, 2006). Le score du début de traitement se situait a plus d’un écart-type de la
moyenne observée chez des patients TOC. A la fin du suivi, son niveau de perfectionnisme et
d’intolérance a I’incertitude avait beaucoup diminué, se situant a I’intérieur d’un écart-type

de la moyenne obtenue pour un échantillon de personnes non-anxieuses (Wu, Aardema, &
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O’Connor, 2009; Julien & al., 2008). Au niveau du «contrdle et de I’importance des
penséesy, cette patiente ne présentait pas de difficulté a ce niveau, se situant déja dans les
normes d’un échantillon non-clinique dés le début du suivi.

Pour la mesure de la confusion dans les inférences (Questionnaire sur les processus
inférenciels; QPI par Aardema et al., 2005), la patiente obtenait au pré-traitement, un score
similaire a4 une population présentant un trouble anxieux, un peu plus faible que pour un
échantillon TOC (Polman, O’Connor & Huisman, 2011; Aardema, Wu, Careau, O’Connor,
Julien & Dennie, 2010). A la fin du suivi, son score au QPI avait diminué de 50%, se
retrouvant légérement & un niveau inférieur & des scores obtenus par des échantillons
représentant la population normale (Wu, Aardema, & O’Connor, 2009; Aardema & al.,
2010). Le changement est donc significatif.

Pour la mesure de la probabilit¢ des doutes obsessionnels, du réalisme des
conséquences anticipées, du degré de conviction du besoin d’exécuter les rituels, et de la
capacité a résister aux rituels (le sentiment d’efficacité personnelle mesuré par les Calepins
d’auto-observation), I’inspection visuelle des graphiques faits a partir des données recueillies
a chaque jour par la participante démontrait qu’au fil des semaines de thérapie, il y a eu une
diminution du temps consacré au TCA (préoccupations et rituels). Les émotions négatives
(honte, tristesse, anxiété, déception) se sont présentées moins souvent et de fagon moins
intense tandis que la joie a été vécue plus souvent. La probabilité des doutes obsessionnels
(peut-étre que je vais perdre le contréle et manger trop et peut-étre que mon poids n’est pas
acceptable) a diminué tandis que le réalisme de ne pas faire les rituels (restriction
alimentaire et se peser) a augmenté (voir le tableau 3- les graphiques faits a partir des
données des calepins remplies quotidiennement durant le suivi).

Sur le plan des échelles cliniques (O’Connor, & Robillard, 1999), des changements
cliniquement significatifs ont également été observés (plus de 50% d’amélioration). En
moyenne, le sentiment d’efficacité personnelle (étre capable de résister aux
compulsions suivantes : se peser, se regarder dans le miroir, faire de l’exercice intense,
sauter des repas, limiter la quantité de nourriture, choisir des aliments de régime ou light,
manger de fagon excessive, demander de la réassurance auprées d’autrui) est passé de 39% a
81% en fin de suivi. La croyance envers les doutes obsessionnels (inférences primaires : peut-

étre que je vais perdre le contréle et manger trop; peut-étre que mon poids n'est pas
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acceptable; peut-étre que j’ai I’air grosse dans ce vétement; peut-étre que je suis en train de
prendre du poids; peut-étre que je suis quelqu’un qui n’a pas de contréle) a diminué, de 83%
4 24%. Le niveau de réalisme des conséquences anticipées (inférences secondaires : peut-étre
que les gens vont moins m’aimer, qu’ils ne me trouveront pas belle et qu’alors j’aurais
encore moins d’estime de moi-méme; peut-étre que je vais manger sans pouvoir m’arréter ef,
de ce fait, étre rejetée) est passé de 71% en début de thérapie a 14% en fin de thérapie. Au
niveau du degré de conviction qu’il est nécessaire de faire les compulsions, la patiente était &
77% au début de la thérapie et elle se situait & 14% en fin de suivi. Une diminution
importante a également été observée pour le niveau de conviction «hors contexte», passant de
28% a 1%. Le niveau de conviction «hors contexte» signifie que la patiente ne s’appréte pas a
faire une compulsion lorsqu’elle réfléchit a la nécessité d’exécuter une compulsion.

L’ensemble des gains thérapeutiques se sont maintenus dans le temps, six mois apres
la fin du traitement. Le seul aspect ayant eu peu de changement est I’insatisfaction de 1’image
corporelle (échelle du Eating Disorder Inventory). Le score obtenu a cette échelle est tout de
méme inférieur a ce qu’il était au pré-traitement. Ce résultat est peut &tre attribuable a la
1égere prise de poids de la participante (2,3 kilos) depuis le début du suivi, prise de poids que
la participante dit assumer de plus en plus.
Participante #2

Les résultats aux différents instruments de mesure ont démontré que cette
participante ne répondait plus aux critéres diagnostiques de I’anorexie ni de la boulimie a la
fin de la thérapie. Elle a réduit énormément ses comportements de restriction alimentaire. Au
début du traitement, elle disait se restreindre dans les quantités ainsi que dans ses choix
d’aliments plus de la moitié¢ du temps tandis qu’au post-traitement, elle faisait de la restriction
alimentaire moins de la moitié du temps. Son poids a augmenté de 18 kilos durant le suivi,
passant d’un indice de masse corporelle de 19,7 kg/m? & 26 kg/m?, ce qui représente une
amélioration. Sur le plan de I’exercice physique, cette participante a réussi a en faire de fagon
modérée dans le but d’étre en santé plutdt que de perdre du poids. Les hyperphagies sont
encore présentes chez elle bien qu’elles aient diminué en fréquence. Malgré sa prise de poids,
la participante rapporte maintenant accorder une importance moindre & son poids et & sa

silhouette comparativement a une importance supréme en début de traitement.
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Dans [D’évaluation de diverses attitudes, émotions et comportements reliés a
P’alimentation ainsi qu’a d’autres domaines plus généraux (Eating Disorder Inventory-2;
EDI-2; Garner, 1991), en comparant les données de la patiente aux résultats obtenus par une
population de femmes ne présentant pas de TCA (tableau 3, page 14 du manuel EDI-2), on
remarque qu’elle obtenait un score clinique pour les échelles boulimie, désir de minceur,
perfectionnisme, conscience intéroceptive et ascétisme. Peu de changement a été observé sur
le plan de ces échelles entre le début et la fin du traitement. L’insatisfaction de 1’image
corporelle avait méme augmenté et cela peut étre expliqué par le fait que la participante a pris
beaucoup de poids (18 kilos). Pour la participante, cet aspect a été difficile & accepter et fait
partie du processus normal de rétablissement d’un TCA. On remarque cependant qu’a
I’évaluation post 6 mois, la participante semblait plus satisfaite de son image corporelle. Elle
obtenait e méme score qu’au début du traitement, ce qui constitue une amélioration par
rapport a ce qu’elle avait obtenu au post-traitement. Cette amélioration n’est pas attribuable a
une perte de poids puisque la patiente n’a pas perdu de poids entre le post et le post 6 mois.
On peut donc conclure, qu’avec le passage du temps, elle en est venue a accepter davantage
sa nouvelle silhouette. Concernant les échelles de la méfiance interpersonnelle, 1’insécurité
sociale, la régulation des émotions, le sentiment d’inefficacité, la participante obtenait, dés le
début du traitement, des résultats correspondant a un échantillon de personnes n’ayant pas de
TCA.

Pour la mesure de sévérité des préoccupations et des rituels alimentaires (Yale-
Brown-Cornell Eating Disorder Scale; YBC-EDC, Mazure, Halmi, Sunday, Romano et
Einhorn, 1994), cette patiente obtenait des scores correspondant a la moyenne d’un
échantillon de patientes boulimiques (Sunday, Halmi & Einhorn, 1995) au début du
traitement autant pour ses préoccupations que dans ses rituels. A la fin du traitement, la
patiente a atteint des scores se situant dans la moyenne (% 1 écart-type) d’un échantillon de
personnes rétablies du TCA (Wagner, Barbarich-Marsteller, Frank, & al., 2006). Concernant
la comparaison avec un échantillon non-clinique de femmes (Wagner, Barbarich-Marsteller,
Frank, & al., 2006), la participante n’obtenait pas des scores similaires a ces femmes car bien
qu’elle se soit grandement améliorée sur le plan de ses symptomes TCA, les scores pour les

préoccupations/rituels se situaient au-dela de la courbe d’une population normale.
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Pour la mesure des idées surévaluées, la participante présentait un score €levé &
I’Echelles des idées surévaluées (Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, Stevens, & Todaro,
1999) en début de thérapie. A la fin du suivi, les résultats obtenus a cette échelle démontrent
que la patiente #2 aurait un meilleur insight par rapport & ses croyances TCA. Elle serait
passée d’une trés forte conviction que la croyance est vraie (croyance choisie étant : Si je
grossis, les gens vont moins m'aimer) a un trés faible degré de conviction. La croyance que
les rituels/compulsions sont efficaces a considérablement diminué lors de la thérapie. Au pré-
traitement, elle mentionnait que les compulsions €taient «plutét efficaces» tandis que déja a la
fin de la thérapie, elle reconnaissait qu’elles étaient «rout a fait inefficaces».

Dans I’évaluation des symptémes d’anxiété et de dépression, tels que mesurés par
’Inventaire d’anxiété de Beck et 1'Inventaire de dépression de Beck (Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1988; Beck, Steer, & Brown, 1996), la participante ne présentait pas d’anxiété tout au
long du traitement. Les symptomes dépressifs de faible intensité observés en début de
traitement (total = 13) ont 1égérement augmenté (total = 15). Cependant, en tenant compte du
fait que la participante a pris du poids durant le suivi et du fait que le niveau de fatigue peut
augmenter avec une prise de poids rapide, il est concevable que le score a I’échelle de la
dépression ait augmenté sans qu’une dépression ne sous-tende cette 1égére augmentation de
score.

Selon les résultats au Questionnaire sur les croyances obsessionnelles-44 (Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group, 2005), la patiente présentait peu de changement
concernant les différents domaines de croyances obsessionnelles entre le début et la fin du
traitement puisque dés le début du suivi, ses scores se situaient dans les limites de la moyenne
obtenue par des échantillons de population non-clinique.

Dans la mesure de la confusion dans les inférences (Questionnaire sur les processus
inférenciels, QPI par Aardema et al., 2005), la patiente a obtenu un score similaire a une
population non-clinique du début a la fin du suivi (Aardema, Wu, Careau, O’Connor, Julien
& Dennie, 2010, Wu, Aardema, & O’Connor, 2009). Bien que non-clinique, son score a
augmenté entre le début et la fin du suivi. Au post 6 mois, la confusion dans les inférences a
diminué par rapport au post-traitement.

L’inspection visuelle des graphiques faits a partir des données des calepins remplis

chaque jour par la patiente démontre qu’au fil des semaines de thérapie, il y a eu une
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diminution du temps consacré¢ au TCA (préoccupations et rituels). Dans le registre de ses
émotions, la joie a significativement augmenté entre le début et la fin du suivi. Quant aux
émotions négatives (anxiété, colére, tristesse), peu de changement a été observé durant le
suivi. La pfobabilité du doute obsessionnel «peut-étre que je vais trop manger ou manger de
mauvaises choses» a diminué. Selon la participante, la probabilité que le doute «peut-étre que
Je suis grosse et que ¢a paraity soit vraie n’a pas diminué. Cela peut étre expliqué par le fait
que le poids de la participante a beaucoup augmenté durant le suivi. Le fait que le doute
n’apparaisse pas plus vrai peut donc étre considéré comme un gain thérapeutique malgré tout.
Au niveau du réalisme face au fait de ne pas faire les rituels (se regarder dans le miroir et
planifier ce que je vais manger plus tard), celui-ci a augmenté (voir le tableau 5- les
graphiques faits a partir des données des calepins remplies quotidiennement durant le suivi).

Au niveau des échelles cliniques (O’Connor, & Robillard, 1999), des changements
cliniquement significatifs ont également été observés (plus de 50% d’amélioration). En
moyenne, le sentiment d’efficacité personnelle (étre capable de résister aux
compulsions suivantes : se regarder dans miroir; se peser; se comparer aux autres filles;
choisir des aliments peu caloriques, calculer les calories; planifier ce que je vais manger
plus tard; faire de ’exercice excessivement; restriction alimentaire) est passé de 17% a 77%.
La croyance envers les doutes obsessionnels (inférences primaires : peut-étre que je suis
grosse et que ¢a parait; peut-étre que mon poids n'est pas acceptable; peut-étre que je
pourrais étre encore plus mince; peut-étre que je mange (incluant liquides aussi) trop de
calories; peut-étre que je vais trop manger ou manger de «mauvaises» choses; peut-étre que
je suis en train d'engraisser) est passée de 90% a 40%. Le niveau de réalisme des
conséquences anticipées (inférences secondaires : les gens ne m'aimeront pas, je ne suis pas
la plus mince, je dois encore maigrir) était de 78% en début de traitement et de 14% a la fin.
Le degré de conviction qu’il est nécessaire de faire les compulsions était de 92% % au début
de la thérapie et de 34% en fin de suivi. Une diminution a également été observée pour le
niveau de conviction «hors contexte», passant de 26% a 4%.

L’ensemble des gains thérapeutiques se sont maintenus dans le temps, six mois aprés
la fin du traitement. L’insatisfaction de I’image corporelle qui avait augmenté en cours de
suivi (échelle du Eating Disorder Inventory), a diminué d’intensité au post 6 mois. Le score

de la participante a cette échelle a retrouvé le niveau du pré-traitement, ce qui constitue une
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amélioration par rapport au post-traitement. De plus, comme mentionné plus haut, il est
positif de constater que la participante #2 en est venue & accepter un peu plus sa nouvelle
silhouette (méme degré d’insatisfation de I’image corporelle malgré une prise de poids de
pres de 18 kilos). De plus, lorsqu’on a demandé a la participante le poids qu’elle souhaiterait
avoir, elle a répondu 45 kilos (IMC=17,4 kg/m?) tandis qu’au post 6 mois, elle disait
souhaiter peser 54 kilos (IMC= 21,3 kg/m?).

INSEREZ LE TABLEAU 3 (LES GRAPHIQUES) ICI

Discussion

Le traitement basé sur les inférences (ABI) s’est avéré efficace pour diminuer les
symptdmes associés au TCA chez les deux participantes. Celles-ci se sont dites satisfaites de
la thérapie et de leur progrés. Elles se sentaient prétes a continuer leurs efforts par elles-
mémes en fin de suivi. Dés le début du suivi, les deux participantes présentaient une grande
motivation & changer, ce qui a pu favoriser leur adhérence au traitement.

Tel que nous 1’avions posé en hypothése, le travail sur le plan cognitif a permis de
diminuer les probabilités des doutes obsessionnels (inférences primaires) du TCA, ce qui a
entrainé une baisse des comportements alimentaires perturbés (crises de boulimie et
restriction alimentaire). Cette amélioration a pu étre atteinte sans que ne soient travaillés les
aspects comportementaux du trouble. De plus, les préoccupations obsessionnelles des TCA
semblent aussi provenir de doutes comme c’est le cas pour les obsessions du TOC. Les
résultats aux différentes échelles qui concernent les cognitions des participantes démontraient
que celles-ci possédaient un meilleur insight face a leurs croyances dysfonctionnelles en fin
de suivi. Leur sentiment d’efficacité personnelle a également augmenté puisqu’elles se
sentent maintenant davantage capables de ne plus écouter la voix du TCA qui leur dicte de
faire tels comportements compulsifs ou ritualisés. C’est sur le plan de I’insatisfaction de
I’image corporelle que PPon peut observer le moins d’amélioration chez les deux
participantes, particulierement pour la participante # 2, chez qui cette insatisfaction avait
augmenté entre le début et la fin du traitement. Toutefois, comme mentionné plus haut, cette

insatisfaction a diminué entre le post et le post 6 mois.
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Sur le plan des croyances obsessionnelles telles que mesurées par le Questionnaire
sur les croyances obsessionnelles (OBQ), les deux patientes n’obtenaient pas de scores
cliniques au début du traitement a 1’échelle «contrdle et de I'importance des pensées» alors
que c’est le cas pour des patients souffrant de TOC. En d’autres mots, elles n’accordaient pas
plus d’importance a leurs pensées que des gens sains et ne tentaient pas non plus d’exercer un
contrdle sur leurs pensées. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que vouloir contrdler ses
pensées et leur donner de I’importance est plus associ€ a certains types de TOC précis comme
les phobies d’impulsion, qui sont plus différents phénoménologiquement des TCA. Par
exemple, les pensées et comportements TCA sont plus souvent égosyntones qu’égodystones.
Cependant, d’autres études rapportent chez des patients TCA des scores cliniques (plus
élevés que chez des patients TOC) pour toutes les échelles de ’OBQ-87 (perfectionnisme,
contrdle et importance des pensées, intolérance a I’incertitude, surestimation de la menace),
excepté le sentiment de responsabilité (Lavender, Shubert, de Silva & Treasure, 2006).

Un concept-clé abordé dans I’ ABI est le processus inférentiel, incluant la méfiance
envers les sens et I’inférence inversée qui entretient les doutes obsessionnels. Au pré-
traitement, on devrait s’attendre & un score clinique dans la mesure de la confusion dans les
inférences, comme c’est le cas chez des patients TOC. Cela a été le cas pour la participante
#1, qui obtenait un score un peu plus élevé qu’un échantillon normal, au début du suivi, score
qui a diminué significativement avec le traitement. Cependant, pour la participante #2, un
changement inverse s’est produit. Bien que toujours non-clinique, le score au QPI a augmenté
en cours de suivi. L’hypothése de ’ABI voulant que le raisonnement & partir d’inférences
primaires, sans arguments basés sur la réalité, constitue la base de la formation de doutes
obsessionnels parait affaiblie dans le cas de cette participante. Il est possible que
I’augmentation du score au Questionnaire sur les processus inférenciels en cours de suivi soit
attribuable au fait que les prises de conscience en thérapie aient fait réaliser & la patiente
qu’elle avait tendance & croire davantage son imagination en présence de doutes
obsessionnels associés au TCA, plutdt qu’a faire confiance a des preuves provenant de ses
sens ou de I’information issue de la réalité, comme c’est le cas pour des doutes dits normaux.
Ainsi, au début du suivi, elle était peut-étre moins consciente de cette fagon de raisonner.
Elle n’a donc pas pu rapporter un portrait juste de la présence de confusion inférentielle.

Peut-étre que, en début de suivi, ses préoccupations obsessionnelles lui paraissaient-elles si
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réelles et fondées qu’il était difficile pour elle de voir celles-ci comme des doutes plutdt que
comme des convictions. On voit par ailleurs qu’au post 6 mois, la participante rapportait un
niveau de confusion inférentielle similaire a ce qu’elle rapportait en début de suivi, c’est-a-
dire qu’elle accordait peu de crédibilité & I’imaginaire. Le changement souhaité sur le plan de
la confusion inférentielle semble donc s’étre effectuée, mais seulement suite a une prise de
conscience de ses raisonnements fautifs.

Bien que la probabilité des doutes obsessionnels ainsi que le réalisme des
conséquences anticipées aient significativement diminué pour les deux participantes,
I’absence de changement significatif pour la participante #2 sur le plan de la mesure de la
confusion dans les inférences peut surprendre. Le score a ce questionnaire a méme augmenté
pendant le suivi, et diminué entre le post et le post 6 mois, bien que toujours a un niveau non-
clinique. Il se pourrait que pour cette participante, les raisonnements erronés mesurés par ce
questionnaire n’aient pas été les plus impliqués dans la formation de ses doutes. En effet,
I’ABI aborde d’autres erreurs de raisonnement (erreurs de catégorie, les événements
comparables en apparence; I’utilisation sélective de faits hors-contexte; les séquences
purement imaginées). Il est également possible que la prise de poids de la patiente I’ait
amenée a davantage douter de ses sens, ce qui explique I’augmentation des croyances
erronées et qu’il y ait eu confusion dans les inférences entre le pré et le post traitement.

Globalement, les deux participantes ont dit avoir apprécié les étapes concernant
I’identité et les thémes de vulnérabilité qui ont pu les prédisposer a développer une obsession
en lien avec le contréle du poids et de leur alimentation. Il n’y a cependant pas eu de
questionnaire demandant de relater ce qu’elles avaient préféré en thérapie et ce qu’elles
avaient moins aimé. On ne sait donc pas si cet aspect de la thérapie a été plus
significativement aidant que d’autres aspects (ex. : le modéle en tant que tel, croire que les
obsessions naissent d’un doute (invalide) et que les compulsions doivent étre exécutées pour
chasser ses pensées ainsi que les conséquences anticipées des doutes; les métaphores utilisées
telles que le pont entre le monde imaginaire et le monde réel).

La présente étude comporte des limites. Tout d’abord, seulement deux personnes
souffrant d’un TCA ont regu ce type de thérapie. 1l s’agit d’un échantillon trop petit pour
pouvoir généraliser les résultats. Les deux participantes souffraient en outre d’un TCA moins

représentatif des cas plus classiques de TCA. Aucune d’elles n’avait recours aux
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vomissements provoqués comme moyen compensatoire pour éviter un gain de poids suite
aux crises de boulimie. Elles utilisaient les exercices excessifs alors que les vomissements
sont utilisés par la majorité des patientes TCA présentant des crises de boulimie. Toutefois,
puisque les cognitions partagées par les gens souffrant d’un TCA sont similaires, quelque soit
la forme de TCA, on pourrait s’attendre & ce qu’une personne boulimique utilisant les
vomissements provoqués, présentent des doutes obsessionnels semblables et que le travail au
niveau cognitif améne le méme type de changement.

D’autres études doivent étre effectuées avec des participantes boulimiques de tous
types et également avec des personnes souffrant d’anorexie mentale restrictive et avec crises
de boulimie suivies de vomissements afin de mesurer I’efficacité de cette approche pour tous
les TA. L’ ABI pourrait également étre tentée auprés de patientes présentant a la fois un TOC
et un TCA. Il est possible que le modele basé sur les inférences puisse étre utile pour traiter
simultanément deux troubles de nature obsessionnelle. Le travail sur le plan cognitif pourrait
se généraliser d’un type d’obsession & un autre. Rappelons que I’ABI a déja été évaluée pour
traiter le TOC et cette approche s’avére efficace (O’Connor et al. 2005; O’Connor et al.,
2009).

Des études de comparaison de groupe ayant regu 1’ ABI avec des groupes de patients
ayant suivi un traitement cognitivo-comportemental standard devrait également étre faites. Il
est possible également que certaines étapes de 1’ABI aient été plus efficaces que d’autres.
Une analyse des ingrédients actifs en thérapie pourrait également étre effectuée lorsque
plusieurs personnes auront participé au projet afin de voir quels sont les éléments clés qui ont
aidé les participantes. Comme la TCC traditionnelle n’est pas incompatible avec I’ABI, il se
pourrait qu’une combinaison des deux approches puisse améliorer I’efficacité des traitements
offerts a la population TA. Une formule basée sur la thérapie de groupe pourrait aussi étre
envisagée s’il s’avére que le modeéle s’applique aux TCA.

En somme, I’approche basée sur les inférences mérite de continuer d’étre testée
aupres de la population souffrant d’obsessions en lien avec ’alimentation, I’image corporelle

et/ou le contrdle du poids corporel.

73



Références

Aardema, F., O’Connor, K., Emmelkamp, P. M. G., Marchand, A., & Todorov, C. (2005).
Inferential confusion in obsessive-compulsive disorder: the inferential confusion
questionnaire. Behaviour Research and Therapy, 43, 293-308.

Aardema, F., Wy, K. D., Careau, Y., O’Connor, K., Julien, D. & Dennie, S. (2010). The
expanded version of the Inferential Confusion Questionnaire: Further development
and validation in clinical and non-clinical samples. Journal of Psychopathology and
Behavioral Assessment, 32, 3, 448-462.

American Psychiatric Association (2003)._Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles
Mentaux (4e éd., texte rév.). Paris: Masson.

Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G., & Steer, R. A. (1988). An inventory for measuring
clinical anxiety: Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 56, 6, 893-897.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown, G. (1996). Manual for Beck Depression Inventory II. San
Antonio, TX: Psychological Corporation.

Berg, K, C., Peterson, C. B., Frazier, P., & Crow, S. J. (2012). Psychometric evaluation of the
eating disorder examination and eating disorder examination-questionnaire: A
systematic review of the literature. International Journal of Eating Disorders, 45, 3,
428-438.

Bertrand, A., Bélanger, C., & O’Connor, K. (2011). Troubles de I’alimentation et trouble
obsessionnel-compulsif : facteurs communs, Santé Mentale au Québec, 36, 1, 149-
179.

Cooper, M. J. (2005). Cognitive theory in anorexia nervosa and bulimia nervosa: Progress,
development and future directions. Clinical Psychology Review, 25, 511-531.

DiClemente, C. & Prochaska, J. O. (1998). Towards a comprehensive, transtheorectical
model of change. In W. Miller & N. Heather, eds., Treating Addictive Behaviours.
New York: Plenum Press, p. 3-24.

Eiber, R., Mirabel-Sarron, C., & Urdapilleta, 1. (2005). Les cognitions et leur évaluation dans
les troubles des conduites alimentaires. L’Encéphale, 31, 643-652.

Eivors, A., Button, E., Warner, S., & Turner, K. (2003). Understanding the experience of
drop-out from treatment for anorexia nervosa. European Eating Disorders Review,
11, 90-107.

Fairburn, C. G. & Brownell, K. D. (2002). Eating Disorders and Obesity. A Comprehensive

74



Handbook. (2nd ed.). New York: The Guilford Press.

Fairburn, C. G., & Cooper, Z. (1993). The Eating Disorder Examination (12th ed.). In C. G.
Fairburn & G. T. Wilson (Eds.). Binge Eating: Nature, Assessment, and Treatment
(pp- 317-360). New York: Guilford Press.

First, M. B., Spitzer, R. L., & Gibbon, M. (1997). Structured clinical interview for DSM-IV
clinical version (SCID- I/CV). American Psychiatric Press, Washington, DC.

Foa, E., Abramowitz, J.S., Franklin, M.E., & Kozak, M.J. (1999). Feared consequences,
fixity of belief, and treatment outcome in patients with obsessive—compulsive
disorder. Behavior Therapy, 30, 717-724.

Freeston, M. H., Ladouceur, R., Thibodeau, N., Gagnon, F., & Rhéaume, J. (1994).
L’Inventaire d’anxiété de Beck — Propriétés psychométriques d’une traduction
francaise. L’Encéphale, 20, 47-55.

Garner, D. M. (1991). Eating Disorder Inventory-2 Manual. Odessa, Florida: Psychological
Assessment Resources.

Garner, D. M., & Olmsted, M. P. (1984). The Eating Disorder Inventory Manual. Odessa,
Florida: Psychological Assessment Resources.

Gusella, J., Butler, G., Nichols, L., & Bird, D. (2003). A brief questionnaire to assess
readiness to change in adolescents with eating disorders: Its application to group
therapy. European Eating Disorders Review, 11, 1, 58-71.

Harcourt Brace, & Company Canada. (1998). Inventaire de Dépression de Beck. Deuxiéme
Edition Manuel. Canada Psychological Corporation.

Jacobson, N. S., & Truax, P. (1991). Clinical significance: A statistical approach to defining
meaningful change in psychotherapy research. Journal of Consulting and Clinical

Psychology, 59, 1, 12-19.

Julien, D., Careauy, Y., O'Connor, K., Bouvard, M., Rhéaume, J., Langlois, F., & al. (2008).
Specificity of belief domains in OCD: Validation of the French version of the
Obsessive Beliefs Questionnaire and a comparison across samples. Journal of
Anxiety Disorders, 22, 1029-1041.

Julien, D., O’Connor, K.P., Aardema, F., & Todorov, C. (2006). The specificity of belief
domains in obsessive-compulsive symptom subtypes. Personality and Individual
Differences, 41, 1205-1216.

Lavender, A., Shubert, 1., de Silva, P., & Treasure, J. (2006). Obsessive-compulsive beliefs
and magical ideation in eating disorders. British Journal of Clinical Psychology, 45,
331-342.

75



Mazure, C. M., Halmi, K. A., Sunday, S. R., Romano, S. T., & Einhorn, A. M. (1994). The
Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale. Journal of Psychiatric Resources, 28, 5,
425-445.

Neziroglu, F., McKay, D., Yaryura-Tobias, J. A., Stevens, K. P., & Todaro, J. (1999). The
overvalued ideas scale: Development, reliability and validity in obsessive-
compulsive disorder. Behaviour Research and Therapy, 37, 9, 881-902.

Obsessive Compulsive Cognitions Working Group. (2005). Psychometric validation of the
obsessive belief questionnaire and interpretation of intrusions inventory. Part 2:
Factor analyses and testing of a brief version. Behaviour Research and Therapy, 43,
1527-1542.

O’Connor, K., Aardema, F., Bouthillier, D., Fournier, S., Guay, S., Robillard, S., & al.
(2005). Evaluation of an inference-based approach to treating obsessive-compulsive
disorder. Cognitive Behaviour Therapy, 34, 3, 148-163.

O’Connor, K., Aardema, F., & Pélissier, M.-C. (2005). Beyond Reasonable Doubt :
Reasoning Processes in Obsessive-Compulsive Disorder and Related Disorders.
Chichester, UK John Wiley & Sons, Ltd.

O’Connor, K., Koszegi, N., Aardema, F., van Niekerk, J., & Taillon, A. (2009). An
inference-based approach to treating obsessive-compulsive disorders. Cognitive and
Behavioral Practice, 16, 4, 420-429.

O’Connor, K., & Robillard, S. (1999). A cognitive approach to the treatment of primary
inferences on obsessive-compulsive disorder. Journal of Cognitive Psychotherapy:
An International Quarterly, 13, 4, 359-375.

Polman, A., O’Connor, K. & Huisman, M. (2011). Dysfunctional belief-based subgroups and
inferential confusion in obsessive-compulsive disorder. Personality and Individual
Differences, 50, 153-158.

Shafran, R. (2002). Eating disorders, in Frost, R. O., Steketee, G., eds., Cognitive
Approaches to Obsessions and Compulsions: Theory, Assessment, and Treatment.
Pergamon, Oxford, 215-232.

Shafran, R., Fairburn, C. G., Nelson, L., & Robinson, P. H. (2003). The interpretation of
symptoms of severe dietary restraint. Behaviour Research and Therapy, 41, 887-894.

Sunday, S.R., Halmi, K.A., & Einhorn, A. (1995). The Yale-Brown-Cornell Eating Disorder
Scale: A new scale to assess eating disorder symptomatology. International Journal
of Eating Disorders, 18, 3, 237-245.

Taillon, A., O’Connor, K., Dupuis, G., Lavoie, M. (2011). Inference-Based Therapy for Body
Dysmorphic Disorder. Clinical Psychology & Psychotherapy:.

76



Vitousek, K. B., & Hollon, S. D. (1990). The investigation of schematic content and
processing in eating disorders. Cognitive Therapy and Research, 14, 2, 191-214.

Wagner, A., Barbarich-Marsteller, N.C., Frank, G.K., Bailer, U.F., Wonderlich, S.A., Crosby,
R.D., Henry, S.E., Vogel, V., Plotnicov, K., McConaha, C. & Kaye, W.H. (2006).
Personality traits after recovery from eating disorders: Do subtypes differ?
International Journal of Eating Disorders, 39, 4, 276-284.

Waller, G., & Kennerley, H. (2003). Cognitive-behavioural treatments. In J. Treasure, U.
Schmidt & E. van Furth (Eds.), Handbook of Eating Disorders (pp. 233-252).
Chichester: Wiley.

Welch, G. (1988). Selected multivariate statistical techniques and eating disorders. University
of Otago, New Zealand.

Williamson, D. A., Muller, S. L., Reas, D. L., & Thaw, J. M. (1999). Cognitive bias in eating
disorders: Implications for theory and treatment. Behavior Modification, 23, 4, 556-
5717.

Williamson, D. A., White, M. A., York-Crowe, E., & Stewart, T. M. (2004). Cognitive-
behavioral theories of eating disorders. Behavior Modification, 28, 6, 711-738.

WuK.D., Aardema, F., & O’Connor, K.P. (2009). Inferential confusion, obsessive beliefs,
and obsessive-compulsive symptoms: A replication and extension. Journal of anxiety
disorders, 23, 746-752.

77



Tableau 1 — Schéma du maintien du TCA selon I’ABI
{Exemples de discours intérieurs activés a partir d’événements déclencheurs)

Déclencheur

Doute ou

Conséquence anticipée Evaluation Comportement
inférence ou inférence (Emotions) compulsif
primaire secondaire

Entendre dire a
la télévision
qu’il faut
manger santé et
éviter les
aliments gras et
les sucreries.

Peut-&tre que
je mange trop
d’aliments
gras et
sucrés.

Si je mange des aliments
sucrés ou gras, alors je
vais prendre du poids et
devenir obese.

Si je suis grosse,
je serai vraiment
déprimée et je
vais me détester
encore plus. Je me
sens anxieuse rien
que d’y penser.

Je dois calculer les
calories de ce que je
mange ainsi que les
taux de gras et de
sucre pour en manger
le moins possible.

Quelqu’un me
dit que je suis

Peut-étre que
cette

Si les gens pensent que
mon poids actuel est

Si je suis grosse,
je serai rejetée par

Je dois me peser tous
les matins pour

belle, que j’ai personne normal, il ne faut les autres, je ne m’assurer que mon

I’air en santé. trouve que absolument pas que je serai pas bien poids n’augmente pas.
mon poids est | prenne un kilo sinon les | dans ma peau et je | S’il augmente, je dois
maintenant gens vont me trouver serai malheureuse. | manger moins, faire
normal. grosse. plus d’exercice, etc.

Se sentir bourrée | Peut-étre que | Si je tolére mon Mon estomac va | Je dois vomir mon

et avoir chaud jesuis en sentiment d’avoir s’agrandir sans fin | repas.

aprés avoir train de I’estomac plein, je vais | et je vais toujours

mangé un repas | prendre du agrandir mon estomac et | avoir la sensation

normal. poids. manger toujours de plus | de faim et devenir

en plus chaque jour et
devenir grosse.

grosse et laide. Je
me sens anxieuse.

Sentir que mes
pantalons sont
Serres.

Peut-étre que
j’ai pris du
poids.

Si je prends du poids, je
vais en prendre sans
arrét et devenir obése.

Si je suis grosse,
je serai vraiment
déprimée et je
vais me détester
encore plus. Je me
sens anxieuse rien
que d’y penser.

A partir
d’aujourd’hui, je dois
manger moins et faire
plus d’exercice.
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Tableau 2 — Bref apercu des étapes de I’approche basée sur les inférences

Etapes d’évaluation — 4 rencontres

1- Commencer par identifier toutes les compulsions ou rituels alimentaires ou centrés sur le
corps

2- Identifier les inférences primaires (ou doutes obsessionnels) associées a chaque rituel

3- Définir les inférences secondaires (les conséquences anticipées des doutes)

4- Efficacité personnelle face a la capacité & ne pas faire la compulsion ou le rituel-

5- Mesurer la probabilité des inférences primaires

6- Mesurer le réalisme des inférences secondaires

7- Mesurer le degré de conviction du besoin/de la nécessité d’accomplir les compulsions
Etape d’intervention 1 — Identité personnelle

A cette premiére étape d’intervention, le thérapeute aide la cliente a identifier les phrases
qu’elle se dit a elle-méme sur ce qu’elle ne veut pas étre, sur qui elle craint étre, ou encore
sur a qui elle ne voudrait pas ressembler. Cette étape sur I’identité personnelle vise a avoir
une prise de conscience du discours interne que la cliente entretient envers elle-méme.

Etape d’intervention 2 — Distinction entre le doute obsessionnel et le doute normal

La cliente doit reconnaitre que les préoccupations obsessionnelles proviennent d’un doute et
elle doit également différencier le doute normal du doute obsessionnel. Le doute normal se
présente dans un contexte approprié, soutenue par des informations qui fournissent une
justification du doute. Quant au doute obsessionnel, il va au-deld des sens et de I’expérience
directe, il faut donc le régler dans ’imaginaire, pas dans la réalité.

Etape d’intervention 3 — La logique du TCA

Plusieurs arguments inductifs soutiennent le doute obsessionnel. Iis peuvent provenir d’idées
venant d’une autorité, d’un calcul logique, du bon sens, de 1’expérience personnelle ou
encore de oui-dire. Le thérapeute doit familiariser la cliente avec le raisonnement derriére le
doute. En fait, ce n’est pas le doute en lui-méme qui est dépourvu de sens mais le contexte.
Etape d’intervention 4 - Le doute du TCA est non-pertinent dans le «ici et maintenanty
La cliente doit arriver a reconnaitre que ses doutes proviennent de son imagination. Ce qui est
imaginé n’est pas nécessairement impossible, cependant, a cette étape de la thérapie, la
cliente doit reconnaitre que ses doutes obsessionnels ne sont pas pertinents dans le moment
présent, bien que les arguments inductifs soient logiques ou solides.

Etape d’intervention 5 - Comment le TCA se transforme en expérience vécue

La cliente doit rassembler tous les arguments inductifs qui supportent ses doutes
obsessionnels afin de créer un narratif riche qui constitue Phistoire TCA. Tout le monde a
tendance a vivre ses expériences en se racontant des histoires. C’est de cette facon que les
choses deviennent réelles. Un exemple d’histoire TCA pourrait étre :

Quand j’étais petite, je me suis fait dire que J’étais grosse. Je me faisais beaucoup taquiner a
[’école a cause de cela. Plusieurs personnes m’ont répété dans ma vie d’éviter de manger
certains aliments (expérience personnelle). J'évite le pain blanc, les pdtes et les pdtisseries
car les nutritionnistes ne recommandent pas ces aliments (autorité), etc.
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Etape d’intervention 6 - Franchir la fronti¢re du réel (le pont)

La cliente doit identifier les pensées ou les sensations qui ’aménent a passer du c6té du
monde des possibilités et comprendre que les compulsions ne sont pas la solution, qu’elles
veulent simplement rendre I’imagination réelle.

Réalité Imagination

Le monde
des possibilités

Le monde
des sens

Etape d’intervention 7 et 8 - Les stratagémes de raisonnement du TCA

Erreurs de catégorie (ex. : je vois des gens obése, moi aussi je pourrais devenir obése)

Evénements comparables en apparence (ex. : je vois souvent des personnes obéses manger du fast food
ou des pétisseries; je ne dois pas manger cela car je vais devenir grosse aussi)

Utilisation sélective des faits hors-contexte (ex. : j’ai entendu a la télévision qu’il est bon de surveiller
ce qu’on mange; je dois donc continuer mes restrictions alimentaires, sinon je pourrais devenir grosse)
Séquences purement imaginées (ex.: quand je mange et quand aprés je me sens bourrée, je sens mon
corps devenir gros)

Inférence inversée: (ex. : je viens de manger un dessert, c’est slir que je viens de prendre 3 kilos)
Méfiance envers la perception normale (ex.: méme si les gens me disent que je suis belle et que je ne
suis pas grosse, je sais que je suis grosse).

Etape d’intervention 9 - Les thémes de vulnérabilité dans les narratifs obsessionnels

Le lien entre I’identité et le TCA peut étre trés fort chez les gens aux prises avec un probléme
d’anorexie ou de boulimie tel que nous I’avons vu a I’étape d’intervention 1. La cliente doit
trouver les thémes de vulnérabilité (ex. : je suis le genre de personne qui prend du poids
facilement) qui renforcent ses doutes obsessionnels a cette étape du suivi.

Etape d’intervention 10 - La nature sélective du doute obsessionnel

Dans la plupart des domaines de la vie de la cliente, on ne retrouve pas de doute obsessionnel
alors que le TCA est hautement spécifique (les doutes obsessionnels ne concernent que le
contrdle du poids/I’alimentation). Le thérapeute doit explorer les situations ou la cliente n’a
pas de problémes de raisonnement.

Etape d’intervention 11 — Conscience de la réalité — Tolérer le vide

L’absence de symptomes peut paraitre étrange. Ce sentiment est temporaire et disparaitra a
force de maintenir une alimentation normale. La personne doit tolérer le vide et I’anxiété
reliés au retour & une alimentation saine.

Fin de la thérapie et planification de la prévention de la rechute

Les sessions de thérapie suivantes, jusqu’a la vingti¢éme rencontre de thérapie, servent a
renforcer le maintien des bonnes habitudes alimentaires afin de diminuer le degré de
conviction des inférences. Le thérapeute doit aussi résumer les progrés de la cliente et
planifier la prévention des rechutes.
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L’APPROCHE BASEE SUR LES INFERENCES DANS LE TRAITEMENT DES
TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES : UNE ETUDE EXPLORATOIRE

Résumé

Les troubles des conduites alimentaires (TCA) et le trouble obsessionnel-compulsif (TOC)
partagent plusieurs similarités phénoménologiques. Un traitement cognitif validé pour le
TOC (approche basée sur les inférences, ABI) a donc été évalué dans la présente étude. Les
deux femmes ayant regu le traitement souffraient respectivement de boulimie et d’un trouble
alimentaire non-spécifié. Apreés le suivi, I’examen des résultats post-traitement démontrent
que les deux patientes ne rencontrent plus les critéres d’un TCA. Elles avaient diminué leur
niveau de croyances envers la probabilité des doutes obsessionnels ainsi que leur besoin
d’exécuter les comportements alimentaires compulsifs ou ritualisés (ex. : restriction
alimentaire, exercice physique). A la lumiére des résultats obtenus, I'ABI semble une
approche prometteuse dans le traitement des TCA. D’autres études avec devis quasi-
expérimentaux, et s’appliquant a différents types de TCA (ex.: boulimie de type purgatif,
anorexie mentale) pourraient étre envisagées afin de vérifier la généralisation de ces résultats
préliminaires.

INFERENTIAL-BASED APPROACH IN TREATMENT OF EATING DISORDERS : AN
EXPLORATORY STUDY

Abstract

Several similarities exist in the phenomenology of obsessive-compulsive disorder (OCD) and
eating disorders (ED). A cognitive treatment validated for obsessive-compulsive disorder
(Inferential based approach, IBA) was evaluated in this study. The two women who received
the treatment were suffering respectively of bulimia and eating disorders not otherwise
specified. After the follow-up, the post-treatment exam results show that the two patients did
not meet the criteria for ED. They had reduced their level of beliefs towards the probability of
the obsessive doubts and their need to carry out compulsive or ritualized food behaviours
(e.g.: food restriction, exercise). In the light of the results obtained, IBA seems a promising
approach in the treatment of the ED. Other studies with quasi-experimental specifications,
and applied to different types of ED (e.g.: bulimia purging type, anorexia nervosa) could be
considered to verify the generalization of these preliminary results.
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DISCUSSION GENERALE

Implications cliniques

Les résultats de cet essai recherche doctoral concordent avec I’hypothése selon
laquelle les troubles des conduites alimentaires et les troubles obsessifs compulsifs
pourraient constituer des dysfonctions qui présentent assez de similarités pour que des
traitements qui se sont avérés efficaces pour le TOC puissent étre adaptés a la problématique
des TCA. Le premier objectif de ’essai consistait & faire ressortir les similarités entre le TOC
et les TCA sur le plan de la nature des obsessions, des comportements compulsifs, des
cognitions dysfonctionnelles (ex.: surestimation de la menace, perfectionnisme, fusion
pensée-silhouette ou fusion action-pensée, etc.) et des troubles concomitants. On concluait le
premier article en mentionnant que des thérapies efficaces pour le TOC pourraient ’étre pour
les TCA.

Suite aux résultats du second article, on remarque qu’une approche cognitive basée
sur les inférences (ABI) cherchant & invalider les doutes obsessionnels (ou inférences
primaires), qui sont & la base du TOC, semble étre appropriée pour traiter un autre trouble
dans le spectre obsessionnel-compulsif tels que 1’anorexie mentale et la boulimie. Bien qu’il
s’agisse de résultats préliminaires, les résultats présentés dans cette recherche suggérent que
I’ABI a fait diminuer significativement les symptomes anorexiques ou boulimiques de deux
participantes suite au suivi thérapeutique.

Le deuxiéme objectif de cet essai doctoral était de vérifier si les pensées
obsessionnelles du TCA prennent la forme d’un doute — ou inférence primaire- (ex. : «peut-
étre que...»), comme c’est le cas dans le TOC. Effectivement, il a été possible de
conceptualiser la chaine TCA & partir de doutes initiaux (ou inférences primaires) tels que :
peut-étre que je vais perdre le contréle et manger trop; peut-étre que mon poids n’est pas
acceptable; peut-étre que je suis en train de prendre du poids; peut-étre que je suis grosse et
que ¢a parait. Ces doutes initiaux ménent & des conséquences anticipées (ou inférences
secondaires) tels que : peut-étre que les gens vont moins m’aimer, peut-étre qu’ils ne me
trouveront pas belle et que j’aurai encore moins d’estime de moi-méme; peut-étre que je vais

manger sans pouvoir m’arréter et étre rejetée. Ces inférences secondaires peuvent aussi
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mener a un besoin d’exécuter des comportements compulsifs ou ritualisés tels que:
restriction alimentaire; vérification du poids corporel dans le miroir ou en se pensant; faire
de l’exercice excessif; compter les calories.

Le méme type d’erreurs de raisonnement qui ménent aux doutes obsessionnels du
TOC semblent également impliqués dans les doutes obsessionnels du TCA (ex. : erreurs de
catégories, événements apparemment comparables, méfiance envers la perception normale,
usage sélectif de faits hors-contexte, enchalnements imaginaires et inférences inversées).
Toutefois chez la participante #2, la méfiance a 1’égard de sa perception normale (ou envers
ses sens) et ses inférences inversées ne semblent pas présentes a un niveau clinique, selon le
Questionnaire des processus inférentiels. Ces erreurs de raisonnement ont pris de
I’importance en cours de suivi, ce qui semble en apparence contradictoire puisque les
symptomes du TCA ont diminué. On aurait pu penser, comme c’était le cas pour la
participante #1, que moins les processus inférentiels erronés auraient €té présents, moins il y
aurait eu de symptomes du trouble alimentaire (ex.: moins la participante présente une
méfiance envers la perception normale et moins elle fait d’inférences inversées, plus les
comportements associés tels que la restriction alimentaire ou les crises de boulimie
diminuent). Pour cette participante #2, les changements comportementaux ont eu lieu méme
si les erreurs de raisonnement mentionnées ci-haut ont augmenté en intensité pendant le suivi.
Quelques hypothéses susceptibles d’expliquer en partie ce résultat contre-intuitif seront
fournies plus loin dans la discussion. Au suivi post 6 mois par contre, ces erreurs de
raisonnement avaient diminué au point de retrouver sensiblement la méme intensité que ce
qu’elle était au niveau de base.

Le troisi¢éme objectif de cet essai visait & évaluer si I’ABI permet une réduction de la
force des doutes obsessionnels (probabilité des inférences primaires) et du réalisme des
conséquences anticipées (inférences secondaires) ainsi qu’une augmentation du sentiment
d’efficacité personnelle ol la personne se sent capable de ne pas exécuter les comportements
compulsifs ou ritualisés. Selon les deux cas étudiés dans cette étude, la thérapie ABI a permis
de réduire significativement la croyance envers la probabilité des doutes obsessionnels et les
conséquences anticipées, et cela a eu un effet sur la capacité de ne pas exécuter les différents
comportements associés au TCA (ex.: restriction alimentaire, vérification du poids). Le

travail cognitif a donc généré chez les deux participantes des changements cliniquement
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significatifs. En fait, ces dernicres présentaient des diagnostics de boulimie de type non-
purgatif et de TCA non-spécifié de type anorexie-boulimie au début du suivi. Elles ont toutes
deux vu leurs symptdmes cliniques diminuer & des niveaux tels qu’ils ne répondaient plus aux
critéres diagnostiques d’'un TCA. Leurs préoccupations obsessionnelles ainsi que leurs
comportements compulsifs ou ritualisés ont significativement diminué, se situant a un niveau
sous-clinique en fin de thérapie et au post-test.

Le quatriéme objectif de cet essai était d’évaluer si certaines dimensions
psychologiques ou symptomes reliés au TCA (restriction alimentaire, crises de boulimie;
comportements compensatoires tels que P’exercice physique excessif, vomissements
provoqués; préoccupations & propos du poids, de la silhouette, de la nourriture; croyances
obsessionnelles telles que le perfectionnisme; les idées surévaluées par rapport a I’importance
accordée au contréle du poids dans son évaluation personnelle; la confusion dans les
inférences; D’insatisfaction par rapport & son image corporelle) diminuent de fagon
significative entre le début et la fin du traitement.

Les résultats de cette étude de cas démontrent que ’hypothése qui sous-tend le
quatriéme objectif est confirmée chez les deux participantes. Des changements cliniquement
significatifs (50% ou plus d’amélioration) ont été observés entre le début et la fin du
traitement pour les participantes sur le plan de leur TCA. Ces changements ont été mesurés
pour toutes les dimensions, avec une exception au niveau de [’insatisfaction de I’image
corporelle et de la confusion dans les inférences pour la participante #2. Toutefois, puisque
cette derniére a pris du poids assez rapidement durant le suivi, cela représente une
amélioration. Il est de ce fait plausible de considérer que le traitement a été efficace en raison
de cette prise de poids. Ceci étant dit, il peut paraitre compréhensible pour la participante
d’avoir été encore insatisfaite de son poids a la fin du traitement, étant donné le changement
rapide sur le plan de sa silhouette. Toutefois, malgré cette insatisfaction qui semble avoir
diminué avec le temps, la restriction alimentaire a considérablement diminué chez cette
participante, de méme que le recours & ’exercice excessif. De plus, le fait qu’elle avait encore
quelques fois des épisodes d’orgies alimentaires pourrait expliquer cette prise de poids
importante. Ces épisodes ont tout de méme diminué depuis le début du suivi, atteignant une
fréquence sous-clinique en fin d’intervention. L’amélioration semble s’étre poursuivie plus

de six mois aprés la fin de ’intervention (post 6 mois) pour cette participante qui a pris
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conscience de ses raisonnements fautifs et qui a appris des facons adaptées de les invalider.
L’ensemble des mesures des dimensions psychologiques ou des symptomes du TCA ont

diminué suite au suivi (au post traitement et au post 6 mois).

Considérations méthodologiques

- Validité externe

Quelques limites sont inhérentes au choix du devis a cas unique retenu dans cette
étude. En raison de ce choix méthodologique, la validité externe est faible. Il n’est en
conséquence pas possible de généraliser les résultats obtenus dans cette recherche. Les cas
étudiés dans le cadre de cette recherche peuvent ne pas représenter I’ensemble de la
population présentant un TCA. En outre, les deux cas étudi€s ne correspondent pas
parfaitement au tableau clinique présenté par la majorité des cas TCA (anorexie et boulimie
de type non-purgatif; trés motivées a changer). En fait, de 70 a 80% des personnes souffrant
de boulimie utilisent les vomissements provoqués comme méthode compensatoire apres leurs
orgies alimentaires pour éviter un gain de poids (Goldsmith, 2012). Les participantes de
I’étude avaient plut6t recours a I’exercice physique ou a la restriction alimentaire comme
moyen d’éviter de prendre du poids. De plus, ces deux participantes avaient un haut niveau
de motivation & changer. Cette motivation n’est pas toujours présente en début de suivi chez
la population TCA. Par exemple, il n’est pas possible de savoir si les mémes résultats
auraient €té obtenus si les participantes avaient ét€ anorexiques restrictives. En effet, des
recherches démontrent que des patientes boulimiques seraient plus motivées a changer que
des patientes souffrant d’anorexie ou encore celles qui sont dans la catégorie des trouble
alimentaires non-spécifiques (TCANS) (Casasnovas, Fernandez-Aranda, Granero, Krug,
Jiménez-Murcia, Bulik, & Vallejo-Ruiloba, 2007). Les TCANS constituent les TCA les plus
prévalents, qui représentant plus de la moiti€ des cas de TCA (Fairburn, 2008; Fairburn et al.,
2008). Rappelons que les TCANS regroupent les troubles ne remplissent pas tous les critéres
d’un TCA spécifique (ex.: boulimie sans comportements compensatoires; anorexie sans
aménorrhée, boulimie suivi de vomissements mais moins de deux fois par semaine, etc.).
Bref, cette recherche préliminaire a permis d’évaluer la thérapie auprés de deux personnes
souffrant de TCA non-typique (utilisation de I’exercice et du jeline ou de la restriction

alimentaire comme comportements compensatoires).
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Les présents résultats ne peuvent donc pas permettre de savoir si I’ABI aurait été

aussi bénéfique pour des personnes souffrant d’anorexie restrictive ou encore de boulimie de
type purge avec vomissements provoqués ou prise de laxatifs. Cependant, comme la thérapie
visait un travail plus cognitif que comportemental, on peut croire que la thérapie ABI est
adaptée pour traiter des préoccupations obsessionnelles en lien avec le contrble du poids et
I’alimentation, quelque soit le comportement compulsif associé.

- Validité interne

La validité interne peut aussi avoir €té€ affectée en raison de variables confondantes
qui n’ont pas été prises en compte (ex. : qualité de la relation thérapeute-client, expérience du
thérapeute, niveau de désirabilité sociale, ou tous les autres €léments thérapeutiques
impliqués dans I’amélioration). Les changements observés chez les deux participantes
pourraient en conséquence ne pas avoir un lien direct avec le suivi. Il est toutefois intéressant
de voir que, pour ces derniéres, les gains thérapeutiques se sont maintenus dans le temps, soit
plus de six mois aprés la fin de la thérapie.

Malgré ces limites, 1’utilisation d’un devis & cas uniques semble appropriée pour
mener ce type d’étude exploratoire. D’autres recherches utilisant d’autres méthodologies
pourront étre effectuées ultérieurement pour mesurer I’efficacité de I’ ABI dans les troubles

des conduites alimentaires.

Directions futures

Les résultats du présent essai doctoral confirment que le modele de I’ ABI pourrait
s’appliquer aux TCA. Les résultats obtenus aupres de deux participantes souffrant d’un TCA
sont encourageants et nous poussent a continuer le projet TCA. Des études doivent étre
effectuées avec des participantes boulimiques et également des patientes anorexiques de tous
types (restrictive ou avec crises de boulimie et vomissements), afin de mesurer I’efficacité de
I’ ABI pour tous les TCA. En se basant sur les résultats préliminaires de la présente recherche,
des chercheurs de notre laboratoire, Purcell-Lalonde et O’Connor, évaluent actuellement la
nature égosyntone des préoccupations obsessionnelles du TCA en début de suivi. Leur
investigation permettra d’observer les changements cliniques sur le plan du TCA suite au
suivi ABIL Les chercheurs de notre laboratoire vérifient plus précisément I’hypotheése qu’en

invalidant les doutes obsessionnels par I’ ABI et en diminuant les comportements du TCA, les

93



symptdmes du trouble (pensées et comportements) deviennent moins égosyntones pour la
personne.

Lors de recherches futures, il serait en outre intéressant d’effectuer des comparaisons
avec les traitements usuels du TCA (ex.: TCC traditionnelle). Par exemple, il serait
intéressant de voir s’il est plus efficace de tenter d’invalider les doutes obsessionnels a la base
des conséquences anticipées qui créent de 1’anxiété, ou s’il est préférable de mettre de 1’avant
des techniques cognitives standard et basées sur la restructuration cognitive qui vise
davantage a chercher des évidences selon lesquelles les conséquences anticipées sont peu
probables (ex. : calcul de probabilités). Dans 1’ABI, I'intervention vise & arréter la chaine
«déclencheur - doute obsessionnel - conséquences anticipées — anxiété - compulsions». Cette
interruption est opérée dés que le doute apparait, plutét que d’axer les pensées sur les
conséquences anticipées.

Les recherches futures pourront en outre tenter de vérifier si, dans le traitement des
TCA, il est préférable d’axer l’intervention sur les inférences secondaires (TCC
traditionnelle) ou s’il est mieux de mettre ’emphase sur les inférences primaires comme c’est
le cas dans I’ABI. L’utilisation de I’ABI implique tout de méme que les conséquences
anticipées doivent &tre identifiées par le patient pour accéder a ses doutes préalables. Ceci
étant dit, le fait de mettre 1’accent principal sur les inférences primaires diminue
indirectement le réalisme des conséquences anticipées et donc également les comportements
problématiques. Des études permettant de comparer ces traitements, avec plusieurs
participants dans chaque groupe seraient nécessaires pour répondre & ces questions.

Les recherches futures devraient aussi se pencher sur I’aspect comportemental de la
TCC traditionnelle, en tentant de voir si le fait d’inclure des exercices comportementaux
(ex. : exposition graduelle concernant les prises alimentaires) serait susceptible d’augmenter
I’efficacité de I’ABL

Une analyse des ingrédients actifs en thérapie pourrait étre faite afin de vérifier si
certaines composantes de I’ABI ont été été plus efficaces sur le plan de la réduction des
symptomes du TCA. Cette analyse devrait se faire lorsque plusieurs personnes auront
participé au projet en cours. Il serait par exemple utile de savoir quelles stratégies ont été
décrites comme plus aidantes : le fait de différencier le doute normal du doute obsessionnel,

la conscientisation a propos du fait que le raisonnement qui sous-tend les doutes TCA est

94



différent des autres doutes qui viennent en téte de la personne, I’observation de la chaine
«déclencheur-doute-conséquences anticipées-anxiété-compulsions», I’idée que 1’imagination
fournit des justifications invalides aux doutes obsessionnels, la métaphore du pont entre le
monde réel et le monde imaginaire, ou encore les réflexions par rapport aux thémes de
vulnérabilité et I’identité TCA, etc.

II est possible que certaines constituantes de I’ ABI puissent étre combinés a d’autres
traitements cognitivo-comportementaux efficaces, notamment la thérapie cognitivo-
comportementale de la 3*™ vague, incluant la thérapie dialectique-comportementale et la
thérapie d’acceptation et d’engagement (Berman, Boutelle et Crow, 2009; Hayes, 2006;
Kater, 2010; Kristeller, Baer et Quillian-Wolever, 2006; Linehan, 1995a; 1995b; Mitchell et
al., 2007; Nef, 2009; Safer et al., 2009; Sandoz, Wilson et DuFrene, 2011). L’accent portant
sur les cognitions, le raisonnement, 1’imaginaire, le contact avec ses émotions ainsi que
I’acceptation dans un méme traitement, en combinaison avec 1’ ABI, pourrait s’avérer optimal
pour traiter les troubles des conduites alimentaires. En effet, comme les interventions de 3™
vague en TCC impliquent un focus important sur les enjeux relationnels et les émotions en
jeu dans le maintien de la problématique du TCA, il est possible que certains éléments de ces
thérapies soient complémentaires a I’ABI, qui met davantage 1’accent sur les cognitions et le
raisonnement de la personne souffrante.

Enfin, si I’ABI est démontrée efficace pour traiter les TCA, il est possible que cette
approche puisse servir a traiter d’autres troubles du spectre obsessionnel-compulsif reliés aux
troubles des conduites alimentaires (ex. : I’orthorexie, 1’hyperphagie boulimique), ou encore
des troubles co-morbides impliquant un TCA et un TOC a la fois. Puisque les TCA et le TOC
constituent des troubles de nature obsessionnelle, le focus sur I’invalidation du doute
obsessionnel a la base de tous les comportements inadaptés devrait pouvoir étre possible
quelque soit le type d’obsession (ex. : ’obsession de I’alimentation saine dans I’orthorexie).
Puisque toutes les obsessions semblent prendre la forme d’une inférence (peut-étre que...), il
serait intéressant de mesurer si un patient ayant des préoccupations obsessionnelles provenant
de plusieurs troubles de santé mentale pourrait voir une diminution des comportements
problématiques reliés a ces deux troubles suite a une intervention telle celles qui sont

discutées ici. D’autres recherches devront €tre menées pour répondre a ces questions.
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MANUEL DU PARTICIPANT
Manuel de traitement des troubles des conduites
alimentaires par ’approche basée sur les inférences

Par Audrey Bertrand et Kieron O’Connor

Les étapes de ’ABI appliquées aux TCA

Lors de la premiére rencontre, le modele de I’ABI est présenté au client et il est

mentionné qu’il s’agit d’un projet de recherche, c’est-a-dire qu’il y a un protocole a

suivre qui tourne autour de 10 étapes précises. Le formulaire de consentement & la

thérapie est signé lors de cette rencontre. Le client est également informé que les

entretiens seront enregistrés sur bande audio afin de s’assurer que le thérapeute suit

bien le protocole (pour la fidélité). Le thérapeute explique en quoi consistera le

traitement :

20 a 24 rencontres

Exercices durant la semaine

Calepins a remplir (5 minutes par jour)

On discute des concepts et on 1’applique avec des exercices en thérapie et
a la maison (plusieurs fois par jour). Cela aide a appliquer la théorie a la
vie de tous les jours

Thérapie cognitive: basée sur [’enseignement, 1’apprentissage de
nouvelles fagons de penser

Remettre les documents suivants lors de cette rencontre :

Les effets de la sous-alimentation

La sous-alimentation — étude de Keys au Minnesota
En route vers une alimentation normale

Grille de menu

Journal alimentaire pour 7 jours
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Jour de la semaine :

Journal alimentaire

Date :

Heure -
Lieu

(Nourriture et substances

Prise alimentaire

liquides)

Type*

Pensées/émotions

Contexte interpersonnel

*Type : veut dire d’inscrire si cette prise alimentaire est, pour vous, un déjeuner (D),
une collation (C), un repas (R) ou une crise de boulimie (B). Vous devez inscrire la

lettre qui correspond dans la colonne “’Type’
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Déjeuner Diner Souper Collations
Produits 2 tranches de pain 2 tranches de pain 2 tranches de pain 1 barre de céréale
céréaliers 1 bagel 1 bagel 1 bagel 1 tranche de pain
2 crépes ou 2 1 tasse deriz ou 1 tasse de riz ou 1 muffin
gaufres coucous, cuits coucous, cuits
1 croissant 2 pommes de terre 2 pommes de terre
1 muffin anglais 1 pain kaiser 1 pain kaiser
1 bol de céréale ou | 1 pain 1 pain
gruau+ 1 tr. pain hamburger/hot-dog hamburger/hot-dog
Légumes et | % tasse de jus de Y2 a 1 tasse de Y241 tasse de 1 orange
fruits fruit légumes légumes 20 raisins frais
1 banane ou 1 1 bol de soupe aux 1 bol de soupe aux | 1 pomme
orange légumes légumes % tasse de jus de fruit
Y2 pamplemousse 1 carotte ou 1 tomate | 1 carotte ou 1 1 coupe de fruits
2 clémentines ou2 | % tasse de jus de tomate

kiwis
Y4 tasse de fruits en
conserve

légumes

% tasse de jus de
légumes

Produits 1 tasse de lait 2% 1 tasse de lait 2% 1 tasse de lait 2% 1 yogourt aux fruits
laitiers % tasse de yogourt | % tasse de yogourt % tasse de yogourt | 1 tasse de lait 2%
1 ou 2 tranches de 1 tranche de fromage | 1 tranche de 1 tranche de fromage
fromage fromage
Viandes et | 142 gros ceuf 3 onces de viande 3 onces de viande Y2 tasse de mélange
substituts 1a2c.atablede rouge rouge de noix et graines

beurre d’arachides
2 a 4 tranches de
bacon

1 a 2 tranches de
fromage

% tasse de fromage
cottage

3 onces de viande
blanche

4 onces de poisson
1 tasse de
légumineuses

2 gros ceufs

2 tranches de
fromage

1 tasse de tofu

3 onces de viande
blanche

4 onces de poisson
1 tasse de
légumineuses

2 gros ceufs

2 tranches de
fromage

1 tasse de tofu

1ou2c. atablede
beurre d’arachides
1 ou 2 tranches de
fromage

La grille ci-dessus vous propose quelques exemples de portions normales. Vous devez choisir un item
dans chacune des colonnes pour avoir des repas complets. N’oubliez pas de varier votre menu, ne
choisissez pas les mémes aliments tous les jours car cela demeure de la restriction. Vous pouvez
également ajouter d’autres aliments (graisses, sucres, aliments riches en énergie) au besoin :

Graisses

Beurre, margarine, fromage a la créme, vinaigrette, mayonnaise

Sucres

Confitures, miel, sirop d’érable, sucre de table, cassonade, marmelade

Aliments riches en énergie

1 morceau géteau, 1-2 boules de creme glacée, 1 pointe de tarte, 2-3
biscuits, 1 carré aux dattes, % tasse de pouding, 1 tablette de chocolat
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En route vers une alimentation normale

Normaliser ses comportements alimentaires est sans aucun doute une étape essentielle pour
se défaire d’un trouble de I’alimentation. On ne peut se sortir complétement de ’anorexie si
on ne s’engage pas a reprendre un poids souhaitable. On ne peut se débarrasser de la boulimie
si on retourne constamment a la privation entre deux é€pisodes d’orgies alimentaires. Mais
revenir a des comportements alimentaires normaux ne se fait pas du jour au lendemain. Voici
quelques conseils utiles pour développer une attitude plus saine vis-a-vis la nourriture.

1 - Cesser de se peser

La pesée porte a se restreindre davantage... ou encourage 1’épisode boulimique. Mieux vaut
se concentrer & bien s’alimenter en dépit des écarts de poids inévitables dans le processus.
S’il vous est impossible de ne pas vous peser, essayer de le faire au maximum 1x/semaine.

2 — Se fixer un horaire de prises alimentaires

Les sensations de faim ou de satiété n’étant pas fiables, il faut s’en remettre a un signal
d’alarme externe, 1’horloge ! Si on se limite & manger deux fois par jour au début, il faut le
faire a des heures réguliéres comme s’il s’agissait d’un médicament.

3- Augmenter les prises alimentaires a 5 ou 6 par jour

Manger peu mais plus souvent au cours de la journée augmente I’apport énergétique
quotidien sans causer d’inconfort. Eventuellement, il devient possible de manger
confortablement un repas normal.

4 — Choisir d’abord des aliments «sécuritaires» puis introduire graduellement les
aliments «interdits»

Une alimentation non-restrictive en est une qui n’accorde aucun pouvoir aux aliments.
L’objectif est de réintroduire tous les aliments. Si certains aliments sont associés a la
boulimie, on les réintroduit & un moment opportun et dans un environnement sécuritaire.

5 — Manger des portions normales

S’il est permis de manger une variété d’aliments, la difficulté peut résider dans la capacité a
reconnaitre ce qu’est une portion normale. On conseille de faire 1’achat d’aliments en
portions individuelles ou de se référer a ce que mange une personne qui n’est pas au régime.

6 — Eliminer les aliments minceur
Consommer ces produits, c’est confirmer que ’on donne du pouvoir aux aliments. Ces
produits sont contraires au développement d’une attitude saine vis-a-vis I’alimentation.

7 — Tenter de se distraire aprés les repas

Manger cause de I’anxiété chez la personne souffrant d’un trouble de 1’alimentation. II est
donc important de manger dans un lieu calme et propice. Aprés le repas, il est préférable de
quitter la piéce et de faire une activité relaxante, une marche, du tricot, de la lecture...

Par Linda Falcon, nutritionniste, Institut Douglas. Adapté par Audrey Bertrand
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La sous-alimentation : I’étude de Keys et al. (1950) au Minnesota

Plusieurs manifestations physiques, psychologiques, sociales et comportementales, associées
a priori aux troubles des conduites alimentaires, sont en fait des conséquences de la sous-
alimentation. Keys et al. (1950) de I’Université du Minnesota I’ont démontré par une étude
expérimentale spectaculaire, dont la méthodologie serait aujourd’hui contestée par tout
comité d’éthique a cause du traitement infligé aux sujets. En guise de compensation au
service militaire, 36 hommes sains et consentants ont été sélectionnés. Dans les 3 premiers
mois, les sujets mangeaient normalement : leurs habitudes alimentaires, leur personnalité et
leurs comportements étaient analysés en détail. Au cours des 6 mois suivants, leur apport
alimentaire a été coupé de moitié pour reproduire un état de sous-alimentation. Enfin, une
phase de réalimentation de 12 mois complétait 1’expérimentation. Les sujets ont perdu, en
moyenne, 25% de leur poids corporel. Voici, en bref, les observations des chercheurs :

Changements physiques : En période de sous-alimentation, les sujets ont eu les réactions
suivantes : inconfort gastro-intestinal, sommeil écourté, étourdissements, maux de téte,
hypersensibilité a la lumiére et au bruit, perte de coordination motrice, rétention d’eau, perte
de cheveux, réduction de la force musculaire, refroidissement des pieds et des mains,
détérioration de la vue (embrouillement, présence de points dans le champs visuel, névralgie
au yeux), picotements aux membres, problémes auditifs, tels que le bourdonnement.
Changements psychologiques : Les sujets ont démontré une préoccupation & 1’égard de la
nourriture au point d’en faire leur principal sujet de conversation et de lecture. Parallélement,
leur intérét pour le sexe et pour leurs activités habituelles a décliné. Ils sont devenus plus
anxieux, déprimés, irritables et impulsifs. Ces manifestations émotionnelles ont persisté
quelques semaines durant la réalimentation.

Changements sociaux : Plutdt sociables au début de I’étude, les hommes sont devenus
renfermés sur eux-mémes. Leur sens de I’humour et de la camaraderie s’est estompé faisant
place & un malaise devant les autres. Les activités sociales étaient évitées car elles
nécessitaient trop d’efforts.

Changements comportementaux : Les sujets demandaient que leurs repas soient servis trés
chauds et s’adonnaient a des rituels alimentaires tels que méler les aliments dans leur assiette
ou émietter pour prolonger le repas jusqu’a deux heures. Ils passaient la plupart de leur temps
a planifier la prise du repas. La consommation de café/thé & dii étre limitée & 9 tasses par jour
car les sujets en abusaient. Durant la phase de restriction alimentaire, plusieurs hommes ont
rapporté des épisodes d’orgies alimentaires suivis dévalorisation de soi. Aprés 12 mois de
réalimentation, des sujets déclaraient avoir encore une grande faim immédiatement aprés un
bon repas. Plusieurs se souciaient de leur gain de poids. La plupart des sujets ont retrouvé des
habitudes alimentaires normales aprés la réalimentation.

Cette étude fait notamment ressortir une préoccupation accentuée, d’abord envers les
aliments en période de restriction, puis envers I’image corporelle en période de
réalimentation. Les chercheurs ont conclu que I’état de sous-alimentation fait obstacle a
la capacité de développer des aptitudes a gérer les difficultés personnelles.

Ce résumé de I’étude a été rédigé par Linda Falcon, nutritionniste, Institut Douglas
Référence: Garner, D. M. (1997). Psychoeducational principles in treatment. In D. M. Garner & P. E. Garfinkel (Eds.),
Handbook for treatment of eating disorders (pp.145-174). New York: Guilford. Document original : (Keys et al., 1950)




Les effets de la sous-alimentation

Effets psychologiques

Les pensées
Le cerveau a besoin d’énergie pour fonctionner normalement. Lorsqu’on est
en sous-poids ou qu’on ne s’alimente pas suffisamment, il devient difficile de
passer rapidement d’un sujet a un autre, il est difficile de se concentrer et
également de prendre des décisions. De plus, la sous-alimentation rend la
personne plus obsessive par rapport & 1’alimentation et au contr6le du poids.
La personne pense constamment & la nourriture et elle se désintéresse de tout
ce qui touche autre chose que I’alimentation et le contréle du poids. Elle
abandonne donc souvent tous ses loisirs ou intéréts passés pour mettre toute
son énergie dans le trouble alimentaire.

Les émotions
L’humeur est affectée par la sous-alimentation et/ou par le fait d’étre en sous-
poids : irritabilité, sentiments dépressifs

Les comportements
Alimentation suit des régles rigides
Difficulté a étre spontané
Accumulation de nourriture

Effets sociaux

Perte d’intérét pour les activités sociales et le contact avec les autres
Perte de désir sexuel

Effets physiques
Cceur et circulation sanguine affectés
Sexualité et fertilité : perte du désir sexuel et perte des menstruations
Os : détérioration, ostéoporose, risque de fracture
Intestins : difficulté de digestion, sentiment d’étre plein aprés un repas normal
Muscles : perte de la masse musculaire
Peau et cheveux : peau séche, lanugo, perte des cheveux
Température corporelle : diminution de la température corporelle, avoir froid

Sommeil : difficulté & s’endormir, sommeil perturbé, le réveil se fait tot
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AVANTAGES A AVOIR UN TROUBLE ALIMENTAIRE

INCONVENIENTS A AVOIR UN TROUBLE ALIMENTAIRE
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Lettres a soi-méme dans le futur

Projetez vous dans 5 ans, en vivant toujours avec le TCA
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Projetez vous dans 5 ans, sans TCA




Cher trouble alimentaire, mon ami,

Cher trouble alimentaire, mon ennemi,

120



Etape d’évaluation avec le thérapeute-

Remplir les échelles cliniques

Avec leur psychologue, les participantes doivent identifier, leurs inférences primaires
et secondaires. Elles doivent déterminer pour chacune des inférences primaires, le niveau de
conviction (%) en ce qui a trait 4 la probabilité qu’une telle pensée soit réelle dans le «ici et
maintenant». En ce qui concerne les inférences secondaires, les clientes doivent indiquer a
quel point (%) ces inférences sont réalistes, si elles n’accomplissent pas leurs rituels ». Les
échelles clinique incluent 1’échelle d’évaluation des inférences primaires et secondaires,
I’échelle d’efficacité personnelle pour résister aux compulsions, 1’échelle d’évaluation du
degré de conviction de devoir faire les compulsions) avec la cliente et lui demander de
remplir maintenant les sections sur les inférences primaires et secondaires dans les calepins
(O’Connor et al., 2005) en se basant sur les deux inférences primaires et les deux inférences

secondaires sur lesquelles la cliente aura choisi de travailler durant son traitement.

1- Commencer par identifier toutes les compulsions ou rituels

2 - Identifier les inférences primaires

Demandez «De quoi tu as besoin de savoir & 100% pour ne pas faire le rituel?»

Y aller rituel par rituel pour trouver 1’obsession qui est associée (I’inférence primaire)

3 - Définir les inférences secondaires
Quelles sont les conséquences anticipées des doutes? ’

4 - Efficacité personnelle
Dans quelle mesure tu te crois apte a ne pas faire la compulsion ou le rituel? En %

5 - Mesurer la probabilité des inférences primaires
A quel point tu as convaincue que .... I’inférence est vraie? En %

6 - Mesurer le réalisme des inférences secondaires
Dans quelle mesure tu crois que c’est réaliste que ... inférence secondaire? En %

7 — Mesurer le degré de conviction du besoin de faire les compulsions
A quel point tu crois que c’est nécessaire de faire les compulsions?
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Exemples d’énoncés possibles concernant les échelles cliniques des TCA

Probabilité du doute obsessionnel

A quel point il est probable que vous allez prendre du poids?

A quel point il est probable que vous étes grosse?

A quel point il est probable que vous ne pouvez manger certains aliments sans faire d’excés?

Réalisme des conséquences anticipées

Si vous prenez du poids en mangeant normalement, & quel point trouvez-vous cela réaliste que vous
allez prendre du poids sans arrét et devenir grosse?

Si vous cessez de vous peser le matin, & quel point trouvez-vous cela réaliste que vous allez perdre
le contrble de votre poids et prendre du poids sans arrét?

A quel point il est réaliste pour vous que manger un aliment interdit va provoquer une crise de
boulimie?

Degré de conviction du besoin d’exécuter les rituels

A quel point étes-vous convaincu que vous devez vous priver de manger pour vous sentir mieux?

A quel point étes-vous convaincu qu’il faille vous peser pour vous assurer que vous ne prenez pas
de poids?

A quel point étes-vous convaincu qu’il faille vous priver de plusieurs aliments pour vous prémunir
contre les orgies alimentaires?

Capacité a résister aux rituels

A quel point croyez-vous que vous étes capable de manger sans restriction?

A quel point croyez-vous étre capable de ne plus vérifier votre poids le matin?

A quel point croyez-vous étre capable de manger un aliment interdit sans qu’il s’en suive une crise
de boulimie ou des comportements compensatoires?

Les étapes suivantes concernent spécifiquement ’intervention ABI dans la thérapie. Chacune des
feuilles commengant par un encadré constitue des feuilles de travail & remettre au client & chaque
rencontre. Cela renferme les thémes de discussion de chaque séance ainsi que les exercices a faire
pendant ]a rencontre ou a la maison. Il s’agit d’une adaptation des feuilles de travail du manuel ABI

pour le TOC (O’Connor, Aardema, & Pélissier, 2005).
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Etape d’intervention 1 — Identité personnelle

Il peut arriver chez certaines personnes que 1’identité ne soit pas définie, qu’elle soit
absente ou morcelée. Cela peut étre angoissant parce que ne sachant pas qui nous sommes
vraiment, il nous est difficile de nous apprécier et de nous sentir en sécurité dans nos relations
avec les autres. Nous croyons que c’est souvent le cas chez les personnes souffrant d’un
trouble alimentaire. En effet, ces personnes éprouvent des difficultés a se définir en termes
affirmatifs. Devant ’incapacité a se définir de fagon stable, elles peuvent avoir tendance & se
définir par ce qu’elles ne veulent pas étre, ou encore par ce qu’elles ont peur d’étre. Lorsque
ces idées sur soi persistent, elles deviennent avec le temps les éléments qui contribuent a
construire I’identité¢ des personnes souffrant d’un TCA. Ainsi, une personne souffrant d’un
TCA pourrait se décrire comme « quelqu’un qui ne veut pas étre grosse », ou encore comme

« quelqu’un qui craint que les autres la trouvent nonchalante ou paresseuse ».

A cette premiére étape d’intervention de la thérapie, le thérapeute aide la cliente a
identifier les phrases qu’elle se dit & elle-méme sur ce qu’elle ne veut pas étre, sur qui elle
craint étre, ou encore sur a qui elle ne voudrait pas ressembler. Cette étape sur ’identité
personnelle vise & avoir une prise de conscience du discours interne que la cliente entretient

envers elle-méme, sans tentative de le modifier pour le moment.
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Feuille de travail 1
L identité personnelle — « étre ou ne pas étre »

L’identité d’une personne correspond 4 une notion subjective que cette personne a d’elle-méme, elle renvoie la
personne a ce qu'elle a d'unique, i son individualité. Elle nous permet de nous décrire, de savoir qui nous sommes.
Elle demeure stable a travers le temps et les expériences parce que nous gardons les mémes réactions, nous sommes
cohérents avec nous-mémes. Nous ne sommes pas une personne un jour puis une autre personne le lendemain.

11 peut arriver chez certaines personnes cependant que lidentité ne soit pas définie, qu’elle soit absente ou morcelée.
Cela peut étre angoissant parce que ne sachant pas qui nous sommes vraiment, il nous est difficile de nous apprécier et
de nous sentir en sécurité dans nos relations avec les autres. Nous croyons que cC’est souvent le cas chez les personnes
souffrant d’un trouble alimentaire. En effet, ces personnes éprouvent des difficultés a se définir en termes affirmatifs.
Devant Pincapacité a se définir de fagon stable, elles peuvent avoir tendance a se définir par ce qu’elles ne veulent pas
étre, ou encore par ce qu'elles ont peur d’étre. Lorsque ces idées sur soi persistent, elles deviennent avec le temps les
éléments qui contribuent 4 construire I'identité des personnes souffrant d’'un TCA. Ainsi, une personne souffrant d’un
TCA pourrait se décrire comme « quelqu’un qui ne veut pas étre grosse », ou encore comme « quelqu’un qui craint que
les autres la trouvent nonchalante ou paresseuse ».

Prenons ’exemple d’une personne qui se définit comme quelqu’un qui craint étre mal pergue. Comment pensez-vous
que cette personne pourra savoir qu’elle a atteint ou non son objectif ? Il s’agit de quelqu’un qui se donne le mandat
d’éviter de présenter une image défavorable en tout temps et ce, face a tout le monde. Elle ne peut évidemment pas
savoir si son objectif est atteint parce qu’on ne peut arriver 2 atteindre « quelque chose qu’on ne veut pas », on ne peut
quatteindre quelque chose que 'on veut. Cette personne se retrouvera donc dans un perpétuel effort pour éviter
quelque chose sans savoir quand s’arréter, quand se sentir satisfaite.
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Exercice 1
L’ identité personnelle —« étre ou ne pas étre »

A cette premiére étape de la thérapie, nous vous demandons d’essayer d’identifier avec votre thérapeute les phrases
que vous vous dites a vous-méme sur ce que vous ne voulez pas étre, sur qui vous craignez étre, ou encore sur 4
qui vous ne voulez pas ressembler. Ne cherchez pas 4 changer ces idées pour linstant. Nous y reviendrons
ensemble lors des autres étapes de cette thérapie. Concentrez-vous uniquement sur le discours interne que vous
entretenez sur vous-méme. Habituellement, ce discours est lié 2 un sentiment de peur, d’angoisse ou une panique
intéricure.

Décrivez ces éléments au fur et 4 mesure qu'ils vous viennent en téte.
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Etape d’intervention 2 — Distinction entre le doute obsessionnel et le doute normal

Durant cette étape de la thérapie, la cliente doit reconnaitre que les préoccupations
obsessionnelles (pensées reliées au poids, a la silhouette et & la nourriture) proviennent d’un
doute et elle doit également différencier le doute normal du doute obsessionnel. Le doute
normal se présente dans un contexte approprié, soutenue par des informations qui fournissent
une justification du doute tandis que le doute obsessionnel n’apparait pas dans un contexte
particulier et les déclencheurs du doute ne sont pas des informations sensées. Le doute
obsessionnel se base plutot sur des arguments (invalides!) qui proviennent de la personne
plut6t que de I’extérieur. Par exemple, on peut avoir un doute normal si ’on a une activité
extérieure le lendemain : est-ce qu’il va pleuvoir demain?, ou encore si I’on a un rendez-vous
et qu'on veut étre a I’heure: combien de temps durera le trajet? versus le doute
obsessionnel du TCA: est-ce que je vais prendre du poids si je mange ce repas?, est-ce que je
suis grosse?, est-ce que j’ai fait suffisamment d’exercices aujourd’hui pour me permettre de
manger cet aliment? Plus la personne est préoccupée par ces questionnements, plus le doute
s’intensifie.

11 y a donc deux types de doute dans la vie. Tout le monde a des doutes et ¢’est normal. Mais
il y a une fagon de distinguer le type de doutes : le déclencheur n’est pas le méme.
Doute normal : le déclencheur vient d’une information directe

Ex.: je pars pour la journée et je me demande si je me suis habillée assez

chaudement, j’ai vu des gens dehors marcher en serrant leur manteau contre eux

comme s’il faisait trés froid. Mes sens (yeux) m’ont fait avoir le doute. C’est un
doute normal.
Doute obsessionnel : le déclencheur provient d’une pensée imaginaire

Ex. : Je regarde dehors, il semble faire chaud, il ne vente pas, mon thermométre

m’indique qu’il fait chaud mais peut-étre qu’il fait froid et que c’est venteux. Je me

dis «peut-Etre que mon thermomeétre ne fonctionne pas et que le vent est coupé par les
blocs appartements».




- Je m’habille plus chaudement parce que je me souviens qu’une fois, j’étais sortie et il faisait
-froid alors que je pensais qu’il faisait plutdt chaud.

- Je m’habille plus chaudement parce que mon doute est déclenché par I’imaginaire. C’est un
doute obsessionnel. On ne se fie pas a ses sens dans le doute obsessionel.

Méme si j’ai toutes les informations contradictoires, le doute persiste. Le doute obsessionnel
se base sur des possibilités (ex. : si je mange normalement, je pourrais prendre du poids, me
sentir grosse et étre encore plus malheureuse).

Efficacité du doute normal : Il se régle aprés une seule vérification. Par exemple, aller voir
dehors s’il fait chaud.

Doute obsessionnel : Les vérifications ne rassurent jamais.

Le probléme fait partie de I’imaginaire. Il faut le régler dans I’imaginaire, pas dans la réalité.
Si on tente de régler le doute obsessionnel a travers le réel, ¢a ne fonctionne pas (ex. : Quand
les gens disent «Voyons donc, tu n’es pas grosse»), la personne qui a un TCA a de la misére 4
croire cela. La réassurance n’aide pas dans le cas des doutes obsessionnels.

Ce qui fait que la cliente ne peut pas croire cela, c’est qu’il y a plein d’idées (une histoire),
des arguments qui valident son doute. Elle accorde beaucoup plus de crédibilité a toute cette
histoire qu’a ce que les gens lui disent. Dans d’autres domaines que le TCA, la cliente a
habituellement des doutes normaux, qui se réglent bien dans la réalité.

Exercices

1) Lorsque vous €tes anxieux ou troublés par quelque chose ou que vous étes impliqués dans
un rituel tel que ne pas manger & sa faim, faire de [’exercice excessif, vous faire vomir,
interrogez-vous au moins quatre fois par jour quant aux doutes spécifiques qui ont pu
précéder ces symptdmes.

2) Aprés avoir identifié le doute, posez-vous les questions suivantes afin de déterminer si le
doute est normal ou obsessionnel.

1- Y a-t-il de I’évidence ou de I’information qui justifie le doute?

2- Le doute, s’appuie-t-il sur le bon sens?

3- Le doute, augmente-t-il au fur et & mesure que vous y penser?

4- Le doute, s’applique-t-il au-dela des sens ou de ce que la réalité vous dit?

3) Redécouvrez vos sens :
- Chaque jour, prenez conscience des signaux de satiété et comblez-les. Faites confiance a
votre corps. Celui-ci est intelligent et il est congu pour que vous mainteniez un poids normal.
Votre métabolisme régule lui-méme vos sensations de faim et de satiété. 11 faut vous fier &
vos sens et & votre corps pour vous alimenter normalement et non & des régles établies qui ne
se basent que sur vos préoccupations obsessionnelles (vos doutes invalides).




Feuille de travail 2
Doute obsessionnel et doute normal

Les troubles de nature obsessionnelle-compulsive débute toujours par un doute. Vous doutez lorsque vous n'étes pas certain
de quelque chose ou que vous avez l'impression que "les choses ne sont pas correctes”. Sans la présence d'un doute initial,
vous ne ressentiriez pas le besoin de faire vos compulsions (se peser, s’observer dans le miroir, faire de Pexercice, restreindre
son alimentation...). Par exemple, la personne qui restreint son alimentation le fait car elle doute que si elle ne le faisait pas,
elle prendrait du poids et se sentirait grosse. La personne qui observe son corps de fagon compulsive, ou se pése de fagon
compulsive le fait parce qu’elle doute qu’elle a peut-étre pris du poids et elle veut se rassurer que tout est encore correct selon
elle. Sans le doute, il n'y a pas de compulsion. De plus, si vous ne doutez pas, vous n'allez pas vous préoccuper des
conséquences possibles comme devenir grosse, étre rejeté ou jugé par les autres, se sentir mal dans sa peau. Autrement dit, non
seulement le doute est la cause de la compulsion, mais il est aussi responsable de l'inconfort et de 'anxiété que vous ressentez
et qui n'existeraient pas sans le doute.

Dans la vie de tous les jours, vous avez parfois des doutes qui ne se transforment pas en obsession. Pourquoi? Quelle est la
différence entre les doutes obsessionnels et les doutes normaux? Voici quelques points qui les différencient.

Le doute normal est déclenché par des preuves (informations) directes ou de l'information qui provient de vos sens.
Le doute normal disparait rapidement suite a I'obtention de Pinformation, de la réponse.

Le doute obsessionnel se produit méme lorsque votre bon sens vous dit que tout est correct.
Le doute obsessionnel ne tient pas compte des preuves puisqu'il tente d'aller au-dela des sens et de la réalité
Le doute obsessionnel augmente au fur et 2 mesure que vous y pensez.

22l 2Ll

Les doutes prennent généralement la forme d'un peut-étre. En voici quelques exemples: "Peut-étre que mes mains sont sales” ;
"Peut-étre que j'ai fais une erreur” ; "Peut-étre que la porte est mal fermée” ; "Peut-étre que I'autre ne m'a pas bien compris";
"Peut-étre que je vais prendre du poids" etc.

Exemples de doute normal:

1)  Peut-étre qu'il va pleuvoir cet aprés-midi?
11 se peut que vous ayez planifié de faire un pique-nique et des nuages obscurcissent le ciel, c’est ce qui déclenche votre doute
quant a la température.

2)  Peut-étre vais-je étre en retard?
Le fait de vous rendre compte que vous avez quitté la maison plus tard que prévu est un autre exemple de fait concret qui peut
déclencher le doute normal d'étre en retard.

Ces doutes normaux sont déclenchés par de I'information qui provient de vos sens et sont donc appropriés dans le contexte
ou ils se présentent. Ces doutes peuvent étre rapidement dissipés (en vérifiant les prévisions du temps ou en faisant un simple

calcul de la durée du trajet) et votre bon sens vous assure que tout a été fait pour répondre de fagon satisfaisante 2 vos doutes.

Exemples de doute obsessionnel:

1) Peut-étre ai-je laissé les ronds du poéle allumés?

2) Peut-étre ai-je mal lu le mot?

3) Peut-étre que je vais prendre du poids si je mange cet aliment?
4) Peut-étre que j’ai pris du poids?

Ces doutes, s'ls sont obsessionnels, ne sont pas déclenchés par de l'information spécifique. Un doute obsessionnel vous
améne a vérifier malgré I'absence d'information directe précédent le doute. Par ailleurs, méme si votre bon sens vous dit que
vous avez suffisamment vérifié, votre besoin de vérifier est toujours présent. Finalement, plus vous y pensez, plus vous doutez.
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Exercice 2
Doute obsessionnel et doute normal

Le but du présent exercice est de vous aider a mieux distinguer vos doutes obsessionnels de vos doutes normaux. Rappelez-
vous, ces doutes s'expriment par des "peut-étre".

Essayez d'identifier des situations ot vous éprouvez des doutes obsessionnels et inscrivez-les dans les espaces ci-dessous.

Doutes obsessionnels

1 0 L1 U R

. e 1 g R

2
3. Peut-étre que...
4

seseesscceresststtsarssssscssstcssttestansssccasnsatnne

. Peut-811€ QUE..uuveeieiieniiiiii et r e s ra e e aa s baene

Rappelez-vous que les doutes ci-dessus sont a l'origine de vos symptémes obsessionnels-compulsifs du trouble alimentaire —
TCA. Essayez d'imaginer ce qui se passerait si vous n'aviez pas ces doutes. Combien de symptémes TCA auriez-vous en
I'absence de ces doutes?

Maintenant, inscrivez des exemples de doutes normaux qui se présentent dans votre vie de tous les jours et qui n’entrainent
pas de compulsions.

Doutes normaux

1. T | O

2. Peut-étre que.
3. Peut-étre que................
4. Peut-étre que....cceeviiiiiiniiiniiniinane

En vous servant de ce que vous avez appsis i la feuille de travail 1, posez-vous les questions suivantes pour chacun des doutes
que vous avez identifiés:

Y a-t-il de I'information provenant de mes sens ou des preuves directes qui justifient mon doute?
Est-ce que le doute disparaitrait avec de I'information?

Est-ce que le doute est basé sur le bon sens?

Est-ce que le doute va au-dela des sens, de ce que la réalité me dit?

Est-ce que le doute augmente lorsque vous y pensez?

2. L 2 2 2

Le présent exercice devrait vous aider a faire la différence entre un doute obsessionnel et un doute normal.
En vous servant réguliérement de la carte d'entrainement que vous devez garder prés de vous en tout temps, essayez de
consolider ce que vous avez appris
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Etape d’intervention 3 — La logique du trouble alimentaire
Plusieurs arguments inductifs soutiennent le doute obsessionnel. Ils peuvent provenir
d’idées venant d’une autorité, d’un calcul logique, du bon sens, de I’expérience personnelle
ou encore de oui-dire. L’intervenant doit familiariser la cliente avec le raisonnement derriére
le doute. En fait, ce n’est pas le doute en lui-méme qui est dépourvu de sens mais bien le
contexte. Ce que pense la cliente (ex: prendre du poids si je mange sans restriction
alimentaire) s’appuie sur un raisonnement logique car il est vrai qu’une personne qui
augmente ses apports caloriques de facon constante gagnera probablement du poids (la
cliente peut méme 1’avoir déja expérimentée elle-mé€me). Cependant, dans le cas de la cliente,
’objectif n’est pas de manger plus que la normale mais plutdt de manger de fagon équilibrée,
variée et en quantité suffisante pour répondre & ses besoins. Cela vise & amener la personne &
retrouver de bonnes habitudes alimentaires et a retrouver un poids santé, et non a en arriver a
un surpoids.
La logique du TCA - Les principaux points d’apprentissage
a) Le doute représente une déclaration concernant ce qui peut ou pourrait arriver.
b) Les doutes obsessionnels n’arrivent pas de nulle part.
¢) Un processus de raisonnement sous-tend les doutes obsessionnels
d) Le TCA n’est pas la conséquence du fait de ne pas €tre assez «logique»
Exercices
1- Au moins quatre fois par jour, essayez d’identifier le doute qui vous a incité a donner libre
cours a vos rituels (restriction alimentaire, exercice excessif, épisode boulimique,
vomissements, vérifier votre poids compulsivement, etc.) ou qui vous rend anxieux.
Exprimez le doute de fagon a ce qu’il représente une déclaration sur ce qui peut ou pourrait
arriver.
2- Identifiez ensuite, le processus de raisonnement qui, selon vous, justifie le doute. Soyez
précis, puisqu’il se peut que le raisonnement derriére le doute soit différent pour chaque
situation. Si vous n’étes pas immédiatement conscient de la pensée qui précéde le doute, alors
demandez-vous pourquoi le doute parait réel? Utilisez les catégories impliquant le bon sens, le

oui-dire, I’autorité, I’expérience antérieure ou les calculs logiques pour vous aider a identifier
la justification derriére le doute.
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Feuille de travail 3
La logique du TCA

Le but des exercices de la semaine derniére était de vous aider a faire la différence entre les doutes normaux et les doutes
obsessionnels. Maintenant vous devriez étre capable d'identifier le doute initial qui se cache derriére vos inquiétudes et vos
actions. A ce point-ci de la thérapie, il est normal que le simple fait de faire la différence entre les deux types de doutes ne
rende pas vos doutes obsessionnels moins crédibles 4 vos yeux. Aujourd’hui, nous allons examiner les raisons pour lesquelles
vous accordez une certaine importance a vos doutes obsessionnels. Autrement dit, nous allons examiner le raisonnement
derriére le doute qui lui donne sa crédibilité.

Les doutes obsessionnels sont des énoncés concernant les choses qui "pourraient arriver”. Ils vous semblent donc probables.
Ces doutes n'apparaissent pas par magie. Méme si vos doutes vous semblent parfois déraisonnables, ils s'appuient sur des
conclusions que vous tirez 4 partir d'un certain raisonnement. Examinons donc d'ott proviennent vos doutes? Les catégories
suivantes vont vous aider 2 identifier le raisonnement qui se cache derriére vos doutes:

1) Lebonsens

2)  L'autorité

3) Le "oui-dire"

4) L’expérience antéricure
5)  Le calcul logique

Prenons un exemple pour illustrer comment une personne en arrive a douter qu'elle prendrait du poids si elle mangeait des
aliments sucrés ou gars par et qui, en conséquence, restreint son alimentation, calcule les calories et le gras/sucre dans ce
qu’elle mange. Quel type de raisonnement pourrait justifier un tel doute?

1) Tout le monde peut prendre du poids et devenir gros. (Bon sens)

2) Les nutritionnistes suggérent d’éviter le sucre et le mauvais gras pour maintenir un poids santé. (Autorité)

3) J'ai entendu parler plein de gens qui ont dit qu’ils ont pris du poids parce qu’ils ont commencé 2 manger trop de
ces aliments. (Oui-dire)

4) Avant le trouble alimentaire, je mangeais ces aliments et j’avais un poids plus élevé, je me trouvais grosse.
(Expérience antérieure)

5) Les personnes obéses mangent souvent des aliments gras ou sucrés, je pourrais devenir grosse si je faisais de

méme. (Calcul logique)

Comme vous pouvez vous en rendre compte, les éléments faisant partie du raisonnement ci-dessus semblent sensés. A
premiére vue, votre doute semble étre raisonnable puisqu'il s'appuie sur un raisonnement. Vos doutes vous paraissent donc
crédibles parce qu'ils s'appuient sur des éléments (expériences passées, autorité, etc.) qui nous servent 2 tous dans nos
processus de raisonnement. Cependant, il existe certaines particularités dans le processus de raisonnement qui méne au doute
obsessionnel. Nous y reviendrons lors des prochaines rencontres. Pour l'instant, essayez de voir vos doutes comme étant des
énoncés concernant ce qui "pourrait arriver” et s’appuyant sur un certain raisonnement.
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Exercice 3
La logique du TCA

En résumé, le doute obsessionnel est un énoncé que vous considérez étre une possibilité valable et qui s'appuie sur un
processus de raisonnement particulier. Il est possible qu'avec le temps, vous ayez appris 2 agir de fagon automatique et que
vous ayez oublié le raisonnement qui accompagnait le doute au départ. A partir de maintenant, il est important de prendre
conscience de la fagon dont vous justifiez vos doutes.

Voici quelques exemples de doutes obsessionnels qui peuvent vous aider 4 identifier vos propres doutes :

1) Peut-étre que je suis grosse?
2) J’ai peut-étre trop mangér
3) J'ai peut-étre engraissé?

4) Je vais peut-étre engraissé?

En vous servant également de l'exercice 1, choisissez les deux doutes obsessionnels qui vous inquiétent le plus et inscrivez-les
dans les espaces ci-dessous:

Maintenant, en vous servant des cinq catégories énumérées précédemment, essayez de déterminer ce qui justifie votre doute. 11
pourrait y avoir plusieurs arguments pour une seule catégorie et aucun argument pour une ou plusieurs de ces catégories.

Bon sens

Autorité

Oui-dire

) QO eetesteteretsestetesesteseesestesesesesesentetenteaenttatesia s ses s ses et ebeteseasanneseesens

2) ceterteeererte et e e bt ata et e bt e s be et et e eteste e e s s en st e etae st e A e s e s e e aaeasaeeabensaetaseeenseenaeenne

Expérience antérieure
1) e

Calcul logique

Maintenant, vous devriez commencer 2 comprendre pourquot vos doutes obsessionnels peuvent vous sembler si réels et sont
parfois si difficiles 4 écarter.
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Etape d’intervention 4 - Le doute du trouble alimentaire est non-pertinent dans le «ici
et maintenant»
La cliente doit arriver & reconnaitre que ses doutes proviennent de son imagination.
Ce qui est imaginé n’est pas nécessairement impossible (la cliente argumentera probablement
de cette fagon), cependant, & cette étape de la thérapie, la cliente doit reconnaitre que ses
doutes obsessionnels ne sont pas pertinents dans le moment présent. Elle doit comprendre
que peu importe si les arguments inductifs sont logiques ou solides (la minceur, 1’exercice
physique ainsi qu’une alimentation saine sont pronés dans la société, I’embonpoint ou
I’obésité augmente les risques de maladies cardiovasculaires, diabéte, etc.), ils ne sont pas
pertinents dans son cas, puisque nous sommes dans le «ici et maintenant» et qu’encore une
fois, le but de la thérapie n’est pas que la personne devienne grosse, mais plutdt qu’elle
retrouve une alimentation saine et variée. Des questions telles que «Quand est-ce pertinent de
s’inquiéter de son poids?, Quand est-ce pertinent de restreindre son alimentation?, etc. »
peuvent aider la cliente & réaliser que son discours interne est invalide dans sa situation.
Les doutes TCA non-pertinents -Les principaux points d’apprentissage
a) Ce n’est pas ce qui justifie le doute obsessionnel qui est important, mais plutdt
comment et quand il arrive.
b) Les doutes obsessionnels émanent toujours de votre for intérieur et jamais de
P’extérieur.
c) Les doutes obsessionnels sont non-pertinents a 100% par rapport a la vie courante, a
votre situation d’une personne qui souffre d’'un TCA.
Exercices
1) Au moins trois fois par jour, posez-vous des questions au sujet d’un doute obsessionnel au
fur et 2 mesure qu’il se présente. Essayez d’identifier les pensées associées qui ont réussi a le
faire paraitre comme une préoccupation valable.
2) Déterminez ensuite si les pensées qui semblent appuyer le doute proviennent de choses au-
dela de ce que vous pouvez voir ou ressentir (la réalité).

3) Enfin, en écartant toute information qui ne se rapporte pas a votre situation d’une personne
souffrant d’un TCA (et qui n’a pas de surpoids), évaluez ce qui reste du doute obsessionnel.
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Feuille de travail 4
Le doute TCA est 100 % imaginaire

A Yétape précédente, vous avez apptis que vos doutes obsessionnels proviennent d'un raisonnement qui se base sur de
I'information qui peut s'avérer véridique dans certains contextes et sembler logique. Malgré ceci, nous pouvons affirmer que
vos doutes obsessionnels sont toujours faux. Pourquoi? Parce que ce n'est pas le contenu de I'information qui est erroné mais
plutdt le moment ou vous utilisez cette information. Voila la principale différence entre un doute normal et un doute
obsessionnel.

Imaginez les doutes qui suivent: "Peut-étre que j’ai pris du poids ou que la forme de mon corps a changé" ou "Peut-étre que
j’ai trop mangé". Y a-t-il de l'information sensorielle icf et maintenant pour expliquer votre doute? Y a-t-il de I'information
provenant de vos sens pour appuyer votre doute dans cette situation? Dans le cas d'une obsession, la réponse est toujours
non.

Le doute obsessionnel provient toujours de vous-méme et jamais de I'extérieur. Pour déterminer si vos doutes proviennent de
vous-méme ou de l'extérieur, posez-vous les questions suivantes:

1) Y a-t-il de l'information fcf et maintenant pour justifier mon doute?
2) Le doute va-t-il au-dela de ce que je peux percevoir?

11 se peut que vous soyez d'accord pour dire que le doute ne s'appuie pas sur la réalité qui vous entoure au moment présent et
pourtant, vous vous demandez en quoi cela est si important. C'est un point fondamental puisque en l'absence d'information
dans le ici et maintenant vos doutes obsessionnels sont aussi peu pertinents que de vous demander si le plafond risque de
vous tomber sur la téte, a l'instant méme.

Drailleurs, comme vous le faites pour vos doutes obsessionnels, il serait facile de se servir de toutes sortes d'arguments pour
justifier la possibilité que le plafond s'effondre. Alors, pourquoi vous ne vous inquiétez pas a ce sujet? Vous pourriez répondre
que c'est peu probable. Il en est de méme pour vos doutes obsessionnels et pourtant vous les prenez au sérieux. La raison pour
laquelle vous ne vous inquiétez pas que le plafond s'effondre sur vous est que vous n'avez aucune information Jcf et
maintenant qui vous amene 4 penser cela. Ce serait différent si vous entendiez tout & coup un énorme bruit provenant du
plafond, accompagné d'importantes fissures. Dans ce contexte, votre doute serait pertinent.

Lorsque vous étes dans le TCA, vous doutez en I'absence d'information. Un raisonnement qui ne s'appuie pas sur la réalité est
100% imaginaire et donc improbable.

Figure 1: Monde de la réalité. Figure 2 : Monde de 'imagination.

Doutes

Doutes

obsessionnels

normaux

La différence entre le doute obsessionnel et le doute normal réside dans le fait que le doute normal s'appuie toujours sur
quelque chose dans la réalité, alors que le doute obsessionnel semble provenir de nul part. Autrement dit, le doute
obsessionnel provient toujours de vous-méme et jamais de I'extérieur.
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Exercice 4
Le doute TCA est 100% imaginaire

Suite a l'information que vous avez regue lors de votre rencontre de thérapie, il est possible que vous soyez en mesure
d'accepter, d'un point de vue intellectuel du moins, que vos doutes obsessionnels proviennent a 100% de vous. Cependant, le
fait de comprendre quelque chose n'est pas suffisant lorsque vous voulez changer les choses. Vous devez donc appliquer vos
nouvelles connaissances & vos doutes obsessionnels. Comment? En vous demandant si les éléments de votre raisonnement qui
font que votre doute semble réel s'appliquent icf et maintenant.

Voici quelques exemples de pensées faisant partie du processus de raisonnement du TCA qui peuvent vous persuader que
votre doute est justifié: "Si je mange sans restriction et que je fais moins d’exercices, c’est certain que ma silhouette va changer,
que je vais prendre du poids” ; "J’ai vu une nutritionniste a la télé dire qu’il faut éviter les aliments gras ou sucrés pour ne pas
souffrir d’embonpoint ou d’obésité" ; "Tout le monde valorise la minceur" ; "Lorsqu’l m’arrive de manger sans restriction
quelques jours, je prends quelques livres " ; "Dans ma famille, tout le monde prend du poids trés facilement alors il y a
beaucoup de risque que je devienne obése si je mange normalement”. A premiére vue, il n'est peut-étee pas évident que ces
notions n'ont rien a voir avec la réalité, puisqu'elles parlent de choses réelles. Cependant, si ces informations ne se rapportent

pas 4 ici et maintenant, elles ne sont pas du tout pertinentes a votre situation.

Au fil des exercices que vous utiliserez pour vous aidez a faire face au TCA, vous vous rendrez compte que le TCA est un
trouble trés créatif qui trouve facilement une quantité importante d'information pour alimenter vos doutes. La bonne nouvelle,
c'est que le TCA a toujours tort! Aucun des doutes des nombreuses personnes souffrant de TCA ou TOC que nous avons
connus ne s'est jamais avéré juste. Les gens qui se rétablissent d’un trouble alimentaire ne deviennent pas obéses. Cependant, le
TCA annonce '"Mais peut-étre que cette fois-ci cela pourrait arriver'. Puisque le doute obsessionnel ne provient pas de la réalité,
il est toujours faux.

Pour vous rendre compte de lincohérence du TCA, appliquons votre raisonnement TCA a des situations sans TCA.
Supposons que vous vouliez traverser la rue. Vous regardez a gauche puis a droite et si vous ne voyez pas de voiture, alors
vous traversez. Si vous appliquiez la logique TCA, vous vous méfieriez de vos sens en vous disant des choses comme 'peut-
étre qu'il y a une voiture que je n'ai pas vue?' et vous ne traverseriez jamais!

Afin de mettre cette notion en pratique, choisissez un de vos doutes et essayez de vous rappeler la derniére fois ou il vous a
vraiment inquiété. Demandez-vous si, dans cette situation, le doute s'appuyait sur quelque chose de réel. N'essayez pas de vous
convaincre de quoi que ce soit puisque cela n'est pas le but de I'exercice. Lorsque que vous vous posez des questions sur le
doute, notez par écrit toutes les pensées qui vous viennent en téte. Ensuite, examinez chaque pensée séparément et demandez-
vous si elle s'appuie sur des éléments en lien avec ce qui est fcr et maintenant. Rejetez, au fur et a mesure, chacune des
pensées identifiées auparavant qui ne s'appuient pas icr et maintenant. Notez toutes les pensées que vous étes incapable de
rejeter et discutez-en avec votre thérapeute.
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Etape d’intervention 5 - Comment le trouble alimentaire se transforme en expérience
vécue
La cliente doit rassembler tous les arguments inductifs qui supportent ses doutes
obsessionnels afin de créer un narratif riche qui constitue I’histoire TCA. Il s’agit d’écrire
tout le monologue qui est derriére les inférences primaires. Aprés avoir écrit cela, la cliente
doit écrire un scénario alternatif qui intégre des éléments de la réalité. Ce scénario doit aller &
I’encontre de I’histoire obsessionnelle. L’histoire alternative ne sert pas de restructuration
cognitive mais elle est plutdt écrite pour illustrer le changement contextuel. Tout le monde a
tendance a vivre ses expériences en se racontant des histoires. C’est de cette fagon que les
choses deviennent réelles.
Histoire 1 : Mon bureau appartenait & un grand chercheur. Il était trés connu, avait une
réputation internationale.
Histoire 2 : Je suis la derniére arrivée ici. J’ai eu ce local parce que personne ne le veut. On
entend tous les bruits de la rue. C’est le bureau le plus ordinaire du centre.
On se sent différent selon I’histoire qu’on se raconte, pourtant, le bureau est le méme.
Exemple d’histoire a propos du TCA :
«Je dois absolument me priver de manger sinon, je vais devenir grosse»
Quand j’étais petite, je me suis fait dire que j’étais grosse. Je me faisais beaucoup taquiner a
I’école a cause de cela. Plusieurs personnes m’ont répété dans ma vie d’éviter de manger
certains aliments.....
Le TCA se transforme en expérience vécue - Les principaux points d’apprentissage
a) Ce sont les histoires que nous nous racontons concernant les choses qui nous font
paraitre celles-ci réelles.
b) Derriére le doute obsessionnel, il y a une histoire convaincante qui nous donne
I’impression que le doute est trés réel.
¢) Afin de changer le doute, vous devez changer P’histoire.
d) Changez I’histoire est un processus créatif plutot qu’intellectuel.
Exercices
Habituez-vous fortement au récit non-obsessionnel jusqu’a ce que vous le connaissiez par

ceeur. Puis, au moins trois fois par jour, imaginez et pratiquez I’histoire non-obsessionnelle
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aussi vivement que vous en étes capable. Imbibez-vous en, en y apportant autant de détails
que possible. Selon votre préférence, vous pouvez le faire verbalement ou utiliser de
P’imagerie. Cependant, il ne faut choisir que des moments ou vous étes calme et hors des
situations TCA. Pendant que vous imaginez I’histoire non-TCA, agissez comme si elle était
totalement vraie, et qu’aucune autre possibilité n’existe. Imaginez chacun des éléments et
ajoutez-y tous les détails auxquels vous pensez pour que ces éléments vous paraissent aussi
réels que possible. De maniére créative, ajoutez de nouveaux éléments & votre histoire.
Rendez-1a aussi réelle que possible!
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Feuille de travail 5
Comment le TCA devient une expérience vécue

Pourquoi a-t-on I'impression que les doutes obsessionnels sont si réels? Afin de répondre 4 cette question, il faut comprendre
la raison pour laquelle quelque chose nous parait réel.

Prenons par exemple l'activité dans laquelle vous étes impliqué maintenant : lire cette page. Pourquoi cette activité vous parait-
elle réelle? C’est non seulement 4 cause de l'information provenant de vos sens (vous voyez les mots sur cette page) mais
surtout parce qu’une histoire qui s'appuie sur le passé, le présent et 'avenir s’y rattache. Posez-vous la question, pourquoi avez-
vous décidé de lire cette page? Presque immédiatement toute une histoire se déroule, une histoire qui peut se lire comme un
roman. En effet, vous vous revoyez dans le passé en train de vous débattre avec le TCA, de chercher des ressources ot trouver
de P'aide, de visiter le thérapeute, de discuter et de poser des questions; vous vous revoyez aussi faisant des exercices chez vous
avec I'espoir de surmonter le TCA un jour. Imaginez-vous un instant que vous lisez cette page mais que vous n'avez jamais été
impliqué dans les expériences décrites ci-dessus; qu'elles n'ont jamais eu lieu. Jusqu'a quel point alors le contenu de cette page
vous semblerait-il réel?

D'une certaine fagon, I'écoute de vos propres pensées ressemble 4 h lecture d'un roman. Ceci n'est pas qu’une coincidence,
mais fait plutot pastie de notre maniére d'organiser les opinions et les sensations nous concernant et la perception du monde
qui nous entoure. Ainsi, une histoire se déroule et nous y ajoutons des éléments qui rendent le monde autour de nous plus réel
et plus convaincant. Nous voila donc en route vers I'épicerie ou vers le travail, discutant avec des amis ou la famille ou méme
en ayant des obsessions. Donc, d'une certaine maniére, nous passons notre vie a raconter des histoires. Celles-ci influencent
nos expériences, nos croyances et aussi jusqu'a quel point ces croyances nous semblent réelles. De méme, les notions
obsessionnelles ainsi que leur crédibilité s'appuient sur les histoires que nous nous racontons. Ceci leur confére une certaine
probabilité de réalisme. Un des problémes concernant le TCA est que vous pouvez étre conscient du fait que c’est ridicule et
peu crédible, mais lorsque vous étes en situation TCA vous vous sentez contraint d'agir en fonction du doute. Tel que déja
soutenu, cela découle du fait que I'histoire TCA confére au doute une certaine réalité, peu importe que vous y croyiez ou non
lorsque vous vous trouvez hors de la situation TCA.

Bien sir, vous étes déja au courant de l'histoire derriére votre TCA. Aprés tout, pendant les séances précédentes, vous avez
déja identifi¢ beaucoup de pensées qui semblent justifier le doute obsessionnel. Cependant, toutes ces bribes d'information que
vous avez identifiées auparavant, doivent maintenant étre ordonnées pour former une histoire. C'est cette histoire qui fait
paraitre le doute si réel. L'histoire TCA peut faire état de toutes sortes d'éléments, tels des faits ou des calculs qui semblent
parler de la réalité mais qui ne s'appuient jamais sur des informations de la réalité qui vous entoure.

Du point de vue intellectuel, vous pouvez étre d'accord avec le raisonnement ci- dessus, mais comment allez-vous vous y
prendre pour changer le doute obsessionnel? Tel que soutenu, le doute obsessionnel semble réel puisqu'il s'appuie sur une
histoire convaincante. Il est donc évident qu'il faut changer I'histoire. Afin d'y arriver, au cours des prochaines semaines, vous
vous pencherez sur I'histoire obsessionnelle et les éléments qui font paraitre que le doute est réel. Vous vous occuperez aussi 4
élaborer une autre histoire. En formulant une histoire alternative, vous diminuerez automatiquement leffet de I'histoire
obsessionnelle. Cela n'arrivera pas du jour au lendemain et requiert beaucoup de pratique. Cependant, si vous persévérez et si
vous possédez des techniques appropriées vous pourrez vous dégager du TCA et vous finirez par vivre une histoire différente.
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Exercice 5
Comment le TCA se transforme en expérience vécue

Avec I’aide de votre thérapeute, choisissez tout d’abord un doute obsessionnel, celui qui vous dérange le plus ou celui auquel
vous vous étes le plus attardé lors des rencontres précédentes. Ensuite, rassemblez par écrit toutes les justifications que vous
avez progressivement identifiées derriére ce doute. Organisez et complétez ces informations afin que cela ressemble a une
histoire dotée d’une trame, comme un roman. Vous avez alors sous les yeux votre histoire obsessionnelle expliquant pourquoi
ce doute parait si réel. Cette histoire pourra étre complétée au fil des jours avec d’autres éléments.

L’étape suivante est essentielle puisqu’elle va vous permettre de relativiser P'histoire TCA. Pour cela, vous allez commencer a
élaborer une histoire non-obsessionnelle. Celle-ci doit concerner la situation TCA dans laquelle se manifeste le doute choisi.
Elle doit étre trés descriptive, c’est-a-dire contenir le maximum d’informations sensorielles se trouvant habituellement dans la
situation TCA. Comme certain roman vous mettrez I’accent sur la description d’une scéne avec vous comme personnage
principal. Les couleurs, les odeurs, les bruits, bref, tout ce que vous pourriez percevoir dans cette situation TCA doit étre
utiliser. Votre travail se rapportant a I'histoire non-obsessionnelle est un processus créatif. Imaginez que votre esprit n'est
qu'une toile sur laquelle vous peignez plusieurs versions de la réalité. Le peintre ne s'interroge pas constamment et 4 chacune
des étapes du processus pour savoir si le tableau qu’il peint est meilleur que le précédent. Ainsi, vous ne devez pas vous
demander si 'histoire obsessionnelle est meilleure que I'histoire non-obsessionnelle. Le peintre voudrait que ce tableau soit
tout simplement aussi ‘réel’ et aussi ‘vivant’ que possible.

Par ailleurs, c'est une erreur d'envisager I’élaboration de I’histoire non-obsessionnelle comme un simple exercice intellectuel
pour vous aider 3 "résoudre” d'une maniére quelconque votre TCA. 1l ne s’agit pas de trouver des arguments contre disant les
justifications du TCA. Une telle attitude aidera le TCA a se débarrasser de tout ce que vous pourrez apporter comme
alternative. Le fait d'explorer l'histoire alternative et non-obsessionnelle ne représente que la volonté d’imaginer et de
s'impliquer dans une histoire différente ou la description de la réalité du moment prédomine.

Les deux histoires sont susceptibles de changer avec le temps et représentent un travail en développement. L'histoire non-
obsessionnelle changera au fur et 2 mesure pendant la thérapie puisque aussi souvent que possible vous essayerez d’ajouter de
nouveaux éléments afin qu'elle devienne plus réelle 2 vos yeux. Ces éléments peuvent porter sur toutes sortes de
renseignements. Cependant, a l'encontre de I'histoire obsessionnelle, vous serez en mesure d'y ajouter des éléments qui
s'appulieront sur la réalité ou sur vos sens puisque cette sorte d'information ne fait jamais partie de I'histoire obsessionnelle.

Ne vous découragez pas si, au début, I'histoire obsessionnelle et ses éléments vous semblent beaucoup plus convaincants que
I'histoire non-obsessionnelle. Ceci est tout 4 fait normal. Le niveau de conviction de I'histoire non-obsessionnelle peut étre trés
bas au début puisque, en effet, c'est pour cette raison que vous souffrez de TCA. Le fait de compléter I'histoire non-
obsessionnelle et de la lire ou d’y penser souvent vise 4 rendre I'histoire et ses éléments plus réels pour vous. Ainsi, peu a peu
I’histoire obsessionnelle cédera du terrain a cette histoire alternative basée uniquement sur la réalité.

N'oubliez pas que votre thérapeute n'essaiera pas de vous convaincre en apportant constamment de nouveaux éléments pour
vous faire 'voir la lumiére'. Il peut vous aider a trouver de nouveaux éléments s’il vous arrive d’éprouver des difficultés et vous
aider a arranger 'histoire pour qu'elle vous semble avoir plus de bon sens, mais il ne peut faire le travail pour vous. La seule
solution 'magique’ pour surmonter le TCA est la magie que nous accomplissons tous les jours par les histoires que nous nous
racontons 4 nous-mémes et la fagon par laquelle ces histoires se transforment en expérience vécue. Donc, 2 moins que vous
souhaitiez que quelqu'un d'autre vive & votre place, c’est a vous de rendre I'histoire non-obsessionnelle réelle et pertinente.
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Etape d’intervention 6 - Franchir la frontiére du réel
Cette étape vise a comprendre comment la pensée dans le TCA va toujours au-dela
des sens. Elle franchit la frontiére de la réalité et se retrouve dans le monde des possibilités
TCA. La cliente doit identifier les mots, les pensées, les sensations qui I’aménent & passer du
c6té du monde des possibilités et comprendre que les compulsions (restriction alimentaire,
vomissements, etc.) ne sont pas la solution, qu’elles veulent simplement rendre 1’imagination
réelle (par exemple, restreindre son alimentation et voir qu’elle n’a pas pris de poids — le
résultat aurait peut-étre été le méme sans s’étre privée, la compulsion de restriction est donc
inutile; faire 50 minutes d’exercices pour ne pas prendre de poids aprés avoir mangé un
dessert — la personne n’aurait probablement pas pris de poids méme sans avoir fait
d’exercices, la compulsion est donc inutile; manger toujours la méme chose, jour aprés jour
pour s’assurer de maintenir le méme poids — une alimentation variée, sans rigidité permettrait
probablement de maintenir le méme poids, la compulsion est donc inutile, etc.). Au fond, les ‘
compulsions ne réglent pas le probléme, c’est un peu comme s’acharner a nettoyer 1’écran
dans un cinéma pour enlever une tache alors qu’il faudrait changer le film (O’Connor et al.,
2005). En fait, la personne maintient ses comportements alimentaires malsains en raison d’un
narratif imaginaire subjectif créé a partir d’associations non-pertinentes. C’est ce narratif que
la personne doit apprendre & modifier car c’est beaucoup moins souffrant de vivre dans le
réel.
Franchir la frontiére du réel - Les principaux points d’apprentissage
a) Le doute obsessionnel se maintient SEULEMENT d’informations recueillies au-dela
des sens. 1l ne s’appuie JAMAIS sur la réalité environnante.
b) Il existe un point ou un moment transfrontalier quand vous franchissez la frontiére
entre le réel et I’'imaginaire.
c) Vous franchissez cette frontiere quand vous vous appuyez sur ’information

provenant d’au-dela des sens, dés que vous avez I’impression que les sens ne sont pas
vraiment pertinents.
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d) Seuls les sens peuvent résoudre de fagcon permanente le doute obsessionnel et les
rituels.

Exercices

1) Identifiez les pensées que vous avez eues pendant la journée qui vous aménent au-dela des
sens et qui vous font paraitre que vos sens n’ont pas en réalité de pertinence.

2) Ecartez ensuite tout rituel ou sensation se rattachant i cette pensée. Vous vous retrouvez
en ce moment au point transfrontalier entre le monde des sens et celui de I’imagination.
Imaginez-vous, debout, sur un pont reliant les deux mondes. Regardez des deux cotés et
rendez-vous bien compte qu’un choix s’impose.

3) Faites votre choix et ensuite apportez des réflexions concernant ce choix.
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Feuille de travail 6
Franchir la frontiére du réel

Le but du TCA est de vous faire douter le plus possible. Ceci n'est pas un mince exploit puisque rien dans la réalité autour de
vous n'appuie le doute. Le TCA peut se montrer convainquant seulement s’il fait appel a de l'information se trouvant au-dela
des sens (au-deld de Pinformation directe) et s’il essaie de vous faire croire que tout ce qui provient de vos sens a peu
d'importance. Rapidement, ces éléments s'intégrent i Thistoire obsessionnelle et font paraitre votre doute plus réel.

Prenons un exemple, disons que le fait de manger 3 repas complets et 2-3 collations vous inquiéte (peur de devenir grosse). Il
n’y a pourtant pas d’évidence que vous deviendriez réellement grosse en le faisant. La seule fagon de conférer de la réalité au
doute est de faire appel 4 de l'information allant au-dela des sens ou a information directe’: « Méme si pour la majorité des
gens, une alimentation normale ne fait pas engraisser, il se peut que moi, ¢a me rende mal dans ma peau et grosse» ; « Parfois je
mange plus qu’a mon habitude et je prends du poids tout de suite alors si je ne faisais aucune restriction, c’est certain que je
deviendrais grosse ; « Certaines personnes sont obéses et mangent pourtant selon le Guide Alimentaire Canadien» etc. 1l se
peut que toute cette argumentation ne soit pas nécessairement erronée, pourtant si elle n'a pas son origine dans la réalité
immédiate autour de vous, le doute obsessionnel est 100% imaginaire et n’a pas de pertinence.

Puisque, lorsque vous étes dans le TCA vous n’étes plus dans la réalité, il existe un moment précis ot vous tombez dans le

'monde’ imaginaire du TCA. Ce moment peut étre identifié. Il arrive dés la premiére pensée qui vous améne au-deld de
l'information sensorielle. On peut représenter ceci par la figure suivante:

La réalité Le TCA

Premiére pensée allant au-dela des sens

Le monde de
Pimagination

Le monde

>
d >
es sens
N

Py
|

Retour vers la réalité difficile

Lorsque vous entrez dans le monde du TCA, tout ce que vous pouvez percevoir dans la réalité qui vous entoure ne semble
plus avoir d’importance. Vous étes happé par une spirale de conséquences imaginaires et dramatiques qui vont rendent trés
anxieux Vous avez rompu tout lien avec la perception rassurante de la réalité.

De plus, une fois la frontiére qui sépare le réel de 'imaginaire franchie, il est trés difficile de revenir sur vos pas. Cela s’explique
par le fait que vous avez abandonné tous les critéres s'appuyant sur la réalité, les seuls en mesure de résoudre le doute de fagon
permanente. Bien str, dans le monde du TCA vous pouvez avoir recours a des compulsions, mais comment pouvez-vous
vraiment savoir si vous avez assez vérifié ou assez lavé? Les rituels ne représentent qu'une solution temporaire au probléme
puisque savoir quand arréter les rituels dépend uniquement des caprices du TCA.
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Exercice 6
Franchir la frontiére du réel

L'exercice qui suit présente une description détaillée de I'exercice que vous trouverez a la carte d'entrainement hebdomadaire.
Utilisez cette feuille afin de devenir familier avec I'exercice et que vous n'ayez plus besoin de vous en servir sauf 4 titre de
rappel.

Rassurez-vous, le but de cet exercice n'est pas de vous arréter de faire quoi que ce soit! Ainsi, cet exercice ne représente pas
une expérience effrayante. Il vise plutot I'acquisition d'une nouvelle prise de conscience.

Etape 1: Lorsquun doute obsessionnel surgit dans votre esprit, arrétez-vous, ne faites rien! Imaginez-vous devant un pont
séparant la réalité, monde dans lequel vous vous trouvez encore, du monde imaginaire du TCA. Quelque chose semble vous
pousser 4 avancer et vous attirer de l'autre c6té de ce pont. Il s’agit de la premiére pensée allant au-dela de Pinformation
sensorielle. Posez-vous les questions qui suivent :

1) Quelle est la premiére pensée qui me vient 4 l'esprit et qui me pousse au-dela de I'information sensorielle?
2) Comment cette pensée me fait-elle envisager les sens comme ayant trés peu de pertinence?

Etape 2: Quand vous aurez identifié la pensée exacte qui vous pousse 4 franchir la frontiére séparant le monde réel du monde
imaginaire, ne réagissez pas immédiatement en accomplissant des compulsions ou en évitant. Ne faites tien pendant au moins
une minute et réfléchissez.

Debout devant ce pont, vous ressentez le besoin de réagir au doute. Il vous semble que le doute sera résolu seulement si vous
traversez le pont et que vous vous engagez dans le monde du TCA. Cependant, retournez-vous et regardez le monde des sens
d'ol vous venez pendant un moment. L3, le doute avait peu de pertinence car il n'y avait rien 4 son appui.

Etape 3: Maintenant, choisissez ce que vous allez faire. Vous pouvez avancer dans le monde du TCA, vous tracassez davantage
au sujet du doute, essayez de le résoudre d'une fagon quelconque et en toute probabilité, vous inquiétez davantage encore. Ou
alors, vous pouvez revenir vers le monde des sens (le monde non-TCA) ou le doute était 2 100% arbitraire et avait peu de
pertinence.

Si vous avancez dans le TCA posez-vous les questions suivantes: «Est-ce que jai réussi 2 résoudre le doute de maniére
permanente?», «Est-ce que dans des situations semblables, le doute reviendrar».

Si vous avez décidé de revenir dans le monde des sens, posez-vous des questions au sujet des raisons qui vous ont convaincu
que le doute était imaginaire et non quelque chose ayant besoin de votre attention. Vous étes-vous servi de vos sens afin de
décider que le doute était imaginaire? Dans quelle mesure la résolution du doute était-elle permanente?

Etape 4: Notez les pensées les plus importantes qui vous ont amené au-dela des sens. Patlez-en avec votre thérapeute lors de la
prochaine séance et ajoutez ces informations a votre histoire obsessionnelle.

N'oubliez pas de continuer a relire et a élaborer votre histoire non TCA quand vous n’étes pas en situation TCA.
C’est un exercice que vous devez continuer tout au long de la thérapie.

143




Etape d’intervention 7 - Les stratagémes de raisonnement du TCA — Partie I

Lors de cette rencontre, ’intervenant fait un retour sur les exercices du devoir. Il
regarde avec la cliente les informations venant du réel et de I’imaginaire concernant les
doutes survenus durant la semaine et les écrire au tableau. L’intervenant dessine les deux
mondes (Arguments du TCA et arguments de la réalité). 11 fait remarquer a la cliente que les
pensées de TCA vont toujours au-dela des sens et les devis de raisonnement qui sont utilisés
doivent étre identifiés afin que la personne puisse les reconnaitre. La personne utilise ces
raisonnements dans le domaine du TCA mais pas dans les autres domaines de sa vie. Certains
arguments du TCA peuvent faire partie de plusieurs stratagémes de raisonnement. Il peut
s’agir :
- Erreurs de catégorie
- Evénements comparables en apparence
- Usage sélectif des faits hors-contextes
- Enchainements purement imaginées

- Inférence inverse
- Méfiance envers la perception normale

Le psychologue peut donner des exemples pour illustrer ces concepts. Des exemples
des divers stratagémes de raisonnement dans les TCA sont disponibles & la feuille de travail

6, pour le psychologue ou le client.

Stratagémes de raisonnement partie 1 - Les principaux points d’apprentissage

Exercices

1) Au moins quatre fois par jour, lorsque vous étes assailli par un doute obsessionnel TCA,
identifiez les stratagémes de raisonnement TCA qui vous ont amené a avoir ce doute
obsessionnel.

2) Interrogez-vous toujours pour savoir jusqu’a quel point vous serez encore assailli par
cedoute si vous I’écartez en vous appuyant sur les erreurs de raisonnement que vous avez
identifiées.

3) Imaginez-vous, aussi vivement que possible, comment la situation dans laquelle vous avez
éprouvé le doute obsessionnel pourrait vous paraitre sans les stratagémes TCA. Identifiez ce
qui vous reste de doute.

4) Inscrivez les pensées pour lesquelles vous avez de la difficulté a déterminer si,
effectivement, elles sont caractéristiques de raisonnements erronés. Apportez cette liste avec
vous lors de votre prochaine séance avec votre thérapeute.
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Feuille de travail 7
Les stratagémes de raisonnement du T'CA: partie 1

Tel que démontsé précédemment, afin de faire paraitre le doute obsessionnel réel, I2 ruse la plus importante du TCA est de
faire appel i l'information allant au-dela des sens. Cependant, comme tout vendeur de biens inutiles, le TCA posséde
beaucoup de tours dans son sac. D'une fagon ou d’une autre, ces stratagémes se rapportent tous au fait de faire appel 2
I'information se trouvant au-dela des sens.

Acquérir une compréhension déuillée de chacun de ces stratagémes et savoir exactement ce qui se passe, peut vous aider &
vous éloigner du doute en vous le faisant paraitre moins réel. Ces stratagémes font partie de 'histoire TCA et les exercices
de cette semaine viseront 4 apprendre a les identifier. Ci-dessous, vous trouverez six stratagémes utilisés par le TCA.

Des catégories erronées

Confondre deux catégories d'informations ou d'objets de fagon qu'une semble étre reliée 4 l'autre mais qu'en réalité, elle ne Pest

pas.

Exemples: «5i cette table blanche est sal, cela veut dire qu'sl se peut gue lauire table blanche ait aussi besoin de se faire netioyer»
«Si je ressens de la colere, cela signifie que je suis une manvaise personnes
«fe porte tel vétement et j'échone mes examens chague fois. Je ne dois pas porter ce chandail les jours oi il'y a un examen»
«Si e me sens grosse, lout le monde me trouve grossen «Je me sens grosse alors, je suis grossen
«8'il existe des pantalons de taille v, c'est que je serais supposée pouroir les portery

Des événements apparemment comparables

Confondre deux événements différents qui sont sépar€s dans le temps ou le lieu.

Exemples: Mon amie part sousent en woiture en laissant la porte de son garage outerte, je pourrais également laisser la porte de mon garage ourerie.r

«Un jour, il m'est arrivé d'entendre parler de médicaments qui ont été empoisonnés, donc il se peut que ma nourriture soit
aussi empoisonnée. »

«Je vois souvent des personnes obéses manger du fast food ou des patisseries, je ne dois jamais manger cela car je vais
devenir grosse aussiy

«Quand j'étais jeune, je me suis fait dire que j 'étais grosse, les gens pourraient me le dire maintenant»

Usage sélectif des faits hors-contexte

Des faits abstraits et généraux sont appliqués a votre situation personnelle.
Exemples: «Les microbes existent, alors il se peut gue des microbes contaminent mes mains»
«] ai entendn a la télévision qu'il est bon de surveiller ce gu'on mange, de faire attention d sa ligne, je dois donc continuer mes resirictions alimentasres»

Des enchainements totalement imaginaires

Fabriquer « de toutes piéces » des histoires convaincantes et se mettre a les vivre.
Exemples: fe peux concervir des ondes pénétrant dans ma téte, il se peut gu'elles contaminent mion cervean.»
«fe peux ressentir un début de nansée et de faiblesse lorsque je pense qu'tl peut m'arviver de tomber malade.»
«Quand je mange et que je me sens bourrée, je sens mon corps deventr gros et mou»
«lorsque je m'imagine ne pas pouvvir faire d'exercices durant un mois, c'est suffisant pour me faire sentir grosse et coupabler

Inférence inverse

Les conclusions concernant la réalité se trouvent a la précéder plutdt que d'arriver 2 la suite de son observation.
Exemples: «De nombreuses personnes ont dii marcher sur ce plancher, il se peut donc qu'il soit sale.»

«Si je mange sans restriction, je vais prendre du poids sans arréty

«Meéme si je mange normalement, sans restriction, je vais atvir quand méme des orgies alimentairesy

«Je viens de manger un aliment calorique, c'est certain que je viens de prendre 5 lbs.

Méfiance de la perception normale

Faire abstraction des sens, voire rejeter les informations sensorielles.
Exemples: «Méme si les gens disent que je ne suis pas grosse, je me dis qu'ils ne penvent pas savoir comment je me sens ni d quel point j'ai encore du gras a perdre»
«Plusienrs personnes entient ma mincesr, donc les personnes qui me disent que jai un problime sont simplement jalouses et incapables de se priver pour maigrir
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Exercice 7
Les stratagémes de raisonnement du TCA : Partie 1

Le but de l'exercice de cette semaine est d'apprendre 4 mieux identifier les stratagémes utlisés par le TCA pour vous

convaincre que votre doute obsessionnel est réel.

Identifiez les stratagémes du TCA n'est pas facile. Lorsque vous étes en plein tourbillon émotif, ceux-ci peuvent vous paraitre

trés réels. Par exemple, vous écoutez les nouvelles et vous entendez parler d’alimentation saine, éviter le mauvais gras ou le

sucre pour prévenir 'obésité. Apres avoir écouté cela, il se peut que vous commenciez 4 douter que larrét de la restriction |
alimentaire est correct. Il se peut, 2 ce moment, que vous trouviez cela difficile de vous arréter pour examiner la situation de

plus prés afin de dépister le stratagéme de raisonnement qui vous a amenez 4 douter de vos comportements non-TCA.

Ne vous inquiétez pas si vous n'étes pas toujours capable d’identifier précisément le stratagéme employé par le TCA puisque
parfois un stratagéme peut en chevaucher d'autres. Le simple fait de faire Peffort de se poser des questions quant au TCA
représente déja un pas dans la bonne direction.

Utilisez votre histoire obsessionnelle pour retrouver ces raisonnements erronés ou faites appel 2 d'autres exemples provenant
des situations obsessionnelles que vous avez pu rencontrer aujourd'hui. Ensuite, inscrivez-les, ci-dessous, dans la catégorie que
vous pensez appropriée.

Catégories erronées :

Evénements apparemment comparables :
Usage sélectif des faits DOrS-COMEXLE I vuruiiurrieriiiieriiiitieieieieiieiiirteentiieeicicriesteststeeseersmnnn
Enchainement totalement imaginaire :

Inférence inverse : ..

Méfiance de la perception normale :

La carte d'entrainemnent de cette semaine contient des exercices qui vous aideront a identifier ces stratagémes dans le plus
grand nombre de situations TCA possible. Servez-vous de la carte d'entrainement chaque jour afin d'identifier les erreurs de
raisonnement sous-jacentes a vos doutes obsessionnels. Bon courage!
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Etape d’intervention 8 - Les stratagémes de raisonnement du TCA — Partie II

Une fois que P’identification des devis de raisonnement du TCA est maitrisée, la
cliente a besoin d’étre consciente que le devis de raisonnement constitue le mécanisme qui
rend confus entre ce qui est et ce qui pourrait étre et aussi que le doute TCA est toujours
invalide en raison de la fagon dont il survient. Bien qu’il soit probable que le doute ait encore
un effet sur le plan émotif chez la cliente, celle-ci doit tout de méme étre d’accord avec I’idée
que le doute est quelque chose de mauvais et d’invalide. La cliente doit continuer de se
répéter le scénario alternatif et réaliser les erreurs de raisonnement lorsque le doute
obsessionnel apparait dans le but de chasser ses préoccupations obsessionnelles autant que
possible.
Voir une histoire TOC durant la session. Trouver les stratagémes de raisonnement. Faire
réaliser a la cliente que c’est plus facile pour elle de voir les stratagémes de raisonnement
quand ce n’est pas son type d’obsession (TCA).

Stratagémes de raisonnement partie 2 - Les principaux points d’apprentissage
a) Le doute obsessionnel se trompe toujours
b) Puisque le doute obsessionnel ne commence jamais avec les sens, au lieu de vous
rapprocher de ce qui existe vraiment, il vous en écarte.
c) Les stratagémes de raisonnement TCA vous éloignent davantage de la réalité.
d) L’histoire non-TCA vous rapproche de ce qui existe vraiment puisque vos sens se
retrouvent  son origine.
Exercices
Faites les exercices suivants pendant au plus deux minutes :
1) Cinq fois par jour lorsqu’un doute obsessionnel surgit, identifiez les erreurs de
raisonnement a 1’origine du doute. Abordez seulement les doutes dans les situations
oll vous croyez pouvoir le surmonter.
2) Rendez-vous compte qu’il y a des implications & ces erreurs de raisonnement et que
celles-ci font que le doute se trompe. Ne vous mettez pas a analyser ceci & répétition.
3) Imaginez-vous vivement comment la situation se présenterait si I’histoire alternative
s’appliquait. Racontez et appliquez I’histoire non-TCA venant des sens. Débarrassez-
vous du doute obsessionnel aprés avoir raconté votre histoire sans TCA. Elle n’a plus
besoin de votre attention.
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Feuille de travail 8
Les stratagémes de raisonnement du TCA: partie 2

Avoir conscience des stratagémes de raisonnement TCA implique quelque chose de trés important. En effet, vous rendez-vous
compte que les stratagémes TCA rendent votre doute obsessionnel totalement faux ?

Tous ces stratagémes TCA vous aménent 2 vous méfier de la réalité qui vous entoure alors qu’en fait la seule présence de ces
stratagémes indique qu'il y a une faille dans I'argumentation initiale du TCA. Autrement dit, I'histoire obsessionnelle et toutes
ses erreurs de raisonnement vous éloignent toujours de la réalité et vont 4 I'encontre de vos sens. C'est pour cela que lorsque le
doute TCA surgit, il a toujours tort. Vos sens vous font part d'une information ‘certaine’ et c'est alors seulement que le doute
TCA vous rend moins certain.

Voici ce qu’il faut retenir au sujet des stratagémes employés par le TCA :

1)  Vivre un doute comme s'il était réel, ne le rend pas réel. Par exemple, lorsque je mange et que je me sens bourrée, je sens
mon ventre devenir gros et mou (enchainement purement imaginaire).

2)  Le fait que de voir une personne obése manger des aliments gras a peu de pertinence pour vous si vos sens, dans la réalité
qui vous entoure, vous donnent d’autres informations (vous n’étes pas obéses et des aliments gras ou sucrés 2 'occasion ne
vous rendra pas grosse (événements apparemment comparables).

3) Le fait que on focuse beaucoup sur P'alimentation saine et la perte de poids ne signifie pas que je dois vivre ma vie en
faisant de la restriction alimentaire (usage sélectif des faits).

4) Commencer par un doute obsessionnel et essayer de trouver des preuves a son appui c’est possible mais cela vous
éloignera de la réalité puisque le doute va au-dela des sens dés le début. Cela n’a rien 4 voir avec ce qui se trouve autour de
vous et vous pourriez tout aussi bien vous inquiéter des météorites pouvant vous tomber sur la téte (inférence inversée).

5)  Aller au-dela des sens vous aménera tres rapidement dans le monde du TCA et tout ce que vous pourrez ressentir dans ce
monde DEPOURVU DE SENS sera déterminé simplement par votre imagination (méfiance de la perception normale).

6)  Ce n’est pas parce que deux catégories ou deux objets se ressemblent qu'ils sont identiques. En ce qui concerne le doute
obsessionnel, il faut se rappeler quiil ne s'appuie pas sur la réalité. Par exemple, le fait de me sentir grosse et d’étre tres
préoccupée par cela ne veut pas dire que les autres me trouvent grosses nécessairement (esreur de catégorie.)

A ce stade, au moins du point de vue intellectuel, vous devriez étre capable de reconnaitre que le TCA se trompe, qu'il n'est
pas correct et quil est erroné. Cependant, si vous éprouvez encore des objections sur les notions théoriques abordées, ce qui
est tout 4 fait possible, il faut discuter de vos remarques avec votre thérapeute.

Par ailleurs, malgré une bonne compréhension théorique du fonctionnement du TCA, il arrive que les personnes qui suivent
cette thérapie soient réticentes a faire les premiers pas concrets pour sortir du TCA. 11 se peut qu'elles se disent : «Si le doute
obsessionnel se trompe, alors sur quoi vais-je m'appuyer? Si je ne peux pas me fier au TCA, alors comment pourrai-je décider
si quelque chose est correct ou pas? » .

L'histoire non TCA que vous avez développé au courant des derniéres semaines, est la réponse. Dans I'histoire non TCA, vous
vous servez d'un raisonnement totalement différent de celui dont vous vous servez dans l'histoire TCA. En effet, I'histoire non
TCA est conforme aux sens et a la réalité du moment tandis que I'histoire TCA ne I’est pas. Donc, en conclusion, I'histoire non
TCA ne contient pas d'erreurs de raisonnement et vous pouvez lui faire confiance!
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Exercice 8
Les stratagémes de raisonnement du TCA : Partie 2

Le fait d'identifier les erreurs de raisonnement d’histoires TCA-TOC d'autres personnes peut vous aider car vous étes alors
capable de mieux vous distancer et d’acquérir ainsi une perception plus objective qui vous sera utile dans examen de vos
propres doutes.

Lisez les deux histoires TOC qui suivent et identifiez les stratagémes du TOC. Inscrivez-les entre les parenthéses. Chaque fois,
lorsque vous avez réussi a identifier une erreur de raisonnement, essayez de vous rendre compte pourquoi cela rend le doute
faux.

Dans l'exemple qui suit, une personne souffrant de TOC raconte une histoire qui la convainc que ses mains pourraient étre
sales et donc qu'elle devrait se les laver :

Dong, je me dis : «<Eh bien, mes enfants jouaient dehors et moi je sais que c'est sale dehors (c.coveeerererrersnsneneneas . J'ai
remarqué de la saleté sur le ciment et je crois qu'il se peut qu'ils aient touché quelque chose de sale (coveerneins)y
ramassé quelque chose dans la rue, du papier sale ou des excréments de chien et alors je me dis que s’ils sont sales
moi aussi je me salirai ( ) puis, je vais salir 1a maison et je m'imagine la maison sale et moi aussi
avec mes mains sales, je commence a me sentir sale (...................). Alors, je vais me laver et ne puis m’arréter,
vous savez, une voix dans ma téte me répéte, encore et encore, tu es sale et méme si tu te laves et que tu ne vois rien
(ceeevecernesnnnnnnn), il S€ peut que tu sois quand méme sale (v.eeveeereerecreernenenss).

L'exemple suivant patle de quelqu'un qui s'inquiéte au sujet de sa piscine qui a pu étre contaminée. 1l se demande s'il ne devrait
p p queiquun gq q ] p qutap
pas la vider et la remplir d’eau fraiche pour se débarrasser de la contamination que des animaux auraient pu y apporter:

«Mais je regarde la piscine et elle est entourée par des arbres et derri¢re le jardin se trouve un champ. Des animaux
peuvent s'y faufiler pendant la nuit (.. «eers). J'ai entendu des bruits, ils peuvent nager dans la piscine,
ils peuvent y faire n'importe quoi (.. ..). C'est dégoiitant, j'ai vu le gichis fait par les chiens, ils ont des
puces et des bactéries (covereenerenes ....). Plus j’y pense, plus je suis dégoiité méme de regarder la piscine
(cevevererrennnennnee). Comment puis-je donc savoir si la piscine est propre? (.....
bactéries s'y trouvent, elles peuvent contaminer n'importe quOi (eeereecscsnssesnsnss)

sesessassannenees) Une fois que les

Avec quelle rapidité avez-vous pu écarter les histoires TOC ci-dessus? Si ces histoires différent vraiment des votres, alors vous
devriez étre en mesure de les écarter assez rapidement.

Les exercices décrits 2 la carte d'entrainement pour cette semaine visent 4 supprimer quelques-uns de vos doutes dans les
situations ou, quelques fois par jour, vous croyez étre capable d'écarter vos doutes. Ces exercices vous demanderont de :

1) identifier les erreurs de raisonnement derriére le doute,

2) vous rendre compte pourquoi les erreurs de raisonnement sont 2 la base de votre doute et le rendent donc injustifié,
3) vous rappeler votre histoire alternative afin de remplacer Phistoire obsessionnelle et

4) écarter le doute.

Chaque fois, I'exercice ne devrait pas durer plus d’une ou deux minutes. Si vous n'étes pas capable d'écarter I'histoire TCA, ne
vous inquiétez pas trop mais essayez encore une fois plus tard dans une situation qui est plus facile.
N'oubliez pas de continuer la pratique et Pélaboration de votre histoire non TCA en dehors des situations TCA.
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Etape d’intervention 9 - Les thémes de vulnérabilité dans les narratifs obsessionnels
Le lien entre I’identité et le TCA peut étre trés fort chez les gens aux prises avec un
probléme d’anorexie ou de boulimie tel que nous I’avons vu a I’étape d’intervention 1 de la
thérapie. Certaines personnes TCA peuvent croire qu’elles doivent restreindre leur
alimentation, qu’elles ne peuvent pas manger normalement car elles prendront du poids sans
arrét (cela constitue un exemple de théme de vulnérabilité) et qu’elles doivent conserver leurs
symptdmes TCA pour éviter cela. A cette étape de la thérapie, la personne doit trouver les
thémes de vulnérabilité qui maintiennent son probléme et renforce ses doutes obsessionnels
(exemple : je suis le genre de personne qui est tellement gourmande que je suis a risque de
devenir obése si je me permets de manger sans restriction; je suis le genre de personne qui
doit avoir des regles rigides concernant 1’alimentation sinon, je vais manger beaucoup trop et
devenir grosse; je me sens nulle dans la plupart des domaines de ma vie (école, travail,
amitié, amour) alors, je dois au moins conserver le seul domaine ot je suis compétente :
contrdler mon poids).
Thémes de vulnérabilité dans les narratifs obsessionnels — les points d’apprentissage
a) Vous n’avez que certains types de préoccupations obsessionnelles puisque vous avez
une vulnérabilité particuliére a ces préoccupations.
b) Vous étes vulnérable précisément aux préoccupations obsessionnelles reliées au coin
de votre vie qui vous tiennent le plus a cceur.
c) Votre doute lié¢ a votre théme personnel ainsi que votre doute obsessionnel, sont
dénués de tout fondement.
Exercices
Accoutumez-vous avec 'histoire alternative que vous avez écrite & votre sujet. Alors, au
moins 3x/jour, accordez-vous du temps pour imaginer et mettre en pratique cette histoire
aussi vivement que vous le pouvez. Imprégnez-vous et ajoutez-y autant de détails que
possible. En fonction de votre préférence, faites ceci de fagon verbale ou imagée. De maniére

créative, ajoutez de nouveaux éléments a votre histoire. Ré-examinez votre perception de
vous-méme par la fagon de vous décrire (utiliser les mots/métaphores appropriées).
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Feuille de travail 9
Le théme de vulnérabilité dans les histoires obsessionnelles

Puisque nous approchons de la fin des feuilles de travail, nous voulons expliquer la nature sélective du doute obsessionnel.
Autrement dit, pourquoi avez-vous des doutes obsessionnels dans certains recoins de votre vie et non dans d'autres?

Une fagon d'expliquer ceci est de vous rendre compte que, pour une raison ou l'autre, vous étes trés vulnérable 2 des pensées
qui vous touchent au vif. Ces derniéres peuvent étre différentes d'une personne a l'autre car elles se rattachent 3 un théme
différent qui vous est personnel. Souvent, ce théme parcourt I'histoire TCA. Par exemple, si en général, vous vous en faites au
sujet de ce que les autres pensent de vous, ce théme de vulnérabilité vous rend apte a développer des obsessions dans ce recoin
de votre vie. 1l se peut alors que vous développiez des obsessions et des doutes concernant la possibilité d'avoir fait des choses
génantes méme si vos sens vous affirment le contraire. Nous sommes tous vulnérables 4 quelque chose, mais d'une personne a
I'autre, cela s'exprime de manicre différente. De plus, toutes les personnes ne développent pas un TOC ou un TCA. Clest
seulement lorsque ces vulnérabilités font partie intégrante du processus confondant la réalité et I'imagination que vous étes en
bonne voie pour développer le TCA.

Votre vulnérabilité au TCA est une histoire dans laquelle vous tenez le réle principal et vous devenez la personne que vous
croyez étre (votre identité). Par exemple, si vous avez fréquemment des obsessions concernant la peur de prendre du poids, il
se peut que ce soit parce que vous croyiez que vous étes type de personne qui pourrait ne pas étre aimée, qui pourrait étre
jugée négativement concernant sa personnalité et son physique. Examinons une histoire dans ce style:

«Quand j’étais plus jeune, ma socur nécessitait plus d’attention de mes parents car elle était plus désobéissante. Elle
était beaucoup plus populaire que moi a Pécole. Malgré mes efforts pour attirer attention de mes parents et étre
aimée des gens (ex. : bonnes notes, étre calme et responsable, faire plaisir 4 tout le monde), je n’en avais pas assez.
Comme ma soeur est une grande maigre, peut-étre que Panorexie a contribué a lui ressembler, pour avoir de
Pattention, pour &tre aimée. Avant le TCA, j’étais plus costaude que les autres. Mon image de la perfection est une
personne mince, belle, qui réussit bien, une bonne employée, aimée de tout le monde, qui ne se fache pas et je veux
ressembler 2 cette image. Sans le TCA, j’ai peur de ne pas atteindre toutes les caractéristiques de cette image. Je me
sens aussi comme une personne qui pourrait faire beaucoup d’excés alimentaires si je ne garde pas le TCA dans ma
vie. Je dois donc surveiller mon poids sinon je ne pourrai pas &tre heureuse et bien dans ma peau».

11 se peut que vous vous identifiiez a cette histoire, ou non, cependant, il est évident que cette personne se considére comme
quelqu'un qui n'est pas conscient des dangers ou qui ne connait pas beaucoup de choses. Selon elle, cela la rend plus vulnérable
que les autres au danger. Puisqu'elle se percoit ainsi, il est relativement facile de concevoir qu'elle sera vulnérable 4 certains
types d'obsessions et de compulsions.

Si votre doute implique le fait d'attraper une maladie, alors votre vulnérabilité pourrait se présenter de la fagon suivante: " Je
suis le type de personne qui pourrait tomber malade”.

Si vous essayez constamment d'apprendre des choses par cceur et si vous avez peur de les oublier, il se peut alors que votre
vulnérabilité se présente de la maniére suivante: "Je suis le type de personne qui pourrait oublier des choses."

Sivous ordonnez les choses symétriquement et que vous doutez qu'elles soient correctement alignées, il se peut alors que votre
vulnérabilité se présente de la maniére suivante: " Je suis le type de personne qui ne fait peut-étre pas les choses avec assez
d’ordre.”

Si vous faites de la restriction alimentaire et que vous doutez tout le temps que vous pourricz prendre du poids et devenir
grosse, il se peut que vous votre vulnérabilité soit «Je suis le genre de personne qui a des risques de faire de 'embonpoint ou de
devenir obése»

Aprés avoir identifié ]a maniére dont votre obsession ou doute se relie 4 votre fagon particuliére de vous percevoir, I'étape
suivante est d'identifier I'histoire qui vous convainc de vous voir ainsi. Sur quelles raisons s'appuie votre maniére particuliére de
vous percevoir?
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Exercice 9
Le théme de vulnérabilité dans les histoires obsessionnelles

Le théme de vulnérabilité vous conduit 4 avoir de la crédibilité dans les doutes obsessionnels. D'une certaine fagon, le TCA fait
de son mieux afin de miner votre confiance en vous-méme dans les aspects les plus importants de votre vie. Nous ne
soutenons pas que ceci soit la cause du TCA. La cause fondamentale du TCA reste encore peu connue. Mais il est certain que
cette image de vous-méme comme quelqu'un qui "pourrait devenir grosse", contribue 4 maintenir le probléme.

Alors, comment allez-vous modifier cette image négative que vous avez de vous-méme? Il faut d'abord étre conscient de la
personne que le TCA dit que vous étes et de la personne que le TCA dit que vous n’étes pas. Commencez par rédiger une
histoire décrivant ce que le TCA dit que vous étes. Servez-vous de votre obsession principale telle que décrite 4 Ia feuille de
travail. Par exemple : "Il se peut que je sois le type de personne qui pourrait devenir grosse si je ne faisais pas attention" ou " Je
suis le type de personne qui peut faire beaucoup d’excés alimentaires”. Essayez de développer cette histoire autant que possible
en écrivant toutes les raisons pour lesquelles il se peut que vous soyez la sorte de personne telle que dictée par votre TCA.
Apres avoir rédigé 'histoire telle quimposée par le TCA, rédigez une deuxiéme histoire dont le contenu soutient le contraire.
Par exemple, si la premiére histoire dit : «fe suis le type de personne qui pourrait faire du mal aux autres" alors la deuxiéme
histoire devrait soutenir : "Je suis le type de personne qui est gentil et bien intentionnée envers les autres"”. De méme, si dans la
premiére histoire vous avez donné des raisons expliquant pourquoi vous croyez étre ce type de personne, dans la deuxiéme
histoire, donnez des raisons justifiant le contraire ; autrement dit, un type de personne complétement différent de celui imposé
par le TCA.

Ensuite, comparez les deux histoires. Si vous examinez les deux histoires lorsque vous vous sentez calme et serein, lJaquelle des
deux vous décrit vraiment? En toute probabilité, I'histoire alternative est beaucoup plus correcte. Pour les prochaines séances,
apportez ces deux histoires avec vous afin de partager avec le thérapeute vos intuitions quant a votse vraie nature.

Un autre exercice qui fait partie de ceux décrits sur votre carte d'entrainement, consiste a reconsidérer vos propos lorsque vous
parlez de vous-méme. Eviter de faire appel aux phrases automatiques, aux métaphores ou aux dictons que vous utilisez
habituellement et qui pourraient renforcer la vision négative de vous-méme. Lorsque vous étes conscient du fait que vous
parlez de vous-méme d'une fagon qui pourrait renforcer votre théme personnel TCA, il faut vous reprendre et vous servir d'un
langage plus approprié qui vous aidera 2 vous percevoir d'une maniére non-TCA.

Par exemple :

«J'ai baclé ce travail encore une foish

a remplacer par:

« Je pense ne pas avoir tont raté dans ce travail.y

«Je ne suis tout simplement pas capable de faire quelgue chose correctement, on ne peut pas compler sur mot.»
a remplacer par :
«Je suis aussi fiable que n'importe qui d'antren

«Je n'ai pas de téte, j'oublie tonth
a remplacer par:
«C'est rare que j'onblie des choses réellement importantes.»

«Je suis trop gourmande, j'ai toujours envie manger des aliments consistants»

A remplacer par:
«f ‘ai le droit de manger de tout, comnie tout le monde»
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Etape d’intervention 10 - La nature sélective du doute obsessionnel

Dans la plupart des domaines de la vie de la cliente, on ne retrouve pas de doute
obsessionnel alors que le TCA est hautement spécifique (préoccupation concernant le
contrle du poids et de ’alimentation). Le thérapeute doit explorer les situations ot la cliente
n’a pas de probléme de raisonnement. Le devoir que la cliente aura a faire pour la rencontre
suivante consiste a choisir une situation neutre et de créer un scénario obsessionnel a partir de
cette situation, c’est-a-dire ou elle ne se fierait pas a ses sens/informations directes et ou elle
utiliserait des arguments inductifs aussi invalides que dans les situations TCA.

La nature sélective du doute obsessionnel - Les principaux points d’apprentissage

a) Dans la plus grande partie de votre vie, vous n’avez aucun probléme obsessionnel.

b) Le doute obsessionnel est fortement sélectif et ne s’applique qu’a quelques aspects de
votre vie.

c) Les raisonnements que vous utilisez dans les situations TCA est tres différent de
celui que vous utilisez dans les situations normales.

d) FEtre conscient de votre raisonnement normal, c’est d’étre conscient du fait que le
doute TCA se trompe.

Exercices
Faites les exercices suivants au moins quatre fois par jour :

1) Identifiez une situation dans laquelle vous éprouvez des doutes obsessionnels ou dans
laquelle vous avez envie de vous impliquer dans des rituels.

2) Comparez la situation obsessionnelle a une autre situation ot vous vous servez de vos
sens et vous n’éprouvez pas de doutes obsessionnels. Demandez-vous si la situation
obsessionnelle serait différente si vous utilisiez vos sens.

Essayez de vous imaginer comment vous agiriez dans la situation obsessionnelle si vous
utilisiez et aviez confiance en vos sens et en ce que les gens qui vous aiment vous conseillent,
de la méme fagon que vous le faites dans beaucoup d’autres situations normales.
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Feuille de travail 10
La nature sélective du doute obsessionnel

La nature sélective du doute TCA représente une des plus grandes particularités de "la pensée obsessionnelle”. En effet, le
doute obsessionnel sapplique seulement 4 un nombre limité et souvent faible de situations. Il se peut que cela ne paraisse pas
étre ainsi, puisque bien sir, les doutes et les compulsions/rituels absorbent beaucoup de votre temps.

Mais envisageons ceci d'une autre maniére. Parmi toutes les situations que vous rencontrez dans une journée, combien
déclenchent un doute obsessionnel? Il y en a strement peu par rapport a toutes les situations que vous rencontrez pendant une
seule journée.

Pour vous en convaincre essayez, par exemple, de noter mentalement toutes les choses qui vous sont arrivées depuis ce matin.
Pas seulement les situations a l'origine de vos obsessions, mais toutes celles que vous avez vécues. Peut-étre avez-vous déjeuné,
regardé par la fenétre, traversé la rue, fait un appel téléphonique, passé d'une piéce a l'autre, écouté de la musique, fermé un
tiroir, pris des notes et respité. Avez-vous obsédé dans toutes ces situations? Il se peut que vous l'ayez fait pendant une de
celles-ci puisqu’on peut avoir des obsessions concernant n'importe quoi. Cependant, la majorité de ces situations ne vous a
causé aucun probléme.

Cela démontre quelque chose de trés important : .
EN CE QUI CONCERNE LA PLUPART DES CHOSES DE VOTRE VIE, VOUS N'EPROUVEZ AUCUN
PROBLEME OBSESSIONNEL.

Puisque vous n'éprouvez aucun probléme dans une telle variété de situations cela signifie que votre raisonnement est correct la
plupart de temps. Presque toujours, vous ne confondez pas l'imaginaire avec le réel.

Alors, pourquoi les situations ou vous éprouvez des obsessions devraient-elles étre différentes? Le fait que vous ne vous
rendiez pas compte que votre raisonnement dans les situations TCA différe de celui des situations non TCA est une raison. Il
est donc important de prendre conscience de comment vous raisonnez dans les situations TCA et a quel point cela s’éloigne de
votre raisonnement habituel.

Pour cela, examinons tout d’abord une situation banale qui ne cause pas de doutes obsessionnels a la majorité des individus
souffrant de TCA : disons que vous ayez l'intention de traverser une rue. Attention, si cette situation améne des doutes TCA,
vous et votre thérapeute devez chercher une autre situation. Pour traverser, comment décidez-vous que ce n'est pas dangereux
de le faire? De quelle information vous servez-vous afin de déterminer s'il est sans danger de traverser? Vous regardez a
gauche et a droite pour vous assurer qu'il n'y a pas de voiture en vue. Vous décidez ensuite s'l est sans danger de traverser.
Autrement dit, vous ne ressentirez aucunement le besoin d'aller au-dela des sens. Ainsi, vous n’inventerez pas une histoire
pour vous persuader que malgré le fait d'avoir déja regardé, il se pourrait qu'une voiture soit sur le point d'arriver.
Effectivement, vos sens I’emportent sur votre raisonnement et vous n’aurez aucun doute dans cette situation puisque, aprés
tout, 'idée qu'il se peut qu'il soit dangereux de traverser est totalement fictive.

Maintenant, comparons la situation ci-dessus a une situation obsessionnelle TCA. Vous venez de manger un gros repas et vous
vous sentez pleine, ventre gonflé. Bien que la logique dit que nous ne pouvons pas prendre de poids et changer notre
silhouette aprés un repas, vous éprouvez le besoin de vérifier votre silhouette dans le miroir et vous vous sentez grosse. Vous
pensez aussi 4 la restriction ou a Pexercice physique pour vous soulager. Dans cette situation TCA votre raisonnement est
différent : vous étes dans un monde imaginaire et vous ne faites pas confiance a vos sens ou P'information directe! Pourtant, si
vous vous serviez du méme maisonnement que celui pour décider de la plupart des choses dans votre vie, vous vous
comporteriez de la méme maniére que lors de votre décision de traverser la rue. Autrement dit, vous diriez : ‘puisque mon poids se
situe dans la normale et gue mes vétements me font tonjonrs, je ne prends pas de poids ontre mesure, je suis lonjours mince méme si j'ai parfois
Vimpression du contraire. Je penxc manger normalement, sans restriction ef tout ira bien'. Cet événement n'est pas différent de celui qui
consiste a traverser la rue.

Si aprés chaque repas ou chaque sensation d’avoir pris du poids vous réalisiez que le doute ne s'appuie pas sur les sens, en
principe, vous devriez étre capable de confronter la situation TCA avec la méme confiance que pour traverser une rue. Le
probléme est de vous rendre compte jusqu'a quel point les situations TCA ressemblent a toutes les autres situations que vous
rencontrez dans votre vie de tous les jours et donc qu'il n'y a pas de raison d'agir d'une fagon différente dans les situations
TCA.
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Exercice 10
La nature sélective du doute obsessionnel

11 est fréquent que lorsque plusieurs personnes souffrant de maladie obsessionnelle-compulsive (TOC, TCA, etc) se
rencontrent, elles se regardent avec incrédulité en prenant connaissance de leurs obsessions respectives. Elles n’arrivent pas 4
comprendre les obsessions des autres. Pourtant, fondamentalement, 'obsession d’une personne n’est nullement différente
d’une autre obsession chez quelqu’un d’autre. Cela repose sur les mémes processus. Il est d’ailleurs intéressant de se rendre
compte de la maniére avec laquelle toutes les obsessions se ressemblent pour pouvoir prendre de la distance avec votre histoire
TCA personnelle. En effet, pourquoi accorder du crédit a une histoire TCA, la votre, et pas 4 celles des autres.

Pour comprendre comment n’importe quelle situation peut se transformer en situation obsessionnelle, reprenons la situation
ou vous devez traverser une rue mais ajoutons-y ’histoire suivante :

«I1 est dangereux de traverser la rue. J'ai entendu parler d'un accident qui est arrivé a quelqu'un qui faisait toujours
trés attention. Ainsi donc, les accidents peuvent arriver de maniére inattendue méme si vous faites attention aux
voitures. Lorsque je traverse une rue je ne regarde pas deux ou trois fois 2 gauche ou a droite. Je reste plutdt 13, 2
attendre pendant de longues minutes pour voir s'il n'y a pas de voitures qui viennent. Méme si je ne vois aucune
voiture, il se peut qu'il y en ait une qui tourne le coin soudainement. Ou encore, il se peut que ce soit une voiture
silencieuse que je ne peux entendre puisque maintenant il existe des voitures électriques. Finalement, je décide
souvent de ne pas traverser la rue. Tout simplement, je ne me sens pas en sécurité méme s'il n'y a aucune
circulation.»

Tel que vous pouvez 'observer, nous avons inventé une histoire pour rendre problématique une situation banale. Comment a-
t-on pu rendre une situation i ce point obsessionnelle pour qu'il soit possible d’envisager de ne jamais plus traverser la rue? La
réponse est bien sir, celle dont vous avez entendu parler maintes fois auparavant... en allant au-deld des sens et/ on de information
directe. Réexaminez I'histoire et identifiez ces éléments qui vont au-dela des sens et aménent ainsi du doute dans une situation
qui de tous les points de vue n'est pas dangercuse si vous vous servez de vos sens.

Avec votre thérapeute choisissez a présent une situation qui ne déclenche pas le TCA et, comme dans Pexemple précédent,
nous voulons que vous rendiez obsessionnelle cette situation banale. Autrement dit, pensez a toutes les raisons pour lesquelles
cette situation pourrait étre dangereuse. Envisagez aussi toutes les raisons pour lesquelles cette situation qui vous est neutre
lorsque vous 1'a percevez de fagon non-obsessionnelle, pourrait s'avérer étee un probléme. Ecrivez tout cela en développant
une histoire d'a peu prés 5-10 phrases.

Quand vous aurez rédigé cette histoire obsessionnelle en allant au-dela des sens, mettez-la cote 4 cote avec votre histoire TCA.
Examinez la ressemblance entre les deux.

Vous devez étre en mesure de vous rendre compte que votre histoire TCA n'est pas du tout différente de celle que vous avez
fabriquée de foutes pitces dans P'exercice ci-dessus. Alors maintenant, posez-vous la question suivante : Pourquoi vais-je me servir
d'une histoire qui va au-dela des sens pour mon doute TCA dans une situation mais pas dans les autres? Aprés tout, I'histoire
que vous venez de rédiger ne différe pas de votre histoire obsessionnelle. Si vous étes capable de vous rendre compte que la
situation banale que vous avez rendue obsessionnelle ne différe pas de votre histoire TCA, peut-étre pouvez-vous alors vous
comporter dans les situations obsessionnelles de la méme maniére que dans les situations banales.

La carte d'entrainement pour cette semaine contient un exercice semblable. Elle vous demandera de prendre note
quotidiennement de toutes les situations vous entourant au cours desquelles vous faites confiance 2 vos sens ou 4 Pinformation
directe. Par la suite, vous devrez comparer celles-ci a des situations ol vous utilisez un raisonnement TCA. Nous voulons que
vous vous rendiez compte que votre raisonnement est normal dans beaucoup de situations et vous encourager i avoir
confiance en vos sens dans les situations TCA comme vous le faites déja dans 99% des situations de votre vie de tous les jours.
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Etape d’intervention 11 — Conscience de la réalité — Tolérer le vide

Cette étape consiste & I’entrainement & éviter d’avoir recours aux divers rituels qui
visent & se débarrasser des doutes obsessionnels. L’absence de symptomes peut paraitre
étrange et les clientes peuvent avoir I’impression de ne pas en faire assez. Ce sentiment est
temporaire et disparaitra & force de maintenir une alimentation normale. 11 faut que la
personne apprenne a tolérer le vide et 1’anxiété reliée au retour a une alimentation normale et
équilibrée. Plus la personne s’éloignera de son mode de vie TCA, plus elle pourra se définir
autrement que comme une personne anorexique ou boulimique et plus elle verra
progressivement émerger sa vraie personnalité.

Le thérapeute doit aider la cliente & revoir son concept de soi, & fonder son estime
d’elle-méme sur autre chose que la perte de poids car plusieurs clientes rapportent que le
TCA constitue leur identité et qu’il s’agit de quelque chose de positif qu’elles ne veulent pas
perdre. Encore une fois, il faut aider la cliente & penser a long terme et ’inviter a se trouver
d’autres buts dans la vie, d’autres objectifs (autre que la perte de poids et le contrdle de son
alimentation) plus adaptés pour ressentir un sentiment d’accomplissement. De plus, le
thérapeute doit amener la cliente & reconnaitre ses émotions et a les vivre. Les clientes
utilisent souvent le TCA pour gérer leurs émotions, le thérapeute doit donc indiquer que
chaque émotion a le droit d’étre vécue, méme celles que la cliente considére parfois comme
étant mauvaises (ex. : la colére).

Tolérez le vide - Les principaux points d’apprentissage
a) Avoir conscience de la réalité implique le fait de s’appuyer sur I’information de la vie
de tous les jours.
b) La certitude s’y trouvait avant le doute obsessionnel (avant le TCA)
c) Le fait de vous fier a vos sens et a la réalit¢ augmentera votre confiance en vous-

méme.
d) Moins vous vous investirez dans le TCA, plus votre personnalité se manifestera.
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Exercices
Faites les exercices suivants trois fois par jour :

1) Lorsque vous étes assailli par une préoccupation obsessionnelle du TCA, tenez-vous
tranquille et ne faites rien. Imaginez que vous vous trouvez entre deux mondes.

2) Concentrez-vous sur la réalité et regardez ce qui s’y trouve.

3) Rendez-vous compte un seul instant que c’est la seule information dont vous avez
besoin. Imaginez-vous que vous étes debout sur un pont, regardez en bas et observez
le vide. Remarquez que c’est le vide qui vous donne I’impression de ne pas assez
vous investir.

4) Arrétez-vous un instant afin de réaliser que ce vide n’est qu’imaginaire.

Ensuite, agissez selon I’information recueillie par vos sens et I’information directe et
en écartant la préoccupation obsessionnelle.
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Feuille de travail 11
Conscience de la réalité - tolérer le vide

Nous arrivons 4 la derniére feuille de travail de votre thérapie. Les progrés que vous avez faits dépendent de beaucoup de
facteurs et les résultats varient d'une personne a l'autre. Certaines personnes auront besoin de plus de travail alors que d'autres
peuvent bénéficier d'une thérapie de courte durée. Il se peut que vous ayez encore des obsessions que vous n'avez pas travaillé
avec votre thérapeute et qu'il soit nécessaire de revoir les feuilles de travail depuis le début. De plus, pendant les séances 4 venit
et méme aprés la fin de la thérapie, lorsque vous pratiquerez par vous-méme, il est important d'approfondir et de renforcer ce
que vous avez appris jusqu'ici pendant votre thérapie. Peu 4 peu, vous augmenterez votre habilité 2 écarter les doutes
obsessionnels dans des situations de plus en plus difficiles.

Cependant, dés maintenant, une chose devrait étre tout 2 fait évidente : le doute obsessionnel est totalement différent du doute
normal.

Il se peut que vous soyez d'accord avec tout ce que vous avez appris pendant la thérapie. Pourtant, vous étes encore souvent la
proie de fortes compulsions. Cela N'EST PAS possible car si vous étiez vraiment d'accord avec tout ce que vous avez appis
jusqu'a ce point, et nous voulons dire, étre vraiment d'accord, alors vous n'auriez pas de doutes obsessionnels ni de
compulsions. Etant donné que tant et aussi longtemps que vous n’aborderez pas les aspects de la thérapie avec lesquels vous
n'étes pas d'accord, il est tout a fait possible que vous continuiez 4 souffrir du TCA, il est donc important d’identifier les
aspects de la thérapie qui font encore probléme et en parler 4 votre thérapeute.

11 se peut aussi que vous ayez déja commencé a observer qu'un changement dans vos compulsions s’est produit au cours de la
thérapie. Peut-étre vos doutes ont-ils diminués d'intensité et que d'une maniére tout 2 fait naturelle et sans trop d’efforts, 2 tout
le moins pour certaines situations, vous avez commencé i vous impliquer dans des comportements moins compulsifs. Alors,
maintenant, comment faut-il faire pour progresser?

Pour surmonter le TCA, l'objectif 4 atteindre est d'avoir pleinement conscience de la réalité qui vous entoure dans les
situations TCA et de tolérer le vide et l'inconfort que I'abandon du TCA implique.

Avoir conscience de la réalité nécessite de faire appel a l'information "ici et maintenant”. Cela signifie que vous devez percevoir
vraiment ce qui existe autour de vous au lieu de vous adonner 4 des suppositions qui se basent sur une histoire TCA
imaginaire. En effet, au lieu d'éviter une situation ou d’y ajouter un doute découlant de votre imagination, vous devez vous fier
a une réalité qui fait appel a de l'information provenant de vos cing sens. Tel que vous Pavez appris dans votre thérapie jusqu'a
maintenant, si vous vous fiez a vos sens ou a information directe, il n'y aura aucune place pour le doute obsessionnel. Par
exemple, vous restreignez-vous dans votre alimentation si vous trouvez que vous avez trop mangé au dernier repas? Croyez-
vous a I'information directe qui vous dit de manger de tout, parfois plus, parfois moins, en vous basant sur votre niveau de
satiété et vos envies du moment. Lorsque vous vérifiez votre silhouette dans le miroir, croyez-vous qu’il est important de
s’observer de longues minutes et de focuser sur certaines parties qui vous déplaisent particuliérement? Croyez-vous que cela
est aidant pour vous? Il arrive souvent que les personnes souffrant de TCA ne portent aucune attention aux informations
provenant de la réalité puisque I'histoire TCA a trouvé une fagon de s'en passer. Pourtant c'est la seule réalité qui peut résoudre
votre doute obsessionnel. Autrement dit, il faut que vous appreniez i avoir confiance a nouveau dans vos sens, dans la réalité
du moment et il faut réaliser que cela est suffisant.

Est-ce possible que cela soit aussi facile qu'avoir confiance dans ses sens et 4 'information directe? Oui et non. C’est facile car
si vous avez vraiment confiance dans vos sens, vous n'aurez pas de doute obsessionnel. Cependant, ce n'est pas facile car vous
aurez I'impression de ne pas faire ce qu'il faut lorsque vous vous fiez a vos sens et a Vinformation directe. Vous serez
confronté 3 un sentiment désagréable de vide. Cela peut produire de I'anxiété et de inconfort. Pourtant, vous faites ce qu'il
faut faire et en effet, avoir confiance dans vos sens, en la réalité est tout ce que vous pouvez faire pour sortir du TCA.
Rassurez-vous ce sentiment de vide et d'inconfort n'est que temporaire et finit par dispamitre. Courage, il est temps de
recommencer 4 avoir confiance dans votre capacité a croire la réalité!
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Exercice 11

Conscience de la réalité - tolérer le vide

L'exercice de cette page est le point culminant de tous les exercices que vous avez faits jusqu'a date. Une stratégie concernant
la maniére d'aborder les obsessions s'y trouve. Sile TCA est trés fort, on ne s'attend pas 2 ce que vous utilisiez toujours cette
stratégie mais seulement lorsque vous croyez pouvoir vous écarter du monde TCA et revenir au monde réel ou tout est bien en
sécurité (sans doute obsessionnel). Vous allez acquérir de plus en plus de confiance en vous-méme au fur et 2 mesure que vous
continuerez de pratiquer cet exercice. En effet, vous serez de plus en plus capable d'aborder des situations que vous trouviez
autrefois plus difficiles. Si vous y arrivez assez souvent, vous vous rendrez compte que les obsessions ne surgissent plus aussi
fréquemment ni aussi vivement qu’avant. Si les obsessions ne surgissent plus du tout, cela implique alors que vous étes
vraiment conscient de la nature imaginaire du doute obsessionnel.

Quand vous éprouvez une obsession, restez calme, ne faites rien. Imaginez que vous vous trouvez entre deux mondes : au
milieu d'un pont reliant la réalité et I'imagination.

Concentrez-vous sur le monde de la réalité. Regardez ce qui s'y trouve. Ne regardez qu’une fois pour capter Pinformation
transmise par vos sens et I'information directe. Ne faites aucun effort a cet effet.

A cet instant précis, vous devez vous rendre compte du fait que ce que vous voyez représente toute linformation dont vous
avez besoin. Tout effort en vue d'obtenir plus d'informations signifie que vous basculez dans le monde du TCA.

Regardez en bas du pont sur lequel vous vous trouvez. Le vide que vous observez représente votre sensation de ne pas en
avoir assez fait ou encore le mahise de ne plus suivre les régles dictées par votre TCA. I représente aussi toute l'anxiété et
I'inconfort que vous ressentez lorsque vous vous fiez a la réalité plutét que plonger dans le monde du TCA. Arrétez-vous
pendant un instant afin de vous rendre compte que ce monde est imaginaire. La certitude de la réalité ne se trouve que dans le
monde des sens et vous n'avez pas besoin de traverser le pont.

Ensuite, agissez selon l'information non-TCA. Ainsi, ne vous impliquez pas dans des compulsions et écartez I'obsession.

Puisque le TCA vous incitera a aller au-dela du nécessaire, au début, vous aurez de la difficulté 2 vous fier 4 vos sens et &
percevoir ce qui se trouve vraiment autour de vous. Il est nécessaire donc de porter attention a plusieurs choses pendant
I'exercice. Se fier vraiment aux sens implique le fait de laisser les sens vous faire part, et cela de maniére naturelle et exactement
de la méme fagon que dans les situations non-TCA, de ce qui se trouve autour de vous. Cela exclut:

Fixer des yeux - si vous regardez fixement votre corps, cela implique que vous vous efforcez trop de surmonter votre TCA. En
effet, dés I'instant ol vous fixez votre regard, vous plongez dans le monde TCA. Par exemple, lorsque vous vous observez
dans le miroir et que vous regardez que certaines parties du corps plutét que le corps en entier.

Vous pesez plus d’'une fois par semaine. La réalité dit que des variations de poids sont possibles d’'une journée 2 lautre et
méme au cours d’une méme journée. Le fait de vérifier votre poids compulsivement ne fait que renforcer les doutes et la peur.
Tenter le plus possible de résister a cette habitude. Rappelez-vous également que nous avons chacun un poids santé qui nous
est propre et qui se maintient sans effort. De plus, les gens sans TCA peuvent méme passer des mois sans se peser. Vous
pourriez faire de méme. Vous n’avez pas i savoir votre poids, 4 tout moment. Vos vétements peuvent tout aussi bien vous
indiquer si vous prenez du poids outre mesure, ce qui n’arrivera pas en mangeant normalement.

Se servir de l'imagination pour déméler des perceptions ambiglies - lorsque vous ne pouvez percevoir quelque chose
clairement (savoir si vous avez encore faim, si vous mangez trop, si vous étes physiquement correcte, etc.), soyez conscient
alors que d'utiliser les raisonnements imaginaires TCA n’est pas la fagon correcte de vraiment savoir. Fiez-vous plutdt aux
bases établies par la réalité (ex. : le Guide Alimentaire; le poids santé qui se situe entre un indice de masse corporelle entre 20 et
25 kg/m2; vos vétements qui vous indiquent que vous avez une taille normale, qui ne change pas (NB : Ne s’applique pas aux
gens en sous-poids); manger est essentiel 4 la vie et constitue aussi un plaisir; un poids santé se maintient en écoutant son
corps et en faisant confiance qu’il vous enverra les signes de faim/satiété nécessaires & une bonne santé physique et mentale).

Cet exercice, comme tous les autres, devrait vous montrer que la certitude ne provient pas d'un effort important. En effet, la
certitude est la devant vous et y a toujours été. La chose que le TCA vous enléve c'est la perception rassurante de la réalité telle
que vous l'aviez avant ’apparition de votre TCA. Au fur et 2 mesure que vous commencez 2 agir selon vos sens et la réalité,
vous pouvez augmenter votre confiance en vous-méme. Il vous sera alors évident que vous n'avez pas besoin d'en faire plus.
Peu a peu, le vide s'effacera pour faire place a votre vraie personnalité, voila la bonne nouvelle.
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Les sessions de thérapie suivantes, jusqu’a la vingtiéme rencontre de thérapie, servent

a renforcer le maintien des bonnes habitudes alimentaires afin de diminuer le degré de
conviction des inférences (les doutes et les conséquences anticipées de ceux-ci).
Etape bilan - Fin de la thérapie et planification de la prévention de la rechute

Lors de la derniére séance, le thérapeute doit résumer les progrés de la cliente depuis
le début des rencontres et planifier la prévention des rechutes. La cliente devient de plus en
plus consciente des événements pouvant générer le retour des restrictions alimentaires (ex :
I’été qui arrive et le désir de perdre du poids, avoir perdu du poids suite & une chirurgie
dentaire ou a une gastro-entérite et étre tentée d’en perdre encore, etc.). Les périodes de stress
peuvent également faire resurgir les symptdmes et la personne doit en étre consciente et
continuer de bien s’alimenter malgré tout. De plus, il peut arriver que plusieurs domaines de
la vie de la personne s’améliorent suite au rétablissement (école, travail, amis, copain, etc.) et
que la personne se dise « Maintenant que les choses vont si bien, je pourrais perdre juste un
peu de poids et tout ira encore mieux ». Le thérapeute rappelle a la cliente que la restriction
alimentaire, méme pour perdre quelques livres représente un grand risque de rechute pour les
personnes qui ont souffert d’'un TCA. Le thérapeute encourage la cliente a rester vigilante aux
moindres signes du retour des comportements malsains reliés au TCA. Le thérapeute doit
suggérer a la cliente d’obtenir du soutien (ex. : aupres de la famille, des amis ou encore d’un
professionnel) dés les premiers signes du retour de certains symptomes du TCA afin d’éviter

une rechute.
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Evaluation d’une approche basée sur les inférences dans le traitement des troubles des

conduites alimentaires
Audrey Bertrand, Kieron O’Connor, Claude Bélanger, Christo Todorov

Centre de recherche Fernand-Seguin (Unité thématique d'intervention psychologique)
7331, rue Hochelaga, Montréal, Qc, HIN 3V2, (514) 251-4015

Formulaire de consentement pour une évaluation psychologique
des troubles des conduites alimentaires
(Pré-sélection)

Chercheurs : Kieron P. O'Connor, Ph.D., psychologue, Centre de recherche Fernand-Seguin
Claude Bélanger Ph.D., psychologue, UQAM
Co-chercheur:  Audrey Bertrand, B.Sc., Psy.D. (candidate), Université du Québec 8 Montréal

Description du processus d'évaluation:

L'évaluation a pour but de déterminer si vous rencontrez les critéres d'inclusion de
I'un ou l'autre des projets de recherche évaluant différentes modalités de traitement pour
I’anorexie mentale et la boulimie. Les premiéres étapes de 1'évaluation impliquent que vous
remplissiez des questionnaires a la maison et participiez a une entrevue avec un psychiatre
afin de préciser la nature de vos difficultés.

Aprés ces étapes initiales, si vous rencontrez certains critéres d’inclusion, le
processus d’évaluation se poursuivra. Il implique une deuxiéme entrevue qui précisera
davantage la nature de vos difficultés. Celle-ci aura lieu, soit & I’Hopital Louis-H. Lafontaine
avec un psychiatre, soit au Centre de recherche Fernand-Seguin avec un(e) psychologue ou
un(e) professionnel(le) de recherche. Il faudra prévoir au maximum, une demi-journée pour
cette entrevue. Avec votre accord, et pour les besoins des études, 'entrevue sera enregistrée
sur bande audio et demeurera confidentielle. Si vous rencontrez toujours les critéres
d’inclusion, de plus amples informations concernant le traitement offert vous seront fournies.
Par contre, si vous ne rencontrez plus les critéres d’inclusion nous vous suggérerons
différents endroits ol vous pourriez obtenir une aide appropriée. Vous étes libre de vous
retirer du processus d'évaluation a tout moment sans que cela vous cause préjudice.

Tous les résultats de I'évaluation (questionnaires, entrevue, cassette) seront traités de
maniére tout a fait confidentielle et codifiés par numéro. Seuls les membres de I'équipe de
recherche auront accés aux résultats. Ceux-ci seront gardés sous clé dans un local réservé a
cette fin. Il est entendu que les résultats de la présente étude pourront servir a des fins de
publication scientifique tout en respectant les régles de confidentialité. Ces études ont été
évaluées par le Comité d'éthique de I'Hopital Louis-H. Lafontaine et répondent aux normes
de I'éthique médicale.
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Evaluation d’une approche basée sur les inférences dans le traitement des troubles des

conduites alimentaires
Audrey Bertrand, Kieron O’Connor, Claude Bélanger, Christo Todorov

Consentement

Nom et prénom: Date de naissance:

Adresse actuelle:

6.

Je, soussigné(e), ai pris connaissance de l'objectif du processus d'évaluation et accepte d'y
participer. Cette évaluation n'implique aucun risque pour ma santé.

Je sais que ma participation a une évaluation implique que je remplisse des
questionnaires a la maison et participe & une entrevue afin de préciser la nature de mes
difficultés. Si je rencontre certains critéres d’inclusion, il y aura une deuxiéme entrevue
qui précisera davantage la nature de mes difficultés. Cette derniere aura lieu, soit a
I’Hdpital Louis-H. Lafontaine avec un psychiatre, soit au Centre de recherche Fernand-
Seguin avec un(e) psychologue ou un(e) professionel(le) de recherche. Avec mon accord,
I'entrevue sera enregistrée sur bande audio et demeurera confidentielle.

Je sais que ma participation a cette évaluation ne m'oblige aucunement a poursuivre un
traitement si je rencontre les critéres d'inclusion. Je sais aussi que ma participation a cette
évaluation n'oblige pas les chercheurs & m'offrir un traitement pour les difficultés
identifiées lors de I'évaluation. Si je ne rencontre pas les critéres d'inclusion de l'un ou
’autre des projets de recherche sur le traitement des troubles des conduites alimentaires,

les chercheurs me suggéreront des endroits ot je pourrais obtenir une aide appropriée.

J'ai été informé(e) que, dans I'éventualité ou les chercheurs m'offriraient le traitement, ils
me fourniront alors de plus amples informations sur celui-ci.

Jai été informé(e) que tous les résultats de I'évaluation (questionnaires, entrevue,
cassette) seront traités de manieére tout a fait confidentielle et codifiés par numéro. Seuls
les membres de I'équipe de recherche auront accés aux résultats. Ceux-ci seront gardés
sous clé dans un local réservé a cette fin. Mon dossier (incluant mes questionnaires
remplis ainsi que les entrevues d’évaluation) sera ainsi conservé aux archives pendant 5
ans.

Enfin, j'ai été informé(e) que je peux me retirer de la recherche a tout moment sans que
cela me cause préjudice.

Signature du participant: Date:

Thérapeute/responsable: Date:
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Evaluation d’une approche basée sur les inférences dans le traitement des troubles des

conduites alimentaires
Audrey Bertrand, Kieron O’Connor, Claude Bélanger, Christo Todorov

Centre de recherche Fernand-Seguin (Unité thématique d'intervention psychologique)
7331, rue Hochelaga, Montréal, Qc, HIN 3V2, (514) 251-4015

Formulaire de consentement pour un traitement

cognitif-comportemental des troubles des conduites alimentaires
Chercheurs : Kieron P. O'Connor, Ph.D., psychologue, Centre de recherche Fernand-Seguin
Claude Bélanger Ph.D., psychologue, UQAM
Co-chercheur: Audrey Bertrand, B.Sc., Psy.D. (candidate), Université du Québec a Montréal

Description du projet :

Cette recherche vise & évaluer I’efficacité d’un traitement cognitif-~comportemental
pour les troubles des conduites alimentaires (anorexie mentale et boulimie). Le traitement
comprend 20 rencontres d’une heure qui s’échelonneront sur une période de 20 semaines. Le
traitement est offert par un(e) psychologue de I’équipe du chercheur nommé ci-dessus. Le
traitement consiste & apprendre de nouvelles stratégies pour mieux composer avec les pensées
obsessionnelles concernant le poids, la nourriture et 1’image corporelle, les comportements
malsains face a I’alimentation et les symptdmes d’anxiété. Parfois, vous aurez des tches a
accomplir a la maison (ex. : noter des comportements, pratiquer de nouvelles stratégies, etc.).

Ce traitement n’implique aucune médication. Si vous recevez déja des médicaments
de votre médecin ou de votre psychiatre, cela demeure la responsabilité de ce dernier pendant
la durée du traitement. Nous (I’équipe de recherche) vous demandons de ne pas augmenter la
dose ni de modifier le type de médicament sans 1’accord de votre médecin ou de votre
psychiatre traitant. Si des changements s’avéraient nécessaires, nous vous demandons alors
d’avertir votre thérapeute dans les plus brefs délais.

Votre participation comprend d’abord une évaluation psychologique. L’évaluation
implique des rencontres ol vous aurez & répondre aux questionnaires et aux entrevues
administrés par les membres de I’équipe de recherche. Les rencontres auront lieu au Centre
de recherche Fernand-Seguin. Par la suite, la thérapie se déroulera tel que décrit
précédemment. Une fois la thérapie terminée, un suivi téléphonique sera assuré pendant six
mois. Vous recevrez donc chaque mois un appel téléphonique de votre thérapeute. La durée
de chacun des appels sera approximativement de 15 minutes. Egalement, une rencontre avec
un(e) des membres de notre équipe sera prévue au centre de recherche six mois et un an aprés
la fin du traitement.

Pour les besoins de I’étude et avec votre accord, les entrevues seront enregistrées.
Des parties de cet enregistrement pourront étre écoutées par des psychologues, des
psychiatres ou des assistants de recherche sous la supervision de Kieron O’Connor.

Tous les résultats aux questionnaires et aux entrevues seront codifiés par numéro et
traités ainsi de maniére tout & fait confidentielle. Seulement les membres de 1’équipe de
recherche auront accés aux résultats. Ceux-ci seront gardés sous clé dans un local réservé a
cette fin pendant 5 ans. Il est entendu que les résultats de la présente étude pourront servir a
des fins de publication scientifique tout en respectant les régles de confidentialité.

Cette étude a été évaluée par le Comité d’éthique de I’hdpital Louis-H. Lafontaine
qui considére qu’elle répond aux normes de I’éthique morale.
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Nom et prénom :

~Evaluation d’une approche basée sur les inférences dans le traitement des troubles des

conduites alimentaires
Audrey Bertrand, Kieron O’Connor, Claude Bélanger, Christo Todorov

CONSENTEMENT

Date de naissance :

Adresse actuelle :

1.

Je, soussigné(e), ai pris connaissance des objectifs du projet de recherche ci-haut
mentionnés et j’accepte d'y participer. Cette recherche vise a évaluer I’efficacité d’un
traitement cognitif-comportemental pour les troubles des conduites alimentaires.

Je sais que ma participation au projet de recherche implique ce qui suit :

2.1. 1l y aura une évaluation psychologique qui comprend des questionnaires et des
entrevues administrés par un des membres de P’équipe de recherche. Les
rencontres auront lieu au Centre de recherche Fernand-Seguin.

2.2.  Je recevrai un traitement cognitif-comportemental avec un(e) psychologue de
I’équipe de recherche. Les traitements consistent a apprendre de nouvelles
stratégies pour m’aider & changer mes pensées et mes comportements reliés a
mon probléme alimentaire. A certains moments, j’aurai des tiches 4 accomplir a
la maison (ex. : noter des comportements, pratiquer de nouvelles stratégies, etc.).
Jaurai également des questionnaires & remplir & la maison & trois reprises durant
le traitement (au début, a la moitié et a la fin), ce qui prendra autour d’une ou
deux heures a chacune des fois. Ce traitement n’implique aucun médicament.

2.3.  Durant les six mois qui suivront la fin du traitement, je recevrai un appel
téléphonique par mois de mon thérapeute d’une durée d’environ 15 minutes.

2.4. 1l y aura une rencontre de suivi prévue 6 mois et un an aprés la fin du traitement.

2.5. Si je regois des médicaments psychotropes de mon médecin ou de mon

psychiatre, cela demeure la responsabilité de ce dernier pendant le traitement.
Cependant, je m’engage 4 ne pas augmenter la dose, ni modifier le type de
médicament sans I’accord de mon médecin ou psychiatre et sans en avertir mon
thérapeute ( ). Si je dois modifier la dose d’un médicament (ou
que je veux commencer a prendre un nouveau) durant la thérapie, je devrai
suspendre ma thérapie pour une période de 3 mois, le temps que I’effet des
médicaments soit stabilis€. Je pourrai poursuivre la thérapie par la suite.

2.6. Pour les besoins de 1’étude et avec mon accord, les entrevues seront enregistrées.
Des parties de ces enregistrements pourront étre écoutées par des psychologues et
des psychiatres de I’équipe de recherche ou par des assistants de recherche sous
la supervision de Kieron O’Connor.
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Evaluation d’une approche basée sur les inférences dans le traitement des troubles des

conduites alimentaires
Audrey Bertrand, Kieron O’Connor, Claude Bélanger, Christo Todorov

Jautorise le chercheur responsable ou les thérapeutes a contacter mon médecin ou
psychiatre traitant ( ) afin de discuter de mon
traitement et de la prise de médicaments.

J’ai été informé(e) que tous les résultats aux questionnaires et aux entrevues seront traités
de maniére tout a fait confidentielle et codifiés par numéro. Seulement les membres de
I’équipe de recherche ont acces aux résultats. Ces derniers seront gardés sous clé dans un
local réservé a cette fin. Il est entendu que les résultats de la présente étude pourront
servir & des fins de publication scientifique tout en respectant les régles de confidentialité.
De plus, mon dossier (incluant mes questionnaires remplis ainsi que les entrevues
d’évaluation) sera conservé aux archives pendant 5 ans.

J’ai été informé(e) qu’une fois la période d’évaluation complétée, je recevrai ensuite un
traitement cognitif~-comportemental. Le traitement comprend 20 rencontres d’une heure,
qui s’échelonneront sur une période de 20 semaines.

Je comprends que cette étude ne comporte aucun risque pour ma santé physique ou
mentale. Cependant, s’il advenait que ma situation par rapport au trouble alimentaire
s’aggrave et qu’une thérapie hebdomadaire ne soit plus suffisante pour m’aider, je serai
référé a des services plus adaptés a mes besoins (ex.: le programme de jour de I’Institut
Douglas).

Si je le désire, je peux demander a voir le certificat d’éthique du Comité d’éthique de
I’Hopital Louis-H. Lafontaine pour m’assurer que le projet de recherche auquel je
participe est approuvé par cette institution et qu’il est acceptable sur le plan de I’éthique
médicale.

Enfin, j’ai été informé(e) du fait que je peux me retirer de la recherche a tout moment.
Dans ce cas, le chercheur m’aidera a trouver un endroit ol je pourrai obtenir 1’aide dont
j’ai besoin.

En cas d’urgence ou si je désire plus de détails concernant 1’étude, je peux contacter
Kieron O’Connor, responsable du projet, au (514) 251-4015. Si je veux formuler une
plainte, je peux m’adresser & la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des
services de I’Hopital Louis-H. Lafontaine, Mme Elise St-Amand au (514) 251-4000
poste 2920.

Signature du participant: Date:

Thérapeute/responsable:
Signature :

Date:
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Inventaire d'anxiété de Beck

Voici une liste de symptdmes courants dus a I'anxi€té. Veuillez lire chaque symptome
attentivement. Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, a quel degré vous
avez été affecté(e) par chacun de ces symptomes au cours de la derniére semaine, aujourd'hui
inclus.

Pas du
tout

Un peu
Cela ne m'a
pas beaucoup
dérangé.

C'était trés
déplaisant
mais
supportable.

Modérément |Beaucoup

Je pouvais a
peine le
supporter.

. [sensations d'engourdissement ou de

picotement

[

bouffées de chaleur

w

"jambes molles", tremblements dans les
jambes

incapacité de se détendre

crainte que le pire ne survienne

Ktourdissement ou vertige, désorientation

battements cardiaques marqués

ol Il FY Bl b

mal assuré(e), manque d'assurance dans
mes mouvements

terrifié(e)

. [nervosité

11.

sensation d'étouffement

12.

tremblements de mains

13.

tremblements, chancelant(e)

14.

crainte de perdre le contrle

15.

respiration difficile

16.

peur de mourir

17.

sensation de peur, "avoir la frousse"

18.

indigestion ou malaise abdominal

19.

sensation de défaillance ou
d'évanouissement

20.

rougissement du visage

21.

transpiration

non associée a la chaleur)
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Inventaire de dépression Beck (BDI 1)

Ce questionnaire contient des groupes d'énoncés. Lisez attentivement tous les énoncés pour
chaque groupe, puis entourez le chiffre correspondant & 1'énoncé qui décrit le mieux la fagon
dont vous vous étes senti(e) au cours des deux derniéres semaines, incluant aujourd'hui.
Si, dans un groupe d'énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien
ce que vous ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus €levé et encercler ce chiffre.
Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe.

1. 0
1
2
3
2. 0
1
2
3
3. 0
1
2
3
4. 0
1
2
3
5. 0
1
2
3
6. 0
1
2
3
7. 0
1
2
3

Je ne me sens pas triste.

Je me sens trés souvent triste.

Je suis tout le temps triste.

Je suis si triste ou si malheureux que ce n'est pas supportable.

Je ne suis pas découragé(e) face a mon avenir.

Je me sens plus découragé(e) qu'avant face a mon avenir.

Je ne m'attends pas a ce que les choses s'arrangent pour moi.

J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu'il ne peut qu'empirer.

Je n'ai pas le sentiment d'avoir échouée dans la vie, d'étre un(e) raté(e).
Jai échoué plus souvent que je n'aurais d.

Quand je pense a mon passé, je constate un grand nombre d'échecs.
Jai le sentiment d'avoir complétement raté ma vie.

J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant aux choses qui me plaisent.
Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses qu'avant.

J'éprouve trés peu de plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.
Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement.

Je ne me sens pas particuliérement coupable.

Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais di faire.
Je me sens coupable la plupart du temps.

Je me sens tout le temps coupable.

Je n'ai pas le sentiment d'étre puni(e).
Je sens que je pourrais étre puni(e).
Je m'attends a étre puni(e).

J'ai le sentiment d'étre puni(e).

Mes sentiments envers moi-méme n'ont pas changg.
J'ai perdu confiance en moi.

Je suis dégu(e) par moi-méme.

Je ne m'aime pas du tout.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

W = O WM —=0O WK = O W= O W —=O W~ O W —=O

W N = O

la
1b
2a
2b

Je ne me bldme pas ou ne me critique pas plus que d'habitude.
Je suis plus critique envers moi-méme que je ne I'étais.

Je me reproche tous mes défauts.

Je me reproche tous les malheurs qui arrivent.

Je ne pense pas du tout & me suicider.

Il m'arrive de penser & me suicider, mais je ne le ferais pas.
J'aimerais me suicider.

Je me suiciderais si 'occasion se présentait.

Je ne pleure pas plus qu'avant.

Je pleure plus qu'avant.

Je pleure pour la moindre petite chose.

Je voudrais pleurer, mais je n'en suis pas capable.

Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.

Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude.

Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal a rester tranquille.

Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire
quelque chose.

Je n'ai pas perdu d'intérét pour les gens ou pour les activités.
Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux choses.

Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses.

J'ai du mal a m'intéresser a quoi que ce soit.

Je prends des décisions toujours aussi bien qu'avant.

Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre des décisions.
J'ai beaucoup plus de mal qu'avant & prendre des décisions.
J'ai du mal & prendre n'importe quelle décision.

Je pense étre quelqu'un de valable.

Je ne crois pas avoir autant de valeur ni étre aussi utile qu'avant.
Je me sens moins valable que les autres.

Je sens que je ne vaux absolument rien.

J'ai toujours autant d'énergie qu'avant.

J'ai moins d'énergie qu'avant.

Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire grand chose.
J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce soit

Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.
Je dors un peu plus que d'habitude.

Je dors un peu moins que d'habitude.

Je dors beaucoup plus que d'habitude.

Je dors beaucoup moins que d'habitude.
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17.

18.

19.

20.

21.

WK —-O

Je dors presque toute la journée.

Je me réveille une ou deux heures plus tot et je suis incapable de me rendormir.

Je ne suis pas plus irritable que d'habitude.

Je suis plus irritable que d'habitude.

Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude.
Je suis constamment irritable.

Mon appétit n'a pas changé.

J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude.
J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude.

J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude.
J'ai beaucoup plus d'appétit que d’habitude.
Je n'ai pas d'appétit du tout.

J'ai constamment envie de manger.

Je parviens & me concentrer toujours aussi bien qu'avant.

Je ne parviens pas & me concentrer aussi bien que d'habitude.
J'ai du mal a me concentrer longtemps sur quoi que ce soit.
Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit.

Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude.

Je me fatigue plus facilement que d'habitude.

Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais
avant.

Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant.

Je n'ai pas noté de changement récent dans mon intérét pour le sexe.
Le sexe m'intéresse moins qu'avant.

Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant.

J'ai perdu tout intérét pour le sexe.
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THE EATING DISORDER EXAMINATION (12.0) - VERSION FRANCAISE

i ..+ . . INTRODUCTION » e ]

CONSIGNES : Aprs aveir orienié le sujet vers la période de temps présentement évaluée, if est ntieux d2 commencer Pentrevue e
demandant un certain noirbre. de questions d'introduction qui ont pour but d'ebtenir urz vue d’easemble des habitudzs alimentaizes du
sizet. Quelqgaes questions 2pproprides sont suggérées ci-dessous.

ALIRF : Avant de commencer, J’aimerais vous rappeler que tout ¢z qus nous allons discuter aujeurd huics: confidenticl, Vowe nom né
sera pas attasheé § ce questionnaire, i vous serez identifié par ua numéro ¢'identification. personnel. Toures les données recueillies seront
¢ualement gardées sous-clé 4 la clinique. Ceite entrevue est & propos de vos.habitudes alimentaires des teols derniers mols, ¢*est 3 dire
{spécifier les trois derniers mois & la participante).

Date de I'entrevie
Mois 1
Mois2
Mois 3

% INDICEDE MASSE/COREORELLE (FOIDS EN'KG/GRANDEUREN:M CARKE

Yoids Age

Poids le plus élevé comme adulte
Puoids le bas comme adulte

Combien pesez-vous?
Combicen mesurez-vous?

IMC

TG B ABITUDES ATIMENTAIRES

B

CONSIGNES : Inscrire exactzment ce que le sujet dit pour chajue repas-et collation, en spécifiant le type d*aliment sélectionns (e.g.
pourcentage de matigrz grasse dans le l2it, type de sucre). Tous les détails sont impartants puisque le butestde comprendre les pensées qul
régissent le choix des aliments etles pawrons dalimentation. Vous devez &tre capzble d'évaluer la consommaticn caloriqus quotidienne dela
participante (e.g. plus ou mains 1200 calories?).

A LIRE : Peur commencer, j’aimerais avoir une idée générale de vos hadimdes climenteires des 4 dernigres semaines. J'aimerais que vous
me décriviez ce que vous avez habituellement mangé, dans les quatre derniéres scmaines, & partir Gu moment ou vous vous levez jusqu'au
R X

lendemain

Déjeuncr (repas mangé peu aprés le lev)

Collation en avant-midi

Dincr (repas au milieu de la journée)

Collation en aprés-midi

Svuper

Collation en soiréc
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Collation nycturne (une collation pew aprés &tre alié dormir)

P - QUESTIONS D'INTRODUCTION -< -

DEMANDER : Vos habitudes alimentaires varient-elies beaucoup de jour en jour? Sioui, comment et pourqusi?

Décrire :

DEMANDER : Vos habitudes alimentaires diffzrent-elles les jours de semaine

25 jouss de fin de semaine? Sioui, comment et pourguoi?

Décrire

v

FALYMENTATION %

 FREQUENCEDE

CONSIGNES : Evaluez chaque répas & chaque collation séparément, en'acceptant la majorité du temps 1 ¢lassification du sujet (en

respectant les directives précédentes). Les repas ou les collations devraient étre évalués méme s'ils meénent 3 un empilirement. Un brunch
devrait généralement éire classé comme un diner. Cencernant cet article, evaluezplus élevé (allouez une catégorieplusélevée) s'il vous ast

difficile de choisir entie deux catégorics.

DEMANDER : V'aimerais vous interroger 3 propos de vos comportements alimentaires. Pendant les 4 dernidres semaines, lesquels de ces
repas ou collations avez-vous mangés sur ung base régulidre? Par exemple, combien dz j Jjours sur sept avez vous pris chaque repas.
(Demander le nbr de jrs/sems et transformez ce score (x4) poiwr obtenir un score measuch, Lvaluer le dernicr mois sculement).

Repas Nombre de jrs/sem Nombre de jrs/mois Code {inal (0-6)
Déjeurer (repas mangé peu apras le levé) (01
Collation en avant-midi (02)
Diner (repas au milicu de la journée) (13)
Collaiion en aprés-midi {04)
Souper (05)
Collntion ¢n soirée (06)
Callation nocturne {ex., une collation 07
consommée peu aprés étre alié dormir)

]

ODES

0-Repas ou collation pas mangé (0 jr/mols)

1-(1-5 jrs/mois)

2-Repas ou collation mangé moins que 1a moiti¢ des Jours (6-12 jrs/mois)
3-(13-15 jrs/mois)

4-Repas ou collation inangé plus que 1a moitié des jours (16-22 jrs/meis)
5-(23-27 jrs/mois)

6-Repas ou eollation mangé chaque jour (28 jrsimois)
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o0 S URESTRICTION ALIMENTAIRE - @ T

CONSIGNES : Evauezle nombre dz jours ou le sujel 2 conséiemment tenté de restreindre sa consemniation de neurriture quecesoitaves
suceds ou nen, Latresiriction devrait avoir pour but d'influencer sasilhoueuie, son polds ou fa compesition de san corps, méme s"itn'est pas
ndeessaiva Gue €0l Ak 612 la seule raison ou fa raisen principale. Ceci doit représenter des testatives planifiézs de restraindre son
alimentation plutd es tzntatives « sur le monent», conune la decision de résister uns seconde assieute. Evaluer Ies trois demiers
mais.

DEMANDER : Penéantles 4 derniéres semaines, avez-vous conscizmment tenté de restreindre ce que Yous mangez que cesoitavec suceds
ot non? L'avez-vous fait dans le but d'influencer voire sithouctte ou votre poids?

Mois ) Nbr de jrs de restriction/mois Code final (0-6)
Mois 1 ) ‘ (70) ‘
Mois 2 i {72)
Vois 3 (1
CODES*
0-Fas de tentative de se restreindre (0 jr/meis)
1-(1-5 Jrsimois) .

2-Tentative de sc restreindre moins que In meitié des jours (6-12 jrs/mois)

'3-(13-15 jrs/mois)

4-Tentative de se restreindre plus que la moitié des jours (16-22 jrs/mols)
5-(23-27 jrsimois)
6-Tentative de se resireindre tous les jours (28 jrs/mois)

* AT

EVITEMENTDETA CONMSOMMATIONDENOURRITURE (JEONES)

SRR

CONSIGNES : Evaluez le nombre de jours ou il y a eu 8 hevres ou plus d'abstinence de consonumer de In nourriture (la soupe ou le lait
sont considérés de la nouriture, mais les breuvages en général ne le sont pas) durant les heures de céveil, 1L peur éure utile d'illustres 13
période de temps (e.g. de 9h am 4 Sh pm). L’abstinence doit avoir été en partie. imposé plutdt quz du2 & des circonstances forcées. Elle’
deviait Ggalement avoir pour but &’ infuencer sasilliouctie, son poids ou la cemposilion de sea corps, mémie s'il n’est pas nésussaire que
cela ait ét la seule raison ou la raison principale. Evaluer les trois derniers mois.

DEMANDER : Perdantles 4 derniéres semaincs, avez-vous pour des périodes de 8 heures ou plus, durant les heures de réveil, rien mangé
du tout? L'avez-vous fait dans le but d'influcncer vetrs silhouctie ou votre poids?

Mois Nbr de jrs de restriction/mois Caode final {0-6)
Mois 11(38) (73)
Mois 2 | (40) (73)
Mois 31 (39) (M)

CODES

0-Aucune journée d*évitement (0 jr/mois)

1-(1-5 jrs/invis)

2-Evitement moins que la moitié des jours (6-12 jrs/mois)
3-(13-15 jrs/muwois)

4-Evitement plus que 1a moitié des jours (16-22 jrsimois)
5-(23-27 jrs/mois)

G-Evitement tous Iss jours (28 jrs/mais)
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‘ - EPISODES DE BOULIMIE EY AUTRES EPISODES D'EMPIFFREMENT .50 |

. Définition dos tevmes clés/précisinn
Crise de boulimie objective=grosse quantité de neurriture—sentimert de perte d= contrdle

Crise de boulimic subjective=petitz quantité de nourriture (pergue comme grosse)+santiment de patte de coutrdle

Empilirement objectil=grosse quantité de nourriture+ ABSENCE de seatiment de perie de controle

Perte de contrdle : L'intervieweur devrait demander au sujet si elle ou lui a ressenti une perte de contrdle en mangeant aw monmient i
I'épisode s'est produit. La perte de contedle peuté'n: évaluée positivementménme si I'épisode avait éts plenifie. Sile sujes utilisz des termes
commne “poussé & manger” au “forcé & manger”, la perte de contrdle devrait étre dvalude comme prisente.

Grande quantité de nourriture : Lz décision de considérer la quanti:é de nourriture mangée par 12 sujet comme granda cevrait étre faite
‘pac V'intervieweur et n2 requiére pas I'accord du sujer. L’adjectif “grande™ peut étre utilisé.en véférence.d la quaniitd de n'importe quel
aliment ou ea référence A la quantité totale de nouwriture consciumée. L intervieweir devrait prendre. en congiddration oz gue serait la
quantité de rourriture habitaellemeri consonméz selon les circonstences.

‘Lenombre d’épisades. Lorsque vient le moment tde calzuler le nombre d* ¢pisodes d'empifframent, I fagon avec laguelle I sujerdéeritles
di ffére"us ¢pisades devrait 8tre acceptée, sauf (& 'intérieur d’une péricde de consommation de nourriture) lorsque lesujet ne mangeait pas
pourune heure ou plus. Dans ce cas-13; 'épisode initial devrait &1re considéré complété. Lorsquc vous estimé un lapscd. temps quelconque,

ne calculzz pas le temps alloué au vomissement. Notez quee fa purgaticn (se faire vomir ou l'gbus de laxaift n'est pas utilisée pour de}:mr
’I:z in de chaquie épisode d'empiffrement.

EVALUATION DES CRISES DE BOULIMIE OBJECTIVES - ]

CONSIGNES : Calculer d*abord le nombre de jours et ensuite Ie nombre d'éaisodes, Mettre 00 s'il v a absenze d'oraie objective,

EVALUER LA QUANTITE:
1. )aimerais savoir si dans Jes 4 dernitres semaines, il y a eu ces moments ol vous avez mangé de fagen excessive?
2. Chaque parsonnc a sa propre définition de ce qu'est trop manger. Qu’avez-vous mangé exactement durart ces episodes?
Décrire :

EVALUER LA PERTE DE CONTROLE :
1. Avez-vous gu I'impression de perdre le contrdle A ce moment-13?
2. Auiez-vous pu arréter de manger une fois que vous aviez conunencé?
3. Auriez-vous pu empécher Pépisode dartiver?

Mois Nhr de jours et nbr dépisodes par mois {maximum 28 jours)
Jrs-inais 11{08)
Episodes-maois 1] (09)
Jrs-mais 2| (11)
Episcdes-mois 2| (13)
Jrs-mois 3| (10)
Episodes-mois 31 {12)

EVALUER L'ABSENCE DE BOULIMIE OBJECTIVE J

CONSIGNES : En plus, évaluzz la plus longue période continue 2n semaines oG des épisodes de boulinie pbicetifs n’ont pas eu licu (pas
da & la force das circonstances) dans les 3 derniers mois.

DEMANDER : Y a-il des semaines ol vous n’avez pas zu dz crises de boulimic? Pendant combien de semaings couséeutives n'aver-vons
pas cu d'Epizoldes de boulimie?

! Nbr de semaines conlinues sans orgic dans les 3 derniers mois | (14)
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EPISODES DE BOULIMIE ET AUTRES EPISODES D’EMPIFFREMENT

: Définitinn das tevmes clés/précision ]

Crise de boulimie objective=grosse quantité de neurrituresentimert de perte de contrdle I
Crise de boulimice subjective=petite quantité de nourriture (pergue comime grosse)rsentiment de parte de contrdle

Empilfrement objectif=grosse quantits de nourriture+ ABSENCE de seatiment de perte de controle

Perte de controle : L'intervieweur.devrait demander au sujet si elle ou lui a ressenti une perte de contrdle en mangeant au momens o
I'épisode 5'est produit, La perte de contrdle peut Sire dvalude positivement imdme si 1'épisode avaitétd plznifie. Silesujes utiliss des termes
comme “poussé & manger” ou “forcé a manger”, la perte de caatedle devrajt étre dvaluée comme prisante.

Grande quantité de nourriture ; La décision de considérer Ia quanti:é de nourriture mangée par le sujet corune grandz devrait éire faite
par l'intervieweur et ne requigre pas I"accord du sujer. L'adjectif “grande’ peut éure utilisé en référence 4 la quantit de n'importe qusl
aliment ou'en référence A la quantité totale de nouriture conscrnmée. L'intervieweur devrail prendre en considération ce que serait la
quantiié dé rourriture habituellemert consoimmée selon les circonstences.

Lenomibie ¢’épisodes: Lorsque vient le momentde calculer le nombre d*épisodes d’empiffieinent, 1a fagunavec lacuelle le sujet déerit les
différents épisodes devrait étre acceptée, sauf (a l'intérieur d’une péricde de consommation de nourriture) lorsque le sujet ne mangeaitpas
ponrune heuse ou plus. Daas ce cas-4; I'épisode initial devrait &trs considéré complété. Lorsque vous cstimé un lapsc de teiaps quelconque,
re calculez pas le temps alloué au vomissement, Notez que [a prrgaticn (s2 faire vomir ou I'abus de laxatif) n'est pes wilisée pour. définir
la fin de chaque épisode d'empiffrement. ) ) .

EVALUATION DES CRISES DE BOULIMIE OBJECTIVES : -I

CONSIGNES : Calculer d"abard le nombre de jours et ensuite le nombre &”¢plsodes. Mettre 00 s'il v a absence d'orzie objective.

Jaimerais savoir si dans lcs 4 derniéres semaines, il y a eu des moments ou vous avez mangé de fagen excessive?
Chaque parsonnc a sa propre définition de ce qu’est trop manger. Qu'avez-vous mangé exactement durarni ces ¢pisodes?
Décrire

EVALUER LA QUANTITE:
L
2,

EVALUER LA PERTE DE CONTROLE ;
1. Avez-vous eu l'impression de perdre 12 contrdle A ce moment-1a?
2. Auriez-vous pu arréter de manger une fois que vous aviez commencé?
3. Auriez-vous pu empécher ’épisode d’arriver?

Mois Nbr de jours ei nhr d'épisodes par mois (maximum 28 jours)

Jrs-inais 11 {08)

Episodes-mais 1] (09)

Jurs-mais 2 {11)

Episodes-mois 2 | (13)

Jrs-meis 3| (10)

Episodes-meis 3| {12)

EVALUER L'ABSENCE DE BOULIMIE QBJECTIVE I

CONSIGNES : En plus, évalucz la plus longue période continyc en semaines abi des épisodes de boulimic objectifs n’ent pas cu licu (pas
di & fa force dss circonstances) dans les 3 derniers mojs.

DEMANDER : Ya-t'il des semaines ol vous n'avez pas eu dz crises de boulimie? Pendant combien de semaines conséentives n’avez-vous
pas eu d'gpisodes de boulimie?

Nbr de semaines continues sans orgic dans les 3 derniers mois | (14)
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EVALUATION DES CRISES DE BOULIMIE SUBJECTIVES |

CONSIGNES : Afin de pouvoir censidérer les épisedes de boulimie subjectifs, ils doivent avoir ét¢ pergus comme impliquant une
consoaunation excessive de nourriture. Calculer d'atord le nombre de jours ecensuite le nombre d'épisodes. Meitre 005°il v a absence

d'orziz subjectivs.

EVALUER LA QUANTITE:

I, Y atileu des moments ol vous avez cu Fimpression d'avoir trop mangé, et que les ausres draient en désaccord?

2. Typiquement, Qu'avez-vous mangé A ces occasions?

Déerire ¢
3. Qulest-ce que les autres mangeaient 4 ce moment-1a?

Décrire :

EVALUER [.A PERTE DE CONTROLE :

1. Avezevous eu limpression de perdre le contréle & ce moment-14?
2. Auriez-vous pu arréter de manger une fois que vous aviez commencé?

3. Auricz-vous pu empécher I"épisode d'arriver?

Mois

Jrs-mols 1

Nbr de jours ou nbr d*épisodes par mois (inaximum 28 jours)

(15)

Lpisodes-mois 1

(16)

Jrs-mois 2

(16¢)

Lpisodes-mois 2

(16d)

Jrs-mois 3

(163)

ﬁpisodcs—mois 3

(16b) -

EVALUATION DES EPISODES D'EMPIFFREMENT OBJECTIFS ]

CONSIGNES : Calculer d'abord le nombre de jours et ensuite le nombre d'épisodes. Metre 00 s'il y a zbsence d'empiffiement obiectif.

EVALUER LA QUANTITE ET LA PERTE DE CONTROLE:

1. J'ahnenais savoir sidans les 4 dernidres semaines, il y 2 eu des moments ol vous avez mang¢ une grande quantité de nourriture

sans sentir que vous perdiez le conlrgle?
Si oud, décrire

Et & propos des deux autres mois?

Mols

NUr de Jours ou ubr d'éplscdes par wols (maximuin 28 jours)

Jrs-mois 1

an

Episodes-wois 1

(18)

Jrs-mois 2

(18¢c)

Episodes-mois 2

(184)

Jrs-mois 3

(183)

Episodes-meis 3

(18b)
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'COMPORTEMENTS PURGATIFS - A Tt ]

.% RESTRICTION ALIMENTAIRE EN DEHORS DES EPISODES BOULIMIQUES j

CONSIGNES : Evaluez seulement cet item s'il y a eu des épisaces boulimiques objectifs dans les demiers meis. Posez des questinrs 3

propos de la conzommaranactuclle de roursitare endehors des épisodes beulimiques objectifs et suject

ifs. valuez le degré de restriction

alimientaire moyen. La restriction alimentzire devrait avoir eu comme but d'influzncer la silhovette, le poids ou la composmon du corps,
mime s’il n'est pas ndeessaire quc ccla ait été a scule raison ou la saison principale. Evaluez chacun des 3 desniers mois séparément méme

s'il n'y a pas eu ¢ épisade(s) boulimique(s).

DEMANDER :

1. Misdpart les fois oil vous avez perdu le contrdle lorsque vous mangiez (faites référance aux épisodes boulimiques objectifs et
subjectiis], 4 quel poirt limitiez-vous la quantité de nourriture que vous mangiez?

2. Typiquemesnt, qu'aviez-vous mangé?

Décrire :

3. Ltait-ce pour modificr votre silhiouetie ou voirs poids?

4. Etdpropos des 2 autres mois?

CODES

0 - Pas de restriction extréme en dehors des épisades boulimiques objectifs

1- Restriction extréme en dzhors des épisodes boulimiques objectifs (exemple: consommation d' énereie réduite (< 1,200 kilojoulss) wuste
par une consommation de nourziture infréquente et/ou une consommation d'aliments faibles en caloriss)

2 - Pes de consommation dz nowurriture en dehors des épisodes boulimiques objectifs (exemple: jedne)

Mols

Code(0,10u2)

Mois 1

[#31]

Mois 2

(20)

Mois 3

19

[ SE FAIRE VOMIR

]

CONSIGNES : | Evaluezle nombre de jours oft il y a et un ou plusieurs épx>oc|cs oit le sujet s’est fait vomirafin de contrdler sa silhouctte,
sonpoids, ou la con.pouuon deson corps. AlloueLOO "iln’ yapaseu de vomissement, 2. Evaluez le nombre ¢ ¢pisodes indépendant o le
sujet s’est fait vomir. Acczptez la définition du sujet en ce qui concerne un épisoade. Allouez G00 i 'y a pas eu de vomissement.

Demunder pour les 3 demiers mois,

DEMANDER :

1. Pendant les 4 derniéres semaines, vous Eles-vous fait vamir afin de contréler votre silhouciiz 02 voure poids?

2. Combien de jours?
3. Combien d'épisodes par jour?
4. Et & propos das 2 autres mais?

Mois Nbr de jours ou nbr o' épisodes par mois (maximum 28 fours)
Jrs-mois 1] (22)
Episodes-mais 1 | (23)
Jrs-mois 2 | (25a)
Episodes-mois 2 | (25) -
Jrs-mols 3| (240) -
oo . Episodes-mois 3 | (24)
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| ABUS DE LAXATIFS !

CONSIGNES : Evatusz le nombre de jours ai des laxatifs ont été pris dans le but de con:ré'[‘er'la silheetre, I poids culacomposition du
cerps. Ceci davrait étre |a raison prircipile mais pas nécessairemen Ta seule raison. Allouez 000 si le'sujetn’a pas wilisé de laxatifs ou s'il
v a des doutes faze auy raisons pour iesquelles le sujet autilisé des laxatifs {(afin d"influencer sa silhoueite, son poids, ou lacomposition de
son corps, Alleuez 777 si non quantifiatle {e.¢. consommation de son). Demander pour les 3 derniers mois.

DEMANDER :

Qv L~

-Pendant les 4 dernidres semaines, avez-vous urilisé des laxati’s afin ds contidler voure silhoustie ou votre poids?

Cembien de jours par mois?

‘Comdien de fois par jours (épisodes)?

Type de laxatif?

‘Nombre de comprimés par occasion?
-Erapropos des 2 autres mois?

Mois Nbr de jours ou nbr d'épisodes par meis (maximum 28 jours)

Jrs-mois 1{(26)

ﬁpisndcs-moia 1127

Type | (29) i :

Nombre de comprimés par occasion | (28)

Jrs-mois 2 [ (312)

Episodes-mois 2 | (31)

Type

Nombre de comprimés par occasion | (31b)

Jrs-mais 3 | (302)

Episodes-mois 3 | (30)

Type

Nonibre de comprimés par oceasion | (30b)

| ABUS DE DIURETIQUES

CONSIGNES : Uivaluez Je nombre de jours ot d'¢pisodes ot des diurdtiques ont &8 pris dens le but de contréler lasilhouette, Iz poids, oula-
composition du corps, Ceci devrait avoir & la raison principale mais pas nécessairement 1a seulz raison. Allouez CO s"iln'y a pas cu

d'utilisatior: de diurdtiques ou s'il y aun doute que Ies diurétiques ont été pris principalement pour influeacer la silhouztie, le poids, ou la

composition du corps. Allouez 777 si non quantifiable (e.g. prise de café). Dennander pour les 3 dernicrs mois.

DEMANDER ;
1. Pendant les 4 dernitres semaines, avez-vous ulilisé des diurétiquss afin de contrdler votre silhouette cu votre poids?

LA LN

Combicn de jours par mois?
Combien de fois par jours (€pisodes}?
Typz de diurérique?

Nombre d2 comprimds par occasion?
Eta propos des 2 autres mois?

Mois Nbr de jours ou nbr d’épisodes par mois (maximum 248 jours)

Jrs-mois 1] (32) -

Enisodes-mois 11 (33)

Typei(35)

Nombre de comprimés par occasion | (34)

Jrs-mois 2§ (37a)

Eplsodes-mois 2| (37)

Type
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Nombre de comprimés par occasion

(37b)

Jrs-mois 3

(363)

Episcdes-mois 3

(36)

Type

Nombre de comprimés par o:casion

(36b)

[[ABUS D'ANOREXIGENES

1

CONSIGNES : Evaluez le tiombre de jours et d*épisodes oi des.
d'anorexigénes. Demaader pour les 3 derniers mois.

DEMANDEI::

anorexigénes ont §1& pris. Allousz 03 5°il 0’y a pas eu d'utilisation

7. Pendantles 4 derniéres semaines, avez-vous utilisé des anorexigénes (pilules pour maigrir)?

8. - Combien de jours par mois?

9. Combien de fois par jours (épisodes)?:
10. Type d'anorexigene?

11. Nombre de comprimés par occasion?
2. Et & propos des 2 autres mois?

Mois

Nbr de fours ou nbr d*épisodes par mois (maximum 28 jours) |

Jrs-mois 1

(64)

Episodes-mots 1

(65)

Type

(67

Numbre de comprimés pur vceasion

(66)

Jrs-mais 2

(697)

Episvdes-maois 2

(69)

Type

Nombre de comprimés par oceasion

(691)

Jrs-mais 3

{682)

Episvdes-mois 3

{68)

Type

Nombre de compriniés par occasion

(68b)

l EXERCICE INTENSE AFIN DE CONTROLER LA SILHOUETTE OU LE POIDS

|

CONSIGNES : Evaluezlenombre de jours ol e sujet aentiepris de I'exercioe intense qui avait pour but principa’ de briler des calories cu

DEMANDER :

gras on briler des calories?
2. Typiquament, quelle sorte d’exercice avez-vous faits?
Décrire

3. Combiende jours pat mois?
4. Combien de minutes chaque fois?
5. A

A propos des 2 dernicrs mois?

changer lasilhouette, changer Ie poids, ou 1a compaosition du corps. Le fait de décider si V'exercice Giait “intense™ ou non devrait élre faitpar
I'interviewer, §'il y a un doute, )'excreice ne devrait pas étre classé comme intense. Allouez 0C s'il 'y a pas cu d’exercice. Evaluez le
temps moyen (en minutes) par jour o le sujet a fzit ¢e I'excrcice de cette fagon. Considérez seul2iment les jours ou le sujet a fait de
I'exercice. Allauez 00 s°il o’y pas eu d’cxercice. Demander pour les 3 derniers mois.

1. Pepdaims los 4 dersitres semaines, avez-vous fzitde Pexercice afin de contrdlzr votre poids, changer vatre sithouette, guantité de
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Mois Nbr de jours on abr d'épisodes par mois maximum 28 jours)

Jrs-mois 1] {41)

Episodes-mois 1} (d1a)
Temps moyen en minutes par occasion | (42)
Jrs-mois 2| {(44)

Episodes-mois 2 | (44a)

Temps moven en minutes par oceasion | (44b)
Jrs-mois 31 {43)

Episodes-mois 3| (43a)

i Temps moyen en minutes par occasion | (43b)
{ CRACHER LA NOURRITURE ]
DEMANDER ¢
1. Aucoucsdesquatre demidres semaines, avez-vous maché de la nourrityre et I'avez ensuite crachée afia de ne pas P'absorber oula
digérer? . ‘

2. Qu'avez-vous miché exactement?
3. Et'd propos des 2 autres mois?

Muois Nbr de jrs/épisodes de miicher-cracher/mois Code final (0-6)
Jrs-mois 11 (60)
Lpisodes-mois 1]{61)
Jrs-mois = | (637)
Episodes-mois 2| (63)
Jrs-mois 3| (62a)
Episodes-mois 3 | (62)

CODES*

_0-Aucune journce de macker-cracher (0 jr/mois)

1-(1-5 jrs/mois)

2-Crache la nourriture que 14 moitié des jours (6-12 Jrs/mols)
3-(13-15 jrs/mois)

4- Crache la nourriture plus que la moitié des jours (16-22 jrs/mois)
5-(23-27 jrshimois)

6- Crache la nourriture tous Ics jours (28 jrs/mois)

LABSTINENCE DE COMPORTEMENTS EXTREMESVISANT A CONTROLER LE POIDS:

CONSIGNES : Demandez sculement ceite question si aumoins uac des prircipales farnies e comnportements visant & contrdler le poids a
€1 dvalué positivement au niveau de sévérité. Vérifiez le nombre de semainzs consécutives depuis les 3 derniers mois e iln’y a*'pas eu”
(pas an dessus du scuil proposé) zucune dos cing formes de comportements extrémes dans ke but de contedler le poids. N'évaluez pas
Pabstinence due 2 la force des circonstances. Allouez 99 si non epplicable.

DEMANDER :
1. Y'a-Uil des semaires oll vous a'avez pas eu de... (jetner# se faire vemir/ abus de lexatifs? abus de diurctiques/ exercice
excessiff/anorexigénes/macher-cracher)? Demandez peur chisque article individuellerient.
2. Pendant combien de semaines conséeutives n’avez-vous pas eu de (jedner// se faire vomir/ abus de laxatifs abus de diurétiques//
exercice excessiffanorexigines/nicher-cracher)? Demandez pour chaque article individueilernent?

%Numbrc de semaines conséeutives sans cpls compensatoires (45) }
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-+ IMPORTANCE DE LA SILHQUETTE >

CO\SIG\ES Evaluzz le nivear d'impenarice alloud par le sujet en c2 qui conceme la sillouette et sa position dans son plan
& auodvaiuarion. Afin de bien évaluer cet asaect, des comparaisons peuvent 2tre fajtes avec d'autres aspects de la vie du sujet qui sont
importants dansson plan d'aatnévaluation (ex.: iz qualtizé des relations avec l2s autres, dtr2 un parent, iz performanse av travail, ou les
toisirs), L évaluation devrait rcpr.‘swtcf la mgyeanz pour le mois entier, N'incitez pls' le sujet avec des termes comme “peu’”,
*mocérément”, ou “supréme". Sile sujet a classé la silhouatte et le peids comimz 2y antuae itnportance supréme équivalente, allouzz 6 pour
cetanticle et pour * importadce da poids™

DEMANDER : ‘

1. Pendantles 4 derniéres semaines, esi-ce que votee silhouztie a affecté de fagan importante la maniére dont vous vous percevez
comme parsanne (juger, penser, evalucr)"

2. Siwvous imaginez des choses qui peuvent influgncer la fagon dont vous vous percevez (juger, penscr, Gvaluer)- com:nc votre
performance au tr.w:ul &tre un parent, votre mariage, la fagon dont vous vous comportezaves les autres- ot vous les placez en
ordre d"importancz sur une échelle de 04 6, 0l 0 est la-chose (]ul vous intluence le moins et 6 ce qui vous influence le plus, ot
situeriez-vous votre silhovette?.

3. 81 purdum Izs 4 demiéres semalnes voue silhoustie avau changc de quelgue fagon qu ce soit, est-ce que cela aurait affecté
I’opinion que vous avez de vous-méme?

4. Est-cc important pour vous que votre silhouctte e change pas?

5. Etapropos des 2 derniers mois?

MOIS . CODE (0 A 6)

Mois 1| (46)

Mais 2 | (48)

Mois 3 | (47)

CODES -
0-Pas d’inportance

;:l’cu Utimportance (définitivement un aspect de I'autoévaluation) - -

Z: TImporiance icodérée (déMnitivement un des aspects importants de 'autoévaluation)

gzlmporuncc supréme (rien n'est plus important dans 'autoévaluation du sujet)

R

CONSIGNES : Lvalucz Ic degré d'importancs eccords par e sujet ea e qui conceme le poids ct sa position dars le plan d'autoévaluation
du sujer. Alin d'eiTectuer cette évaluation, des comparaisons peuvent €ire faites avec d'zutres aspects de la vie du sujet quisont importants
dans son plar d'autadvaluation (ex:: la qualité des relations, étre un parent, la pecformance au travail, ou ies loisirs). L'évaluation devrait
représenter la mopenne pour le mois au complet N'incitez pas le sujat avec des termes comme “pew”, *“modérément”, ou “supréme”. Si le
sujet a évalué I> poids et la silhouette comme étant d*importance supréme équivalente, allouez 6 pour les deux arnticles.

DEMANDER :

1. Penidantles 4 dernires semaines, est-ce que voire poids a affecié de fegon impariants Ja manidre dont vous vous percevez conume
persouns (juger, penser, évaluer)?

2. Sivous imagiacz des choscs qui peavert influencer la fagon dont vous vous percevez (uger, penser, évaluer)- commez velre
pf’rfmm.«rce au travail, &we un parent, vatre mariage, la fagon dont vous vous compaertez avec les autres- et vous les placez en
ordre d'impartance sur une échelle de 04 6, i3 0 est Ia chose qui vousintluence le moins ef § ce qui vous influznee le plus, ad
shericz-vous votre poids?

3. Siperdantles4 derniéres semaines volre poids avait changd de quelque fagon que ce soit, est-cc que cela aurait affecié I'opinion
que vous avez de vous-méme?

4. Est-il important pour vous que voire poids ne change pas?
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3

Etd prozos des 2 dernicrs mois?

MOIS

CODE (0.1 6)

Mois 1

(49)

Mois 2

[£1))

Mois 3

(59)

CODES
0-Pas'd’impaoriance
1-

2-Peu d*importance (définitiverment un aspect de autaévaluation)

3-

4~ Importance modérée (déﬁniﬁvcmcnl un des aspectsimportants de M'autoévaluation)

3.

‘6-Importance supréme (rlen n’est plus important dans Pautoévaluation du sujet)

EE

CONSIGNES : Razcourcissez la question'si |2 sujet fait manifestement de embonpoint. Evaluez le nomtre dcjours oll le sujeta ressenti
une peur détermiade. Exclucz les réactions A une prise de poids réclle. Demandez pour les 3 derniers mois.

DEMANDER :

1. Pendant les 4 demigres szmzines, avez-vous et peur de prendre du poids {ne Jde deveair gros)y?

2. Et & propos des 2 demiers mo0is?

Mols Nbr de jrs/maois Code final (0-6)
DNuis 1 . (52)
Mois 2 (54)
Mois 3 (53)

CODES

0-Pas de peur déterminée de grossénr ou de prise de poids (0 jr/mois)

1-(1-5 jrs/mois)

2-Peur déterminée de grosseur ou de prise de poids présente moins que la moitié des jours (6-12 jrs/mois)

3-(13-15 jrs/mois)

4-Peur déterminée de yrosseur ou de prise de poids présente plus que la moitic¢ des jours (16-22 jrs/imols)

5-23-27 jrs/mois)

G-Peur déterminée de grosscur ou de prise de poids présente Lous les jours (28 jrs/inois)

£

SENTIMENTD!ETRE GROS(SE!

CONSIGNES : Omettezcel article si le sujet fait manifestement de "embonpoint et allowez un 7. Evaluez le nombre.ds jours ot le sujet
s'est“sentie grosse” en acceptant Putilisation de cetic expression par le sujet. Faites la distinction eatie se sentir grosse et se sentir gonilée

dd & ure phase prdmenstruclle, seuf si ceei est quand mEme véeu comme e seatiment d’8tre grosse, Evaluer Jes 3 derniers mois.

DEMANDER :

1 Peadantles 4 dernidres semaines, vous Stes-vous senlic grosss?

2 Etapropos des 2 dernicrs mois?

Mois Nbr de jrs/mois Code final (0-6)
Mois 1 (53)
Mois 2 . (57)
Mois 3 {56)
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CODES

0-Ne s’est pas-senti(e) gros(se) (3 jr.mais)

L(1-5 jes s

2-S'estsenti(e) gros(se) moins que ki moitie dus jours (6-12 jrs/mois)
3-(13-15 jrs/mois)

4-S'est seati(e) gros(se) plus gue 1rmgitié des jours (16-22 jrs/mois)
5-(23-27 jrsimois)

6-S'estsenti(e) gros(se) tous les jours (28 jrs/mois)

{ .2t 7 S TENTERDE MAINTENIR UN POTDS FAIBLE/TENTER DE DIMINUER SON POIDS S —]

CONSIGNES : Evaler pour les sujets qui peuvent &tre trop maig-e. Si ke poids du sujer est bas, évaluez ko présence de'sitiations cis le
sujet & tenté de perdre du poids ou ¢'éviter la prise de-poids. :

DEMANDER : Pendant les 3 derniers mots, avez-vous tentd de perdre dupeids? Si non: Vous étes-vous assuié dene pas prendre du noids?

CODE FINAL (0, 1 ou 2)
Tentative perdre/maintenir du poids pour les 3 derniers niois | (58)

CODES
0-Le sujet n’a yias tenté de perdre du noids ou d*éviter de prendre du poids dans les 3 derniers mois

I-Lesuj.t 2 tenté de perdre du peoidsou d'éviter de prendredu poids dansles 3 derniers inois poar des raisens reliées 2 1a silhouette
ou au poiils.

2-Le sujet a tenté de perdre du poids ou d'éviter de prendre du poids dans les 3 derniers wnois pour d'autres ralsons

NIENSTRUATIONS ¢

CONSIGNES : Evaluzz Iz nombre ¢e périodes de menstruation dans les 3 derniers mois. Allouez 99 si le sujet st dans saménopause ou si
le sujet est enceinte on allaite. -

DEMANDER @

1. Y-a-t-if eu des mois ol vous n'avez pas eu vos régles dans les deraiers mois?
2. Dans les trois derniers mois, combicn de fols avez-vous &€ menstruée?
3. Prenez-vous des centracep:ifs craux?
4, Etes-vous enceinte ou allaiiez-vous?
[:\'Dmhre de cyveles menstruels dans les 3 derniers mois I (59} J

 CHRONICITE’

CONSIGNES : Aprés avoir complété 1« questionnaire « ELr History », indiguer ici le nombre de miois ¢coules entre 13 début du trouble
alimentairz 2t le moment de Ventrevue. Faites fe calcul en vous servant des dges de début et actael {ou 3 ia ré

Azede début du trouble alimentaire |
Azeactucl (ou i la vémission) ) |
Nombre de mois écouléds depuls Papparition du TA (chronicité) |

SDIAGNOSTIQUR FINALAL L -

Préeiser le dx vetenu:

183




Eating Disorder Inventory —2

Par David M. Garmer, version frangaise obtenue par Psychological Assessment Resources

Nom:
Age:
Etat civil : O Marié(e)
O Séparé(e)
0 Divorcé(e)
O Célibataire
O Veuf(ve)
Profession :
A. Poids actuel : kilos ou livres
B. Taille : c¢m ou pied-pouces
C. Poids le plus élevé dans le passé (2 I’exception des grossesses) : ___ kilos ou ___ livres
Quand avez-vous atteint ce poids pour la premiére fois?
Ilya [ semaine(s), O mois, 0 année(s)
Pendant combien de temps avez-vous gardé ce poids?
Pendant 0 semaine(s), O mois, O année(s)
D. Poids le plus bas a I’age adulte : kilos ou livres
Quand avez-vous atteint ce poids pour la premiére fois?
Ilya O semaine(s), (1 mois, O année(s)
Pendant combien de temps avez-vous gardé ce poids?
Pendant 0 semaine(s), 0 mois, Oannée(s)
E. Quel poids avez-vous maintenu le plus longtemps : kilos ou livres
A quel age avez-vous atteint ce poids pour la premiére fois? a ans
F. Quelle a été votre perte de poids la plus importante? : kilos ou livres
Avez-vous perdu ce poids volontairement?: Ooui 0 non
Jusqu’a quel poids étes-vous descendu(e)?: kilos ou livres
A quel 4ge avez-vous atteint ce poids?: & ans

G. Quel serait votre poids, selon vous, si vous n’essayiez pas de le contrdler?: kilos ou_livres
H. Quel poids souhaiteriez-vous avoir actuellement? kilos ou livres

1. A quel 4ge avez-vous connu vos premiers problémes de poids (si vous en avez)?: 2 ans
Les questions suivantes portent sur vos attitudes, vos sentiments et votre comportement.

Certaines ont trait & la nourriture et a votre comportement alimentaire, et d’autres concernant
les sentiments que vous éprouvez & votre sujet.
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Pour chaque question, décidez si I’affirmation est vraie pour vous :
toujours, en général, souvent, quelquefois, rarement ou jamais,

et mettez une croix dans la case correspondante.

Répondez a toutes les questions, en vous assurant que vous avez placé la croix a la bonne

place. Ne tenez pas compte des chiffres inscrits dans les cases et cochez dans la colonne qui

vous représente.

N’effacez pas! Si vous voulez modifier une réponse, tracez une autre croix sur la bonne

réponse et ensuite entourez-la.

Toujours

énéral

Eng

Souvent

Quelquefois

Rarement

Jamais

1- Je mange des sucreries et des hydrates de carbone sans crainte

2- Je trouve mon ventre trop gros

3- J’aimerais pouvoir retrouver la sécurité de I’enfance

4- Je mange lorsque je suis ému(e)/ bouleversé(e)/ contrarié(e)

5- Je me gave de nourriture

6- J’aimerais pouvoir étre plus jeune

7- Je pense a faire un régime alimentaire

8- J’ai peur quand mes sentiments sont trop intenses

9- Je trouve mes cuisses trop grosses

10- Je me sens inefficace

11- Je me sens extrémement coupable quand j’ai trop mangé

12- Je trouve que mon ventre est juste de la bonne taille

13- Seules les performances exceptionnelles sont reconnues dans ma

famille

14- La période la plus heureuse de la vie, c’est quand on est enfant

15- Je montre ouvertement des sentiments

16- J’ai trés peur de prendre du poids
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17- Je fais confiance aux autres

18- Je me sens seul(e) au monde

19- Je suis satisfait(e) de la forme de mon corps (de ma silhouette)

20- Globalement, j’ai le sentiment de maitriser les choses dans ma vie

21- Jai de la difficulté a reconnaitre mes émotions

22- Je préfere étre un adulte plutét qu’un enfant

23- Je peux facilement communiquer avec autrui

24- J’aimerais étre quelqu’un d’autre

25- J’exagére I’importance du poids

26- Je peux clairement identifier les émotions que je ressens

27- Je me sens inadéquat(e)

28- J’ai eu des crises de frénésie alimentaire, avec 1’impression que je

ne pourrais plus jamais m’arréter

29- Enfant, je faisais de grands efforts pour ne pas décevoir mes

parents et enseignants

30- J’ai des relations proches avec les gens

31- J’aime bien la forme de mes fesses

32- Je suis préoccupé(e) par le désir d’étre plus mince

33- Je ne sais pas ce qui se passe en moi

34- J’ai du mal a exprimer mes émotions a autrui

35- Les exigences de 1’age adulte sont trop élevées

36- Je déteste ne pas étre parmi les meilleur(e)s dans tout ce que

j’entreprends

37- Je me sens siir(e) de moi

38- Je pense a faire des frénésies de crise alimentaire

39- Je suis heureux(se) de ne plus étre un enfant

40- Je ne peux pas savoir clairement si j’ai faim ou non

41- J’ai une mauvaise opinion de moi-méme

42- Jai le sentiment de pouvoir réaliser mes ambitions

43- Mes parents ont attendu de moi que je réalise d’excellentes
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performances

44- J’ai peur de perdre le controle de mes sentiments

45- Je trouve mes hanches trop larges

46- Je mange modérément en présence des autres et me gave apres

leur départ

47- Je me sens bouffi(e) et/ou ballonné(e) apres un repas normal

48- J’ai ’impression que c’est pendant I’enfance que les gens sont le

plus heureux

49- Si je prends 500 grammes, j’ai peur de continuer a prendre du

poids

50- Je me sens quelqu’un de valable

51- Quand je suis ému(e), je ne sais plus si je suis triste, effrayé(e) ou

en colére

52- Je trouve que je dois faire les choses a la perfection ou pas du tout

53- Jai I’idée d’essayer de vomir pour perdre du poids

54- J’ai besoin de maintenir les autres a une certaine distance (et me

sens mal a I’aise si quelqu’un essaie de trop se rapprocher de moi)

55- Je trouve mes cuisses juste de la bonne taille

56- Je me sens vide intérieurement (émotionnellement)

57- Je peux évoquer mes pensées ou mes sentiments personnels

58- On vit ses meilleures années quand on devient adulte

59- Je trouve mes fesses trop grosses

60- J’ai des sentiments que je ne peux pas identifier tout a fait

61- Je mange ou bois en cachette

62- Je trouve mes hanches juste de la bonne taille

63- Mes objectifs sont extrémement élevés

64- Quand je suis bouleversé(e), j’ai peur de me mettre 4 manger

65- Les gens que j’aime vraiment finissent par me décevoir

66- J’ai honte de mes faiblesses humaines

67- Les autres diraient que je suis émotionnellement instable
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68- J’aimerais contrdler totalement les besoins de mon corps

69- Je me sens détendu(e) dans la plupart des situations de groupe

70- Je dis des choses impulsivement et le regrette ensuite

71- Je me donne beaucoup de mal pour éprouver du plaisir

72- Je dois faire attention a ma tendance a abuser de substances telles

que des médicaments ou d’autres drogues

73- Je suis sociable avec la plupart des gens

74- Je me sens piégé(e) dans les relations

75- Les privations que je m’impose me renforcent spirituellement

76- Les gens comprennent mes vrais problémes

77- Je ne parviens pas a me débarrasser de pensées étranges

78- Manger pour le plaisir est un signe de faiblesse morale

79- Jai tendance a faire des éclats de colére ou de rage

80- J’ai ’impression que les gens m’accordent 1’estime que je mérite

81- Je dois faire attention 4 ma tendance a abuser de ’alcool

82- Je crois que se détendre n’est qu’une perte de temps

83- On dit que je m’énerve facilement

84- J’ai I'impression d’étre perdant(e) partout

85- J’éprouve d’importantes sautes d’humeur

86- Je suis géné(e) par mes besoins corporels

87- Je préfére rester seul(e) qu’étre en compagnie

88- La souffrance rend meilleur(e)

89- Je sais qu’on m’aime

90- Je me sens poussé(e) a faire du mal aux autres ou a8 moi-méme

91- J’ai I'impression de vraiment savoir qui je suis
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1. Veuillez noter la durée de vos préoccupations et rituels reliés au TCA aujourd'hui.

(en heure)

Date

Jour

Durée des
préoccupations

Durée des
rituels

2-Jusqu'd quel point vos préoccupations et rituels reliés au TCA vous ont dérangé
aujourd'hui? (en %)

Date

Jour

Cote des
préoccupations

Cote des
rituels

3. Veuillez évaluer vos émotions pour la journée. (en %)

Date

Jour




4 Veuillez évaluer dans quelle mesure l'inférence suivante est
probable (en %):

Date

Jour

Cote

5 Veuillez évaluer dans quelle mesure l'inférence suivante est
probable (en %):

Cote

6 Veuillez évaluer dans quelle mesure c'est réaliste pour vous (en %):

Date

Jour

Cote

7

Veuillez évaluer dans quelle mesure c'est réaliste pour vous (en %):

Cote




Echelles cliniques

Echelle d’efficacité personnelle

A I’aide d’une échelle s’étalant de 0 & 100, veuillez évaluer dans quelle mesure vous
vous croyez apte a résister aux compulsions suivantes :

Pré

10.

Post



Echelle d’évaluation des inférences primaires

A I’aide d’une échelle s’étalant de 0 4 100, veuillez évaluer dans quelle mesure les
inférences décrites sont probables.

Pré Mi Post

10.




Echelle d’évaluation des inférences secondaires

A P’aide d’une échelle s’étalant de 0 & 100, veuillez évaluer dans quelle mesure les
inférences décrites sont réalistes, si vous n’accomplissez pas vos compulsions.

Pré Mi Post

10.




Echelle d’évaluation du degré de conviction

A T’aide d’une échelle s’étalant de 0 a 100, veuillez évaluer jusqu’a quel point vous
étes convaincu qu’il est nécessaire de faire les compulsions suivantes :

Pré Mi Post
1. ___ ___ ___ [(encontexte)
(hors contexte)

2. (en contexte)
(hors contexte)

3. (en contexte)
(hors contexte)

4. (en contexte)
(hors contexte)

5. (en contexte)
(hors contexte)

6. (en contexte)
(hors contexte)

7. (en contexte)
(hors contexte)

8. (en contexte)
(hors contexte)

9. (en contexte)
(hors contexte)

10. (en contexte)
(hors contexte)




L'Echelle d'idées surévaluées

Complétez les questions suivantes a propos des obsessions et/ou des compulsions que le
patient rapporte comme étant applicables, en moyenne, dans la derniére semaine incluant

aujourd'hui.

Enumérez la croyance principale que le patient a eue dans la derniére semaine. Elle devrait
étre celle qui est associée avec la plus grande détresse ou détérioration dans le
fonctionnement social et professionnel du patient tel qu'observé par 'évaluateur (e.g., Si je
me sens pleine aprés avoir mangé, je suis en train de prendre du poids; Je vais devenir grosse
si je mange normalement ou si je ne me fais pas vomir; Je dois vérifier mon poids tres
souvent sinon je vais prendre du poids). Les cotes devraient refléter les croyances du patient
(e.g., jusqu'a quel point le patient pergoit-il que sa croyance est raisonnable, jusqu'a quel
point le patient croit-il que les compulsions sont efficaces pour prévenir les conséquences

craintes, etc.). Enumérez seulement une croyance qui est reliée au Trouble Alimentaire.

Cotez tous les items selon votre évaluation de la croyance du patient. Vous pouvez
utiliser les trois questions fournies sous chaque catégorie pour évaluer des aspects variés

de la croyance, e.g. la force, le caractére raisonnable.

Décrivez la croyance principale ci-dessous:

A mesure que vous cotez le patient sur chacun des items, incorporez la croyance spécifique
du patient, e.g. Jusqu'a quel point votre croyance que vous allez prendre du poids si vous

vous sentez pleine est forte?
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CENTRE DE RECHERCHE
FERNOND ° SEGUIN

Hopital Louis-H. Lafontaine
OBonjour :

O M.
O Mme

est intéressé(e) a participer au projet de

recherche sur les TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES. La

premieére étape est 1’évaluation téléphonique avec toi.

Je te remets I’entrevue aujourd’hui le

et Monsieur/Madame s’attend a étre contacté(e) avant le

Merci de ta collaboration!

Appel fait le Résultat

Commentaires




Présentation : Je travaille dans 1’équipe de Kieron O'Connor. Etes-vous dans un endroit ot
vous pouvez parler facilement ?Je vous appelle pour déterminer si les problémes auxquels
vous faites face correspondent a ceux traités dans le cadre de notre programme.

Je vais vous poser une série de questions qui vont m'aider a déterminer cela.

A] Détails Adresse:
1. Nom:
2. Téléphone: ( ) - (m) message OK [ ]
( ) - (b)
3. Personne a contacter en cas d'urgence :
Tél: ( ) -
4. Nom du pére:

5. Nom de la meére:

6. No d'assurance maladie expiration:
7. Sexe:

[JF [OM

8. /fge: Date de naissance: __/____/

9. Disponibilité pour participer au projet

10. Référé par:

(] Journal, 11. Buts de l'appel:
lequel? [] renseignements
[] Médecin, si oui, qui? [] curiosité

[[] demande d'aide

[] Tiers, qui?

] Autre, spécifiez:




EVALUATION DU TROUBLE ALIMENTAIRE ACTUEL

Pourriez-vous nous décrire votre alimentaire lors d’une journée typique? (ex. : hier)
Déjeuner

Diner

Souper

Collations

Faites-vous des jeiines? oui non  Pendant combien de temps?

Est-ce que ¢a vous arrive de consommer une grande quantité de nourriture en peu de
temps?  oui non A quelle fréquence?

Si oui, pouvez-vous nous décrire un de ces épisodes

Orgie alimentaire objective (selon I’évaluateur)?  oui non
Est-ce que durant ces épisodes vous ressentez la perte de contréle? oui non
Vous faites vomir? oui non A quelle fréquence?

Avez des rituels par rapport a votre alimentation? (par exemple, couper votre nourriture en
petits morceaux, empécher vos aliments de se toucher dans votre assiette, etc.)

oui non Lesquels?
Prenez des laxatifs et/ou des diurétiques? oui non A quelle fréquence?
Combien?
De quel type?
Faites-vous de I’exercice? oui non De quel type?

Combien de fois par semaine?
Chaque fois que vous en faites, durant combien de temps en faites-vous?

Etes préoccupé(e) par votre poids et/ou votre silhouette?  oui non
Faites quelque chose pour vérifier que votre poids ou votre silhouette ne change pas?
(par exemple vous peser, essayer un vétement précis)

oui non. Si oui, quoi? A quelle fréquence?




HISTOIRE DU TROUBLE ALIMENTAIRE

A quand remonte exactement le début de votre probléeme?

Est-ce que durant le nombre d’années depuis le début du probleme vous avez vécu une

période libre de symptomes?
oui non Quand?
Combien de fois?

Est-ce que vous avez déja recu un diagnostic formel pour ce probléme?

oui non Quand? Par qui?
EVALUATION DE LA SANTE
Taille :

Histoire du poids pondeéral .

Poids actuel :

Poids le plus élevé : Quand?
Poids le plus bas : Quand?
Quel est votre poids idéal :
Indice de masse corporelle ( calculé par I’évaluateur) :
Vous arrive-t-il d’avoir :

a) Des étourdissements? oui non A quelle fréquence?
b) Des évanouissements?  oui non A quelle fréquence?
¢) Des constipations et/ou ballonnements?  oui non A quelle fréquence?
d) Des troubles de sommeil?  oui non A quelle fréquence?
Est-ce que vos menstruations sont réguliéres? oui non
Quelle est la date de vos derniéres menstruations?
Prenez-vous la pilule contraceptive? oui non
Etes-vous enceinte? oui non
Prenez-vous de la drogue ou de I’alcool? oui non
Type :
Fréquence :

Jusqu'a quel point voitre trouble alimentaire nuit-il a votre fonctionnement dans les
différentes sphéres de votre vie?

[ ] pas du tout

[] un peu

[] moyen

] beaucoup

[ ] énormément

Est-ce que votre trouble alimentaire dérange d'autres personnes, a part vous?

[Inon
[]oui=> qui?




L

C] Description du probléme — Obsessions/Compulsions

> Est-ce que vous avez des pensées répétitives qui vous dérangent, qui surviennent malgré
vous et que vous avez du mal a chasser et/ou de faire des gestes/comportements que
vous croyez que vous ne devriez pas faire ou ne pas faire autant? Exemples: pensées

nt sur la ination, X urs, sivité, la sexualité, les
ortant sur la contamination, le doute, les erreurs, l'agressivité, 1 lité, 1

blasphémes, le lavage, avoir besoin de vérifier les appareils électroménagers, vérifier les

serrures ou les lumiéres, laver vos mains, ordonner ou nettoyer des choses, accumuler des

choses, etc...

Obsessions/Compulsions

Fois/jour

Durée
(heures)

Depuis combien de temps étes-vous aux prises avec ces difficultés (ige)?

Description du probléme — Tics moteurs

Maintenant, je vais vous poser des questions qui touchent d'autres difficultés que vous
éprouvez peut-étre ou non. Je pose ces questions a tous les participants afin d'avoir un

portrait complet de votre situation. Donc:

Vous arrive-t-il pendant la journée et ce, a plusieurs reprises d’avoir des tics musculaires? Par

exemple, des mouvements involontaires dans les muscles ou groupes de muscles (ex: visage,
épaules, jambes) non-volontaires (sans que vous ne le vouliez) ou des mouvements répétitifs

que vous pourriez exécuter tels que:

tirer ou enlever des cheveux, vous gratter, grincer des dents

Si oui, précisez de quel tic il s’agit:

Combien de fois environ expérimentez-vous ce tic (par jour, par semaine ou par mois)?




Percevez-vous certaines choses qui sortent de 1’ordinaire et que d’autres personnes de votre

entourage ne pergoivent pas, mises a part les obsessions dont on a parlé?
[] Non (Allez a la section E)
[] Oui (Allez a la question #5)

5. Si oui, qu’elles sont-elles?
quelle
mesure étes-vous convaincu de cette croyance?

6. De 0% a 100%, dans

%

%

%

%

Ao

%

Depuis quand avez-vous ces croyances?

F] Description du probléme — autres difficultés

1. Mis a part les symptomes dont on vient de parle, avez-vous d'autres difficultés
psychologiques ou émotionnelles pour lesquelles vous aimeriez consulter?

[Jnon->#3.

[ oui = lesquelles?

2. Qu'est-ce qui vous dérange le plus entre le trouble alimentaire et cette(ces)
difficulté(s)?

[] trouble alimentaire

[] autre(s) difficulté(s)

> Surun total de 100%, quel pourcentage attribuez-vous respectivement :
a) trouble alimentaire %  b)acette(ces) difficulté(s) %

3. Avez-vous présentement un probléme de santé physique qui pourrait vous empécher de

participer a l'étude??

I non

[] oui = Dans quelle mesure ce probléme peut-il vous empécher de participer a I'étude?

- Croyez-vous que ce probléme ait un lien avec votre trouble alimentaire?

[Jnon
[ oui




G) Histoire :

1. Scolarité: indiquer le niveau de scolarité le plus élevé

Niveau

Nombre d'années

Dipléme (oui/non)

Primaire

Secondaire

Autres cours

CEGEP

Collége

Collége

Université

Université

Université

> Equivalant & secondaire V ?

[Joui [Jnon

2. Occupation:

a) OCCUPATION PRINCIPALE
"Quelle est votre occupation principale ?"

Etudiant

Retraité
Invalide

O

Employé (temps plein)

Employé (temps partiel)

A la maison

En chdmage / Cherche du travail

Sans emploi / Autre

b) OCCUPATION HABITUELLE : occupation depuis 3 ans

"Est-ce que votre occupation habituelle pendant les trois derniéres années, a été celle que

vous venez de mentionner ?"

] non - "Est-ce que votre changement d'occupation a été dil en partie & vos symptdmes

d’obsessions et de compulsions?"

[ non
[ oui



c) OCCUPATION ANTERIEURE: occupation précédente arrétée a cause du TCA
"Avez-vous eu d'autres occupations que vous avez laissées a cause du TCA?"

3. Etat civil: 4. Cohabitation: "Avec qui habitez-vous
actuellement?”
[] célibataire [ seul (e)
[] marié(e)* [] avec parent(s)
[] cohabitation* [Jcolocataire (s)
[ veuf(ve) [] avec enfant(s)
[] divorcé(e) [ avec conjoint(e)

autre
* Demander si mariage antérieur ] oui [] non
5. Enfants: 6. Autres Enfants
Age acharge [] age a charge []
Age a charge [ ] ge a charge [ ]
Age a charge [] dge a charge []
Age a charge [ ] Age a charge [ ]

7.Groupe ethnique :
"A quel groupe ethnique vous identifiez-vous le plus ?"

[] Blanc/ Caucasien
[] Autochtone

[] Asiatique

[] Africain

] Autre

8. Langue maternelle :
[] Frangais

[] Anglais

[] Autre

« Si vous étiez accepté dans notre programme de recherche, préféreriez-vous étre vu en
thérapie en anglais ou en frangais ? » :




9. Motifs de consultation:
En plus d'avoir pris connaissance de l'existence de notre programme de traitement, nous
aimerions connaitre les autres motifs qui ont pu vous amener & nous contacter. Par exemple:
a) "Est-ce que vous avez appelé parce qu'une personne dans votre entourage vous a suggéré
de consulter?"
(] non
] oui = qui
b) "Est-ce que votre médecin ou une personne ressource vous a suggéré de consulter?”
non
[] oui = qui
¢) "Est-ce qu'il y a eu un changement dans votre vie qui vous a amené a consulter?”
[ ] non
] oui = quoi
d) "Est-ce qu'un changement dans votre humeur vous a amené a consulter?"
I non
[] oui = quoi
e) "Est-ce qu'il y a autre chose qui vous a amené & consulter?"
[ non
[ oui = quoi
f) Avant de voir notre annonce ou d'étre au courant de notre programme, est-ce que vous
aviez déja pensé a chercher de 1'aide?"
non
E oui > "Est-ce que vous avez déja fait des démarches pour trouver de ['aide"
non

[] oui = donner un exemple

10. Histoire de consultation:
*11 est important ici d'identifier le type de professionnel/para-professionnel consulté et non
pas seulement son nom.

a) "Pour les symptdmes du TCA, est-ce que vous avez déja consulté:”

Professionnel/ para-professionnel Non Oui

Un médecin de famille

Un spécialiste

Un psychiatre

Un psychologue

Un travailleur social

Une autorité religieuse

Un groupe d'entraide

Homéopathe, chiropraticien, naturopathe, massothérapeute, etc.

LOOOOOOE0
L0000 C000

Autre

b) "Qui avez-vous consulté pour la premiére fois pour ces symptdmes?"
Qui
Quand




¢) "Qui était la derniére personne que vous avez consultée pour ces symptdmes?"

Qui

Quand

d) "Est-ce que vous avez déja consulté pour d'autres difficultés émotionnelles ou
psychologiques?"
non

[]oui=> Quoi

Qui

Quand

e) "Est-ce que vous étes actuellement en thérapie (psychologue, prétre, etc.) "
[ non

] oui > Avec qui
Quelle approche
Depuis quand

Combien de rencontres/ fréquence
f) "Avez-vous déja eu un dossier a I'ndpital Louis-H. Lafontaine?

[Inon
[ oui

11. Histoire d'hospitalisation:

a) "Avez-vous passé du temps a 'hdpital a cause de difficultés psychologiques ou
émotionnelles?"

[ non

[] oui = "Cette hospitalisation était-elle due spécifiquement a votre trouble alimentaire?"

préciser:

Age Quand Durée Symptdmes principaux

Premiére hospitalisation

Derniére hospitalisation

12. Médicaments actuels:
"Actuellement, prenez-vous des médicaments?"

Nom Prescrit par? | Depuis quand? | Dosage | Fréquence

Poser les questions relatives a L’Evaluation du Fonctionnement Actuel




Evaluation du Fonctionnement Actuel
Veuillez évaluer le fonctionnement actuel du patient (les 14 derniers jours) dans chacun des
domaines de sa vie sur l'échelle suivante. p. ex. Pouvez-vous me décrire comment votre
trouble alimentaire a influencé votre vie professionnelle depuis deux semaines. Sous-
questionnez, lorsque nécessaire, pour identifier d'autres €léments. Cotez l'interférence la plus
élevée qui est rapportée.
e.g. "Ca m'empéche d'avancer et il m'arrive souvent d'oublier les choses importantes. Je me
suis fait réprimander & cause de ¢a" = 5.
1  Aucun probléme dans ce domaine
3 Le patient fonctionne bien dans ce domaine mais le trouble alimentaire 'empéche
d'avancer ou de pleinement profiter de la situation (p. ex. ne profite pas des occasions
pour avancement, manque d'initiative, se plaint du trouble alimentaire qui giche les
événements positifs, moins disponible au conjoint ou aux enfants).
5 Le fonctionnement du patient est atteint dans ce domaine, une partie du temps,
mais il est toujours fonctionnel (p. ex. difficulté a étudier, moments difficiles au travail
(relations interpersonnelles, concentration, etc.), conflits familiaux/conjugaux intermittents
diis aux obsessions ou a I'humeur associée).
7  Le patient fonctionne encore dans ce domaine mais avec des difficultés ou des
atteintes importantes (p. ex. rendement académique diminué, performance au travail
amoindrie, détérioration importante des relations familiales, arrét d'activité sexuelle
conjugale).
9 Le patient expérimente des difficultés sévéres a fonctionner dans ce domaine, ne
fonctionne pas ou peu (p.ex. abandon des études, congé de maladie ou perte d'emploi,
relation conjugale en péril ).

A)  Emploi, activité professionnelle, études ou occupation habituelle

1 2 3 4 5 6 7 8
Aucun Difficultés
probléme sévéres

B)  Relation conjugale ou amoureuse et vie familiale

1 2 3 4 5 6 7 8

Aucun Difficultés
probléme séveres
O Passe-temps, loisirs, vacances et activités quotidiennes (ménage, commissions, etc.)

1 2 3 4 5 6 7 8

Aucun Difficultés

probléme séveres




Commentaires supplémentaires suite a I’entrevue téléphonique

1. Attitude du client envers lintervieweuse ou envers ’entrevue :

[] agréable
[] neutre
[] désagréable

2. Attentes envers l’étude :

[] réalistes
[] aucune
[] irréalistes ou démesurées

3. Y a-t-il un empéchement d’assister réguliérement aux rencontres pour ’étude?

[Jnon
[ oui
[] géographique

travail
[] absence prévue (voyage, hospitalisation)
[] famille
[] autres :

4. Soupconnez-vous la présence de d’autres problémes de vie ?

[ non
] oui — lequel(s) :

5. Soupconnez-vous la présence d’un trouble de la personnalité ?

[J non
] oui — lequel(s) :

6. Soupgonnez-vous la présence d’un trouble d’adaptation ?

[1non
] oui — lequel(s) :

7. Avez-vous d’autres commentaires non spécifiques qui pourraient aider I’évaluation ?




QUESTIONNAIRE SUR LA MOTIVATION
ET LES STADES DE CHANGEMENTS

Quelles sont les actions & prendre pour se rétablir d’un trouble de I’alimentation :
O Ne plus faire de diete (cela veut dire manger 3 repas complets et des collations)

0 Ne plus faire d’exercice de fagon excessive

O Ne plus faire de crises de boulimie

O Ne plus me faire vomir

O Ne plus utiliser de laxatifs

O Reconnaitre, exprimer et gérer ses émotions de fagon plus adéquate

O Autres :

Lequel de ces stades de changement correspond le mieux a vous présentement?

O 1- Précontemplation : mon entourage pense que j’ai un trouble alimentaire mais je ne
pense pas en avoir un ou je ne veux pas changer. Je ne suis pas
prét(e) a changer.

O 2- Contemplation : je réalise que j’ai un trouble alimentaire mais je ne suis pas

certain(e) que je veux changer.

O 3- Préparation : j’ai ’intention de passer & ’action d’ici 1 & 6 mois pour vaincre mon

trouble alimentaire

0 4- Action : j’ai entrepris des démarches durant les 6 derniers mois pour essayer de me

rétablir de mon trouble alimentaire. Indiquer quelles démarches :

O 5- Maintien : je continue a bien m’alimenter et a ne plus faire les comportements
malsains reliés au trouble alimentaire
O 6- Rétablissement : j’ai travaillé sur mon trouble alimentaire et me considére maintenant
pleinement rétabli.

Etes-vous certain du stade de changement ot vous vous trouvé? (encerclez un chiffre)

1 2 3 4 5 6 7
pas certain(e) certain(e) trés
du tout certain(e)

Quelle est la portion de vos journées qui tourne autour du trouble alimentaire :
0 aucun moment de ma journée

0 % de ma journée

0 % de ma journée

O toute ma journée



Si vous entreprenez des actions pour le rétablissement de votre trouble de
I’alimentation, vous le faites :

O majoritairement pour vous-mémes
O pour vous-mémes et pour les autres
O majoritairement pour les autres

En ce moment, quels sont les avantages et les inconvénients & prendre des actions pour
vous rétablir de votre trouble alimentaire? Ecrivez la liste des avantages et des
inconvénients :

Avantages du changement (c6tés positifs a ne plus avoir de trouble alimentaire):

Inconvénients du changement (désavantages du rétablissement) :

Quelle liste a le plus de poids dans votre décision de changer?

O Les avantages sont beaucoup plus forts

O Les avantages sont plus forts

O Les avantages sont un peu plus forts

O Les avantages et les inconvénients sont aussi forts les uns que les autres
O Les inconvénients sont un peu plus forts

0 Les inconvénients sont plus forts

O Les inconvénients sont beaucoup plus forts

Ce questionnaire a été élaboré a partir du modéle des stades de changements de DiClemente & Prochaska :
DiClemente, C. & Prochaska, J. O. (1998). Towards a comprehensive, transtheorectical model of change. In W.
Miller & N. Heather, eds., Treating Addictive Behaviours. New York: Plenum Press, pp. 3-24 et du Motivational
Stages of Change for Adolescents Recovering from an Eating Disorder). Voir: Gusella, J., Butler, G., Nichols, L.
& Bird, D. (2003). A brief questionnaire to assess readiness to change in adolescents with eating disorders: Its
application to group therapy. European Eating Disorders Review. 11(1), 58-71.



Questionnaire de personnalité
PDQ4+

INSTRUCTIONS

Ce questionnaire est destiné a décrire le genre de personne que vous étes. Quand vous répondez a
une question, pensez a comment vous vous étes senti, a quoi vous avez pensé, et comment vous avez
agi au cours des derniéres semaines. Pour vous rappeler cela, au début de chaque page est indiquée
la mention au cours des derniéres semaines...

V (Vrai)indique que la phrase est généralement vraie pour vous. .
F(Faux) indique que la phrase est généralement fausse pour vous.

Méme si vous n'étes pas complétement sar(e) de votre réponse, répondez par V" ou "F" a chaque
question.

Par exemple, pour la question:
J'ai tendance a étre entété. Vou F

Si effectivement vous avez été entété au cours des derniéres semaines, vous répondrez Vrai en
entourant la lettre V.

Si ce n'était pas vrai du tout, vous répondrez Faux en entourant la lettre F.

Il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses.
Vous pouvez prendre le temps que vous voulez pour répondre.

Au cours des derniéres semalnes. ... Aucouts des derniéres semaines. ..
1.- Jévits datravaiiar avec des A4 13 10. Je pergois des messizes particuliers dans. A F
persondes podvanl ma ritiquer €0 qui se passe autour de med,
2. Jene peux pas prendre do décisions v r 11, Je sois que les gena pofitsront de moiou Y F
sans favis cu Massurance do quelsu'un. essaletont da me tromper st ja fas laizsa faira.
3. Je me perds souvent dans les gétalls v F 2. Farlois je ma sens boulayerse V. F
ptje perds ls £ons das choess,
13, Ja ne me Je g'amilik qu'avec les gens v F
4, Jaibzsoln d'&%e e centie dallention, v F dont je suis slr(e) d&re aimé,
5. Je tais blen plus de chasas quatan v F 14, J5 suis souvent dhpime, v i3
pensa,
45 Jeprétére quadaulies assument lss v F
6. Ja sercis ¢capakie de lowt pour éviter v F responsabiités 3 ma place.
que les gens que faime e guitient. ’
16, J2 perds cu lemps & essayer da fase v F
7. Cedains sa plaigrenl que j¢ ne fais pas Y F s chases {rop padaternent
mon travol o e tiens pas mes engagements .
17, Jusuis plus séduisanl que Ja plupart dzs gens v F
& Jaleu plegiurs tls das proflames W £ i
avec 13 justize {ou Jen aurais eu =i 15, Je me prends souvenl & penser qua ja suis une v F
javais été priz) personas éminente, ou que |2 le deviendra;,
6. Passerde leanps en {arille ou avec cos v F 19.

Jaime ou je n'aime pas yuelquun, mais v F

amis ne mniresse pas. Je na reate famais ente 12 deux,



ry
b

Au cours ces dernitres somaines.. .

20, J2 ma suis souvent bagarré,

21. Jé sens que I8 SulE3 P2 mEe camprencent
cu ne mieppiécient pas. .

22, Je prétae fare les choses mol-méme
plutst quavec d'autres.

23. JFailacopacila da saveir ce quiva
&2 passer avanl que cela n'amve

{24, Je medemande souvert st js pouavrsiment

faire copfiante sux gens gue jo CEANGIS,

25, -fim'aive da parler des gans dans laur

dos,

.26, Je suis inhité dans mes relations -

intimes parca que j'ai peu: d'otne
ndleute.

J'ai peur de perdre Festime da3 pars
;5112 ne wis pas daccard Bvac ey

28, Je suis peinde d-.l-(auh.

~29. Je msts mon Lavail sant mis famile,
: 26

Nt

amis, el les aisirs
30, Jo mante OMARLMES GHCLONS,

31, ‘Sev'ement centalngs pececnnas patvent
vraiment [V apprécier e me comprendie.

32 Je me demnde souvent gul o suls viaiment,

Au cours des dernléres Gemaines. , .
&7, Ity a peu dacthités qui orintéressent

28, Los gans ont souvent de dficulizs
acemprendre cequaiedis.

43, Ja protecte corltte un palron qui e ot
commentjz dois fzife mon travail,

50, Je fais rés attention @ comprendie
‘e vrai sens di oo que deend s gaps.

51.. Je n'zijama’s mest,

52, JYai peur da renceabier da nouvalles
D2I5aNNES FACE QU iE Me £EnS INSCAptd,

£3, Je veux lelement qus For makne que je
Lo propose pout [dire des choses guejene
vaux pas fzre ghabiuds

54, Jaisocumidld ploin di choses deatjs
al $3s bescin, mas je 88 peux pas men
shparer.

65, Meme slje pate beaucoup, on dit que
acdes prodiemes pour oier au bal

58, Jenvinquieta beaucoup.

. Jespére das astres quils me rerder!
senvice, méme st d'habitude'je ne igeu”
ronds Ras.

4.
=

Ji sty dhumeur ves changeante.

<
w

. Les menscngas me viernent facioment
€] jo mens Souvent.

\Y

v

v

-

Au cours des derniéres semaines. s .

33

[
o

&
©o

L

o

4z

43

44,

45,

46

J'al des difficulles @ payer les fachures Carje ne
garde jamals ks méme travail trds fonglemps.

.. Le sexe ne m'intéresse pas.

Les zutres me constdérent d'humaur

‘changeants et de “tempéiament chaud.”

Jerassens souvent des choses que les autres,
na peuvent pas, )

Les aubres uliiseront c= que e tis
contre moi.

11y a des gans que Je n'sime pas.

Jesuis plus sensibla Ala chtique é_t au
rejet que 13 plupart des gens. )

Je trouva difficile de cemmenaer quelque
chose sije dois fe faire mal-mama,

J'al un sere moral plus aigu Gua les

<aulres.

Je 505 s eritique envers makmbme,

Jutlise mon apparence pour ebtenig
rattention dont Jat bescin:

Jaivraiment basoin que les aulies Fassent
atiantion 3 mai et ma compiimantent

Jak gssays de mo faire malou de ma Laer,

Fai fais beaicoup de choses sans en consitbear

les cansiquences,

Au cours des dernidres semaines. ..

60, Jen'aipasenvie davoirdes

(=]
@

amis proches.,

. Je suis souvan! sut mes Hanes sur
gu'an na profite pas de o,

52, Janounle jamais, ni re purdonne

ceux gui m'ent lromps,

a1 du ressertiment envers ceux qui
ont plus de ¢hants que mot.

B4. - Une gueme nudiésle ne sttail pas un si

£6. -Siles avlres na pauvent pas fare Jes choses,

mauvatse idaa,

5. Seul, 32 ma sens impuissant el incopatle

de prencre scin dz mai.

correctemant je préfare te faira moi-meme

. Jai du @lent pourjouer fa somddie,

68 Cerains pensent que jo profile

ges sutres,

82, Je seny gue mu ve g3t enpuysuse el

52015 BUCLN SENS,

70. Ja suls crifinue Ravers fas aulres

Ji fe e sduck s de ce gque les outres
disent tha mai

2. Jaldes ditficutes avair un contacl

cuand je suis seul svee quelguun,

Vv

Y3

v

AY



Aucouts des derniéres semaines. , .

73. Lesgens se plaignent souvant qua
= pe taise pas quiis zont contrands

74. Enme regardant, en peut pencargue
je suis bizarre, excenirique.

75, Jame faie dos chasssnsruies

76, 'ai beaysoup mentidans ce guesticinaire,

77, e me plaiss beaucoup des Epreuves Gue
jo sudls.

78.  Jaides adiicuhés & mp tempder el b,
‘conitbles ma cciére,

79, -Certains sent faloux de me,

$0. “Je suis tres infuengable par las autes,

81, Jg e sens doonome, M3s Faulres

_ma considérent comms avare.

" 82 Quand unz relaticn intme e terming,

jai besein de Mimpiquer immédiatement aves

‘ quekyrin daute,

B2 Je souffro du pen d'estimz que sl pour mit

‘B4, Je suis pessimiste,

85 Jens perds pas mon temps &
e vEnger da ceux gul miins:

reher &

ant

5. Ele parmiles gans me rend
REIVEUX,

Al couirs des demléres semaines. ..

58, Jaifsitdes choses de fagen im
(eomme celins cidessous) qul s
‘Pl e Causer des prablames

u, Dépenser plus d'acgent guajen sies

b. Avgirune relation sexusla avel 2
DEISLRNES Tnnues

£, Boire iop

4. Prendsa ges Crogues

€. Se gaver de neurritre

I, Contuirn imprudemment

< < < <

v
v

v

m = =2 W

‘Au cours des derniéres semaines. , ,

‘81, Dans gas sduatons noweles fai peur
déte embarassd.

88, Jo suis terrifit A tidde dete lalzsd
s8ULS mei-misme. '

BS. Cenaing s plagnentque jo suis avssi
$itu qu'une mule.

€0.. Je prends mes relationa plus o sércux
fue ceux avec qul je suis impliqués.

81, Jepeu ére désagrdable avec quelqu'un

~&un momanl, el me tépandre en excuse

& Ninstant suivant. -

o2 Onme irquvc prétenteux.

‘83, - Quand je suls stressh, je deviens paranalague’

U J5 MRS 1o "black oul

/845 Jane ma soucie pasde heurter lag guns

Qant gue j'ai ce gue 2 veux.

65, Jegarde mas distantes vis & vis des autres,

95, Je ma démande souvant sima famme
{man mari, mon amile)}
m'a &ié Infdéla.

67. J2 mesens Souvent coupabifa.

Quand J'étals enfant (avant 15 ans)....
88, J'€las un ped deunguant, el je faisuls
Cenaings das choses cidessous.,
{%) Jélais conciddré comume un “dur®
12} Jo cherchats & me bagareer meec I2s aulres
{3 Julfsals une arme dans mes bagarres
{2y Joidépouls el agesst desgans
5) Jetois physijuement cruet cnvess s aures

(8) J'eiads pheseement cruel envers les animaus

(7} J'alforod quelqu'in & avelr une relation
savelie aves mol

() J'sibeavcoup menti

{9)  Jesorials la auit sans b pacmizsion de mes
parents

(40) J'nivold das choses & d'auties

{11) Jaimsie feu

(12) J7chcossé das vitres ow gegrads des propidtds

{13) Jaifais ¢as fugues plus d'une (cis

{14) J'al commencs 4 beaucoup manquse!
réecle avant 13 ans '

[3%) J'sl peadied par effracticn dens une mauson
au dans une woiture

Y

w

v

v

-

T T T

-




QPI-X

Questionnaire sur les processus inférenciels (QPI-X)

Veuillez noter votre accord ou désaccord avec les affirmations ci-dessous en utilisant
I’échelle suivante:

1 2 3 4 5 6
fortement en un peuen un pau en en fortement
en désaccord désaccord désaccord accord accord en accord
Réponse
(1a6)

1. Je suis parfois plus convaincu par ce qui pourrait étre la que par ce que je
vois vraiment. *

2. C'est parfois comme si le monde autour de moi disparaissait quand j'ai des
pensées dérangeantes.

3. Parfois, mes pensées se bousculent dans ma téte et j'ai des idées
dérangeantes qui he me préoccuperaient pas normalement.

4. Je confonds souvent des événements différents comme s'ils n'en étaient
qu'un.

5. J'invente parfois des histoires a propos de certains problémes qui pourraient
étre 13, sans faire attention a ce que je vois vraiment. *

6. Peu de choses sont réellement comme elles le semblent.

7. Parfois, certaines idées invraisemblables semblent si réelles qu'on dirait
qu'elles se réalisent.

8. Parfois, mon cerveau devient trés actif et un tas d’idées invraisemblables se
présentent & mon esprit.

9. On ne peut pas faire confiance a nos sens.

10. Je sais parfois qu'il y a un probléme ou quelque chose qui ne va pas
uniquement gréce & ma compréhension des choses ainsi, je n'ai pas besoin
de regarder. *

11. Je peux étre facilement absorbé par des choses peu probables comme si
elles étaient réelles.

12. J'ai souvent tendance a lier des événements alors que ¢a peut sembler
invraisemblable aux yeux des autres ou méme a mes propres yeux.

13. Peu importe oti I'on est, on ne peut jamais étre certain d'étre en sécurité. *

14. Certaines de mes pensées dérangeantes mettent un voile sur ce que je vois
autour de moi.




15. Je ne prends pas les choses pour ce qu'elles sont parce que la plupart des
problémes sont invisibles.

16. Je fais souvent des liens invraisemblables entre différents événements.

17. Lorsque j'entends parler d'un événement ou d'un fait je pense souvent que ¢a
pourrait m’arriver.

18. Joublie parfois qui je suis ou ol je suis larsque je suis absorbé par certaines
pensées ou histoires.

19. Je me fie seulement a mon « intelligence » pour savoir s'il y a un probléme
ou quelque chose qui ne va pas puisque plusieurs choses qui me semblent
problématiques ne peuvent étre vues ou observées.

20. J'invente des régles arbitraires et je ressens ensuite 'obligation de m'y
soumettre.

21. Aussitot que je pense qu'il pourrait y avoir un probléme ou quelque chose qui
ne va pas, je prends immédiatement des mesures pour 'éviter. *

22. Mon imagination est parfois tellement puissante que je me sens pris au piege
et incapable de voir les choses différemment.

23. Si quelque chose arrive a quelqu’un d'autre, ¢a pourrait m'arriver a moi.

24. Souvent, je ne peux dire si quelque chose est sécuritaire car les choses ne
sont pas ce qu'elles semblent étre. *

25. Parfois, toutes les possibilités invraisemblables que mon esprit fait me
semblent réelles.

26. Parfois, je crois qu'il y a un probléme ou quelque chose qui ne va pas méme
s'il 'y a pas de raisons évidentes de le croire. *

27. Parfais, mon esprit passe d'une idée a l'autre et plus rien ne semble certain.

28. Parfois, je suis tellement absorbé par certaines idées que je suis incapable
de voir les choses autrement, méme si j'essaie.

29. Pour savoir s'il y a un probléme ou non, j'ai tendance a porter davantage
attention a ce qui est caché qu’a ce que je peux voir.

30. Méme si je n'ai pas de preuves évidentes d’'un probléme, mon imagination
peut me convaincre du contraire. *

31. Parfois, je mets tellement d’efforts en certaines choses que je n'arrive plus a
voir clairement.

32.1ly a plusieurs problemes invisibles. *

33. Siles choses vont bien, je m'inquiéte.

34. Seulement la pensée qu'il pourrait y avoir un probléme ou quelque chose qui
ne va pas est une preuve suffisante pour moi quiilyenaun.*

35. Parfois, je suis si envahi par certaines idées que j'oublie ce qui m'entoure.




36. Souvent, je sais qu’un probléme existe méme si je n'ai pas de preuve visible.*

37. Il est trop facile de se fier simplement & ce que nos sens nous disent.

38. Parfois, les choses que je ressens me semblent tellement réelles que j'ai
limpression qu'elles m'arrivent vraiment.

39. Souvent, lorsque je suis certain de quelque chose, un simple détail peut
m’'amener a tout remettre en doute.

40. Parfois, je trouve des raisons invraisemblables pour expliquer un probléme
ou quelque chose qui ne va pas et ¢ga me semble soudainement réel.

41. Souvent, je me dis que quelque chose va mal se passer et c'est ce qui se
produit.

42, Il m'arrive souvent de ne pas pouvoir me débarrasser de certaines idées,
parce que j'arrive toujours a trouver des possibilités qui viennent les
confirmer.

43. Mon imagination peut me faire perdre confiance en ce que je pergois. *

44. Une simple possibilité a souvent autant d'impact sur moi que la réalité.

45. Méme si jai toutes sortes de preuves visibles qui contredisent I'existence
d’un probléme, j'ai tout de méme le sentiment qu'il pourrait se produire. *

46. Méme la plus faible des possibilités peut me faire perdre confiance en ce que
je sais.

47. Lorsque j'entends parler de certains événements, je me mets a penser a
comment ils s’appliquent & ma situation.

48. Je peux imaginer quelque chose et finir par le vivre.

49, Je suis plus souvent préoccupé par quelque chose que je ne peux pas voir
que par quelque chose que je peux voir. *

50. Pour étre en sécurité, on doit toujours voir au-dela de ce que I'on voit.

51. Parfois, je pense a des possibilités bizarres qui me semblent réelles.

52. Je me raconte des histoires.

53. Je réagis souvent a un scénario qui pourrait arriver comme si cela arrivait
vraiment. *

54. Parfois, je suis incapable de dire si toutes les possibilités qui me viennent &
I'esprit sont réelles ou non.

Merci de votre collaboration |

© Centre de Recherche Fernand-Seguln, Frederick Aardema & Kieron O Connor, traduction Vicky Leblanc, révisée
par Anick Laverdure.




K.
QUESTIONNAIRE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE
Numéro de sujet : Groupe :
1. Sexs: féminin 0O
masculin 02
2. Date de nalssanca Age:
3. Langue maternelia :
"~ 4. Statutcivil: marié-e ou en union de fait Os
. célibataire 02
séparé-e ou divorcé-e- Os
veuf-veuve O4
5. Nombre d'enfants : ] m]
1 0
2 0
3etplus (4]
: \
6. Occupation princlpale : travail 3 temps plein . 04
: travail & temps partiel P
chdmage Os
études Os
entretien de la maison et/ou soin des enfants Os
autre (précisez);, Os

Sivous travalllez, quel est votre titre d'emplol?

Dernier dipléme obtenu ; primaire 04
secondaire 02
collégial 0Os
universitaire (baccalauréat) O«

Revenu individuel brut (avant Impdts) Revenu de votre ménage brut

au cours de la dernidre année : au cours de a dernldre année

mains de 10 000$ =] moins de 10 0003 01
10 000$ a 19 999% 02 10 000S a 19 999 Qa
20 000$ a 20 999% Oa 20 000$ a 29 999% 0>
30 000$ 4 39 9998 D4 30 0008 a 39 9993 04
40 000$ 4 59 999% Os 40 000% A 59 999% Os
50 0003 et plus Qs 50 000$ et plus Os



Questionnai ! hsessionnelles (QCO-44

Cet inventaire énumére attitudes ou croyances que les gens peuvent avoir. Lisez
chaque énoncé attentivement et décidez jusqu’a quel point vous étes en accord ou en
désaccord avec chacun d’entre eux.

Vous devez choisir le numéro qui décrit le mieux ce que vous pensez. Chaque personne étant
différente, il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.

Pour décider si un énoncé représente bien votre fagon de voir les choses, fiez-vous
simplement a ce que vous pensez la plupart du temps.

Veuillez utiliser I’échelle suivante :
1 2 3 4 5 6 7
Tout 4 fait Modérément Unpeuen Nienaccord Unpeuen Modérément Tout 4 fait
en désaccord en désaccord désaccord ni en désaccord accord enaccord en accord

En choisissant vos cotes, essayez d’éviter d’utiliser le point milieu de 1’échelle (4). Indiquez
plutét jusqu’a quel point vos propres croyances et attitudes sont en accord ou en désaccord
avec chaque énoncé.

Enoncé Cote

Je pense souvent que les choses autour de moi sont dangereuses. 1 2 3 4 5 6 7

2. Si je ne suis pas absolument certain(e) de quelque chose, c’est

siir que je vais faire une erreur. 1 2 3 4 6 7

Les choses devraient étre parfaites selon mes propres critéres. 1 2 3 4 6 7

4. Pour étre une personne qui a de la valeur, je dois étre parfait(e)l 2 3 4 5 6 7
dans tout ce que je fais.

5. Dés quej’en ai I’occasion, je dois agir pour empécherquede 1 2 3 4 5 6 7
mauvaises choses se produisent.

6. Méme si le danger est trés improbable, je devrais essayerdelel 2 3 4 5 6 7
prévenir a n’importe quel prix.

7. Pour moi, avoir de mauvaises impulsions est aussimalquedel 2 3 4 5 6 7
passer a I’acte.

8. Si je n’interviens pas quand je pergois un danger, alorsjeserai 1 2 3 4 5 6 7
blamer pour toute conséquence.

9. Sije ne peux pas faire quelque chose parfaitement. Je nedevraist 2 3 4 5 6 7
pas le faire du tout.

10. Je dois donner mon plein rendement en tout temps. 2 3

11. C’est essentiel pour moi de considérer toutes les conséquences 1 2 3
possibles d’une situation donnée.

12. Méme les erreurs mineures veulent dire qu’un travailn’estpas 1 2 3 4 5 6 7
terminé.

—

5
5

W

4 5 6
4 5 6

7
7




1 2 3 4 5 6 7
Tout a fait Modérément Un peu en Ni en accord Un peu en Modérément Tout a fait
en désaccord en désaccord désaccord ni en désaccord accord en accord en accord

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.
27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Si j’ai des pensées agressives ou des impulsions & proposd’étre 1 2 3 4 5 6 7
chers, cela veut dire que je peux secrétement vouloir les blesser.
Je dois étre sir(e) de mes décisions.

Dans toutes sortes de situations quotidiennes, ne pas réussira 1
prévenir le danger est aussi mauvais que de faire délibérément du
mal aux autres.

Tenter d’éviter que des problémes sérieux (ex.: maladie, accident)l 2 3 4 5 6 7
ne surviennent requiert un effort constant de ma part.

Pour moi, ne pas prévenir le danger est aussi mal quedecauser 1 2 3 4 5 6 7
du tort.

Je devrais étre fiché(e) si je fais une erreur. 1 2 3 45 6 7
Je devrais m’assurer que les autres sont protégés contretoute 1 2 3 4 5 6 7
conséquence négative résultant de mes décisions ou actions.

Pour moi, les choses ne sont pas correctes si ellesnesontpas 1 2 3 4 5 6 7
parfaites.

Avoir des pensées obscénes, agressives ou violentes veutdire 1 2 3 4 5 6 7
que je suis une mauvaise personne.

Si je ne prends pas de précautions supplémentaires, j’ai plusdel 2 3 4 5 6 7
chance que les autres d’étre victime d’une tragédie ou encore d’en

provoquer une.

Pour me sentir en sécurité, il faut que je sois le mieux préparé 1 2 3 4 5 6 7
possible a tout ce qui pourrait aller mal.

SN
W w
NN
W
N o
~

Je ne devrais pas avoir de pensées bizarres ou dégoitantes. 1 2 3 45 6 7
Pour moi, faire une erreur est aussi mal que d’échouer 1 2 3 45 6 7
complétement.

C’est essentiel que tout soit clair et net, méme les détails mineurs.1 2 3 4 5 6 7
Avoir des pensées blasphématoires est aussi péché que de 1 2 3 45 6 7

commettre un sacrilége.

Je devrais étre capable de débarrasser mon espritdes pensées 1 2 3 4 5 6 7
indésirables.

Ca m’arrive plus souvent qu’aux autres personnes deme faire 1 2 3 4 5 6 7
mal accidentellement ou de faire mal aux autres.

Avoir de mauvaises pensées veut dire que je suis bizarreou 1 2 3 4 5 6 7
anormal(e).

Je dois étre le(1a) meilleur(e) dans les choses qui sont 1 2 3 45 6 7
importantes pour moi.

Avoir une pensée ou une image sexuelle indésirable veutdire 1 2 3 4 5 6 7
que je veux vraiment le faire.

Si mes gestes pouvaient avoir ne serait-ce qu'un petit effetsurla 1 2 3 4 5 6 7
survenue d’un malheur, j’en serais responsable.




1 2 3 4 5
Tout a fait Modérément Un peu en Ni en accord Un peu en Modérément Tout 4 fait
en désaccord en désaccord désaccord ni en désaccord accord en accord en accord

6

7

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.
44,

Méme lorsque je suis prudent(e), je pense souvent que de
mauvaises choses vont arriver.

Avoir des pensées intrusives veut dire que j’ai perdu le contrdle.1

Des événements dangereux vont de produire si je ne suis pas
prudent(e).

1

Je dois continuer a travailler sur quelque chose tant que ce n’est 1

pas fait exactement comme il faut.
Avoir des pensées violentes veut dire que je vais perdre le
contréle et devenir violent(e).

1

1

Pour moi, ne pas réussir a prévenir une tragédie est aussi mal quel

de la provoquer.

Si je ne fais pas un travail parfaitement, les gens ne me
respecteront pas.

Méme les expériences ordinaires de ma vie sont pleines

de risque.

Avoir une mauvaise pensée n’est pas différent moralement del
commettre une mauvaise action.

Peu importe ce que je fais, ¢a ne sera pas assez bon.

Si je ne contrble pas mes pensées, je serai puni(e).

1

1

2 3 456 7

1
1

2 3 45 6 7

23 45 6 17
2 345 6 17

2 3 45 6 7

23 45 6 17

23 45 67

23 45 6 17

2 3 45 6 7

2 3
2 3

4
4

5
5

6
6

7
7
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THE YALE-BROWN-CORNELL-EATING DISORDER SCALE
Traduction frangaise
YBC-EDS - LISTE DES SYMPTOMES

Vérifier tout ce qui s’applique. Expliquer au client que les préoccupations actuelles référent
au dernier mois seulement. Si nécessaire, rappeler au patient de clarifier si chaque symptome

est passé et/ou actuel.
Préoccupations

Actuel

Passé

Préoccupations concernant la nourriture

Catégoriser les aliments en «bonsy et «mauvaisy

Penser de fagcon excessive au contenu de gras dans la nourriture

Penser de fagon excessive au contenu calorique de la nourriture

Penser de fagon excessive au contenu de sucre dans la nourriture

Avoir peur que manger un certain type d’aliments ménera immédiatement & un
changement dans la silhouette, ex : manger gras rendra vos hanches plus grasses

Préoccupations concernant de ’alimentation

Peur de manger dans une assiette pleine de nourriture

Peur de manger toute la nourriture dans son assiette

Peur de consommer certains liquides

Peur de ne pas étre capable de consommer des liquides

Peur de ne pas étre capable de manger

Peur de ne pas étre capable d’arréter de manger

Peur de manger devant d’autres personnes (note : cela peut refléter la peur que les gens
considérent comme négatif que le client, parce qu’il/elle est si grosse, ou peut
impliquer des pensées magiques telles qu’absorber les calories que les autres mangent)

Préoccupations concernant le poids

Peur d’étre gros(se) ou d’avoir un surplus de poids

Peur d’étre au-dessus d’un certain intervalle de poids, ou préoccupation pour un poids
spécifique

Préoccupations (somatiques) concernant la forme du corps et Papparence

Préoccupations excessives a propos d’une partie du corps ou de I’apparence

Peur que les autres trouvent qu’il/elle est gros(se)

Préoccupations concernant les vétements

Préoccupations excessives a propos d’une taille de vétement, ex : ne voudrait pas
acheter un vétement qui n’est pas de taille petite méme s’il lui va bien

Peur de porter certains vétements, ex : peur de porter des sous-vétements

Peur de porter des vétements trop serrés ou trop amples

Préoccupations concernant I’accumulation de nourriture

Préoccupations concernant I’exercice

Autres :




Rituels

Etre certain de I’aspect irréfutable du comportement.

Actuel

Passé

Rituels avec I’alimentation

Besoin de manger en suivant un rythme spécifique, ex : prendre une bouchée chaque 2
minutes seulement

Besoin de méicher chaque bouchée de nourriture un nombre de fois spécifique

Besoin de couper la nourriture en morceaux de grosseur spécifique

Besoin de consommer des aliments d’une certaine couleur ou d’un certain type

Besoin d’éviter certains types de nourriture, ex : gras, viande

Besoin de manger certains aliments complétement et dans un certain ordre, ex : doit
manger tous les haricots verts avant de pouvoir manger les pommes de terre

Besoin de boire des liquides d’une certaine fagon ou d’une certaine quantité, ex : besoin
de boire 2 verres d’eau avant de manger

Besoin d’étre seul(e) pour manger

Besoin de laisser de la nourriture dans son assiette, ne peut manger toute la nourriture
dans son assiette

Besoin de manipuler ou mélanger sa nourriture

Besoin de remplir un verre ou une assiette seulement partiellement, ne peut remplir
complétement un verre ou une assiette

Besoin de mettre la table d’une certaine fagon avant de pouvoir manger

Besoin de s’essuyer la bouche avec une serviette un nombre précis de fois aprés chaque
bouchée de nourriture

La nourriture ne doit pas toucher aux lévres

Aucune partie du corps ne peut toucher a la table ou a I’assiette

Besoin d’une constance absolue dans la nourriture prévue, ex : une orange ne pourrait
pas étre choisie si une pomme était prévue

Rituels concernant la nourriture

Besoin de calculer le contenu calorique de toute la nourriture ingérée

Besoin de calculer le contenu en gras de toute la nourriture ingérée

Besoin de cuisiner pour les autres

Rituels concernant les orgies alimentaires

Besoin de commencer chaque orgie alimentaire avec un certain type d’aliments ou avec
des aliments d’une certaine couleur

Besoin de manger certain(s) type(s) d’aliments

Besoin de manger toute la nourriture présente (ne peut laisser de la nourriture, peu
importe ce que c’est)

Rituels concernant les méthodes purgatives

Besoin de se purger d’une certaine fagon ou position, ex : doit utiliser 2 doigts




Besoin de purger une quantité minimale spécifique

Besoin de se purger a ’intérieur d’un intervalle de temps aprés avoir mangé

Besoin d’utiliser un nombre précis de laxatifs

Besoin de se purger a un endroit spécifique

Rituels somatiques

Besoin que les cuisses ne se touchent pas lorsque assis ou debout

Besoin de continuellement vérifier si les poignets peuvent étre entourés avec les doigts

Besoin de sentir les os des hanches & maintes reprises

Besoin de voir un os spécifique, ex : poignet

Rituels dans les habitudes de toilettes, ex : pousser sur le bas du ventre quand urine ou
défeque

Besoin de porter plusieurs couches de vétements pour augmenter la sudation

Rituels concernant le poids

Besoin de se peser répétitivement ou de vérifier son poids répétitivement

Besoin de se peser seulement d’une fagon ritualisée, ex : nu(e), a 8h00, aprés repas, ou
aprés défécation

Rituels concernant ’exercice

Besoin de faire de I’exercice apres les repas

Besoin de faire de I’exercice d’un certain type et/ou un temps spécifique, ex : peut
seulement faire redressements assis & 7h00 et courir 4 16h00

Routine d’exercices ritualisés ex : doit faire 50 redressements assis, si interrompu
pendant qu’il fait le 49'°™, doit recommencer et en refaire jusqu’a 50

Besoin de bouger en tout temps, ne peut rester assis sans bouger, faire les cents pas,
remuer

Besoin de grelotter pour dépenser des calories plutdt que de porter plus de vétements

Accumulation / Rituels d’économie

Accumuler de la nourriture d’une fagon ritualisée

Collectionner et accumuler des recettes, photos de nourriture ou des articles concernant
la nourriture

Faire des listes excessives

Listes du poids corporel

Listes des calories absorbées

Autres :




ITEMS PRINCIPAUX ET ADDITIONNELS DU YBC-EDS

«Maintenant, j’aimerais vous poser quelques questions & propos de vos préoccupations
actuelles; celles que vous avez eues durant le dernier mois» (Se référer spécifiquement aux
préoccupations actuelles ciblées.)

1- Temps consacré aux préoccupations

«Combien de temps, incluant le temps des repas, est consacré aux préoccupations?» (Si les
préoccupations se présentent comme des intrusions intermittentes bréves, il peut étre difficile
d’évaluer le temps consacré a celles-ci en un total en heures. Dans de tel cas, estimer le temps
en déterminant a quelle fréquence les préoccupations vous viennent a 1’esprit. Considérer
autant le nombre de fois que les intrusions apparaissent et combien d’heures par jour y sont
consacrées). «A quelle fréquence les préoccupations vous viennent a I’esprit?»

0= Aucun

1 = Faible, moins d’une heure/jour ou intrusions occasionnelles

2 =Modéré, 1 a 3 heures/jour ou intrusions fréquentes

3 = Séveére, plus de 3 heures/jour et jusqu’a 8 heures/jour ou intrusions trés fréquentes

4 = Extréme, plus de 8 heures/jour ou intrusions presque constantes

2- Intervalle de temps sans préoccupation (non inclus dans le score total)

«En moyenne, quel est le plus grand nombre d’heures consécutives par jour ot vous étes
complétement libre de préoccupations?» (Si nécessaire, demander: ) «Quelle est la plus
longue période de temps pendant laquelle les préoccupations sont absentes?» (Si 0 ou 1,
demander si les préoccupations sont absentes pendant les repas.)

0 = Pas de symptdmes

1 = Intervalle long sans symptomes, plus de 8 heures/jour consécutives sans symptomes
2 = Intervalle modérément long sans symptdmes, plus de 3 heures jusqu’a 8 heures/jour
consécutives sans symptomes

3 = Intervalle court sans symptomes, de 1-3 heures/jour consécutives sans symptdmes

4 = Intervalle extrémement court sans symptdmes, moins d’une heure/jour consécutive sans
symptomes

3- Interférence due aux préoccupations

«A quel point vos préoccupations interférent-elles dans votre fonctionnement social ou votre
travail (ou école)? Y’a-t-il des choses que vous ne faites pas a cause d’elles?» (Si ne travaille
pas ou ne va pas a I’école présentement, déterminer a quel point la performance serait
affectée si le patient était & I’emploi ou a I’école.)

0= Aucune

1 =Faible, 1égére interférence au niveau social, a I’école ou avec les activités
professionnelles, mais la performance générale n’est pas diminuée

2 = Modérée, interférence certaine au niveau social, a 1’école/travail mais encore tolérable

3 = Sévére, occasionne un handicap substantiel

4 = Extréme, incapacitant



4- Détresse associée aux préoccupations

«A quel point vos préoccupations vous causent-elles de la détresse?» (Dans la plupart des
cas, la détresse est associée a I’anxiété; cependant, certains patients rapportent que leurs
préoccupations sont «dérangeantes» mais nient «I’anxiété». Seulement évaluer 1’anxiété qui
semble étre déclenchée par les préoccupations, pas I’anxiété généralisée ou 1’anxiété associée
a d’autres conditions.)

0 = Aucune

1 = Faible, pas trés dérangeant

2 = Modérée, dérangeant mais encore tolérable

3 = Sévere, trés dérangeant

4 = Extréme, anxiété presque constante et détresse handicapante

5- Nature égosyntone vs égodystone des préoccupations (non inclus dans le score total)
«Est-ce que ces préoccupations concordent avec la fagon dont vous vous percevez?»
(Evaluer : Pacceptation, I’étrangeté, etc.)

0 = Les préoccupations sont égodystones. Le patient ne les considére pas du tout comme une
part de sa personnalité

1 = Les pensées sont majoritairement égodystones mais le patient ne les rejecte pas
complétement comme étant une part de sa personnalité

2 = Le patient est ambivalent — les pensées ne sont pas clairement égodystones ou
égosyntones

3 = Les pensées sont majoritairement égosyntones mais le patient ne les accepte pas
complétement comme étant une part de sa personnalité

4 =Les préoccupations sont égosyntones. Le patient les considére complétement comme
partie intégrante de sa personnalité

6- Résistance contre les préoccupations (non inclus dans le score total)

«A quel point est-ce un effort de résister aux préoccupations? A quelle fréquence essayez-
vous de détourner votre attention de ces pensées lorsqu’elles vous viennent en téte?»
(Seulement évaluer les efforts de résistance, pas la réussite ou 1’échec pour contrdler les
préoccupations. Noter que cet item ne mesure pas directement la sévérité des pensées
intrusives mais il mesure plut6t une manifestation de la santé, c’est-a-dire I’effort que le
patient fait pour neutraliser les préoccupations, autre que 1’€vitement ou I’exécution de
rituels. Considérer ’utilisation de techniques comportementales comme une forme de
résistance.)

0 = Fait un effort pour résister OU symptomes si légers que le patient ne sent pas le besoin de
leur résister

1 = Essaie de résister la plupart du temps

2 = Fait des efforts pour résister

3 = Céde a toutes les préoccupations sans tenter de les contréler, mais avec

réticence

4 = Céde entiérement et volontairement a toutes les préoccupations




7- Degré de controle des préoccupations

«A quel point avez-vous le contrdle de vos préoccupations? A quel point réussissez-vous a
arréter ou a vous détourner de vos préoccupations? Pouvez-vous les chasser?» (A la
différence de I’item précédent concernant la résistance, 1’habileté du patient a controler ses
préoccupations est plus étroitement reliée a la sévérité des pensées intrusives.)

0 = Contrdle complet

1 = Grand contrdle, habituellement capable d’arréter ou de se détourner des préoccupations
avec I’effort et la concentration

2 = Contrdle modéré, parfois capable d’arréter ou de se détourner des préoccupations

3 = Contrdle faible, réussit rarement a arréter ou chasser les préoccupations, peut
seulement détourner son attention avec difficulté

4 = Aucun contrdle, préoccupations vécues comme étant complétement involontaire,
rarement capable, méme momentanément de changer les pensées

8- L’insight face aux préoccupations (non inclus dans le score total)

«Pensez-vous que vos préoccupations sont raisonnables ou qu’elles font du sens?» (Evaluer
I’insight du patient selon P’inutilité ou I’excessivité de ses préoccupations.)

0 = Excellent insight, trés rationnel. Voit les préoccupations comme étant inutiles et
excessives OU les voit comme étant ni inutiles ni excessives parce qu’elles sont minimes

1 = Bon insight. Reconnait facilement I’absurdité ou I’excessivité des préoccupations mais ne
semble pas complétement convaincu que ce n’est pas quelque chose a laquelle

s’inquiéter

2 = Insight juste, admet avec réticence que les pensées sont irraisonnables ou

excessives, mais hésite. Peut avoir des peurs irréalistes, mais pas de convictions fixes

3 = Faible insight. Soutient que les pensées ne sont pas irraisonnables ou

excessives, mais reconnait la validité de I’évidence contraire

4 = Manque d’insight. Définitivement convaincu que les pensées sont raisonnables

et non-excessives. Le patient n’est pas réceptif a ’évidence contraire.

9- Désir de changement concernant les préoccupations (non inclus dans le score total)
«Aimeriez-vous changer de fagon a ce que vous ne seriez plus dérangé par ces
préoccupations?» (Si la réponse est oui :) «Combien d’effort seriez-vous prét a mettre pour
de tels changements?»

0 = Le patient veut désespérément arréter les préoccupations et rapporte une volonté de faire
n’importe quoi pour les arréter OU les préoccupations sont trés minimes

1 = Le patient veut arréter les pensées et est prét a travailler fort pour y arriver

2 = Le patient déclare qu’il/elle aimerait ne plus étre dérangé par les pensées mais ne semble
pas prét a faire beaucoup pour arriver a ce but

3 = Le patient aimerait diminuer I’impact des pensées mais ne dit pas qu’il/elle aimerait que
les préoccupations disparaissent totalement. De plus, il/elle ne semble pas étre prét a agir
pour changer

4 = Le patient ne souhaite pas arréter d’avoir ses préoccupations (En fait, les pensées peuvent
étre rassurantes et réconfortantes)



«Les prochaines questions se rapportent aux rituels actuels» (Se référer spécifiquement aux
rituels actuels ciblés.)

10- Temps consacré aux rituels

«Combien de temps est consacré a I’exécution des rituels?» (Quand les rituels impliquent des
activités de la vie quotidienne qui sont principalement présentes, demander :) «Combien de
temps de plus que la plupart des gens ¢a vous prend pour compléter les activités routiniéres a
cause de vos rituels?» (Si les rituels se présentent comme des comportements intermittents
brefs, il peut étre difficile d’évaluer le temps consacré a ceux-ci en un total en heure.
Considérer autant le nombre de fois que les rituels apparaissent et combien d’heures par jour
y sont consacrées. Compter s€éparément les rituels, pas le nombre de répétitions. Demander :)
«A quelle fréquence exécutez-vous les rituels?» (Dans la plupart des cas, les rituels sont des
comportements observables mais certaines compulsions sont non-observables (ex : calculer
silencieusement le contenu calorique de la nourriture).)

0 = Aucun :

1 = Faible (consacre moins d’une heure/jour aux rituels) ou rituels a I’occasion

2 = Modéré (consacre 1 a 3 heures/jour aux rituels) ou rituels fréquents

3 = Séveére (plus de 3 hrs/jour et jusqu’a 8 hrs/jour au rituels) ou rituels trés fréquents

4 = Extréme (consacre plus de 8 heures/jour aux rituels) ou rituels presque constants (trop
nombreux pour les compter)

11- Intervalle de temps sans rituel (non inclus dans le score total)

«En moyenne, quel est le plus grand nombre d’heures consécutives par jour ot vous étes
complétement libre de vos comportements ritualisés?» (Si nécessaire, demander: ) «Quelle
est la plus longue période de temps pendant laquelle les rituels sont absents?»

0 = Pas de symptdmes

1 = Intervalle long sans symptOomes, plus de 8 heures/jour consécutives sans symptomes

2 = Intervalle modérément long sans symptdmes, plus de 3 heures jusqu’a 8 heures/jour
consécutives sans symptdmes

3 = Intervalle court sans symptdmes, de 1-3 heures/jour consécutives sans symptomes

4 = Intervalle extrémement court sans symptdmes, moins d’une heure/jour consécutive sans
symptdmes

12- Interférence due aux rituels

«A quel point vos rituels interferent-ils dans votre fonctionnement social ou votre travail (ou
école)? Y’a-t-il des choses que vous ne faites pas a cause d’eux?» (Si ne travaille pas ou ne
va pas a I’école présentement, déterminer combien la performance serait affectée si le patient
était & ’emploi ou a ’école.

0 = Aucune

1 = Faible, 1égere interférence au niveau social, a I’école ou les activités professionnelles,
mais la performance générale n’est pas diminuce

2 = Modérée, interférence certaine au niveau social, a I’école ou travail mais encore tolérable
3 = Sévere, occasionne un handicap substantiel

4 = Extréme, incapacitant




13- Détresse associée aux rituels

«Comment vous sentiriez-vous si on vous empéchait d’exécuter vos rituels?» (Pause) «A
quel point seriez-vous anxieux?» (Evaluer le degré d’anxiété du patient si I’exécution des
rituels était soudainement interrompue sans réassurance offerte. Dans la plupart des cas,
I’exécution des rituels diminue P’anxiété. Si I’évaluateur juge qu’en fait, I’anxiété est réduite
par I’empéchement des rituels, alors demander : «A quel point devenez-vous anxieux pendant
que vous exécutez vos rituels jusqu’au moment ol vous étes satisfait, qu’ils sont complétés?»
0 = Aucune

1 = Faible, seulement 1égérement anxieux si les rituels sont empéchés, ou seulement
légérement anxieux durant I’exécution des rituels

2 = Modérée, rapporte que 1’anxiété augmenterait mais demeure tolérable si les rituels sont
empéchés, ou que I’anxiété augmente durant I’exécution des rituels mais demeure tolérable

3 = Sévére, trés grande et dérangeante augmentation de 1’anxiété si les rituels sont

empéchés, ou trés grande et dérangeante augmentation de 1’anxiété pendant I’exécution des
rituels :

4 = Extréme, anxiété incapacitante lors d’intervention visant @ modifier I’activité ou anxiété
incapacitante durant I’exécution des rituels

14- Nature égosyntone vs égodystone des rituels (non inclus dans le score total)

«Est-ce que vos rituels concordent avec la fagon dont vous vous percevez?» (Evaluer :
’acceptation, 1’étrangeté, etc.)

0 = Les rituels sont égodystones. Le patient ne les considére pas du tout comme une part de
sa personnalité

1 = Les rituels sont majoritairement égodystones mais le patient ne les rejecte pas
complétement comme étant une part de sa personnalité

2 = Le patient est ambivalent — les rituels ne sont pas clairement égodystones ou égosyntones
3 = Les rituels sont majoritairement égosyntones mais le patient ne les accepte pas
complétement comme étant une part de sa personnalité

4 = Les rituels sont égosyntones. Le patient les considére complétement comme partie
intégrante de sa personnalité

15- Résistance contre les rituels (non inclus dans le score total)

«A quel point devez-vous faire un effort pour résister aux rituels?» (Seulement évaluer les
efforts de résistance, pas la réussite ou I’échec pour controler les rituels. Noter que cet item
ne mesure pas directement la sévérité des rituels mais il mesure plutét une manifestation de la
santé, c’est-a-dire I’effort que le patient fait pour neutraliser les rituels. Ainsi, plus le patient
essaie de résister, moins son fonctionnement se détériore. Si les rituels sont minimes, le
patient peut ne pas sentir le besoin de leur résister. Dans de tels cas, donner un score de «0».
0 = Fait un effort pour résister OU symptdmes si 1égers que le patient ne sent pas le besoin de
leur résister

1 = Essaie de résister la plupart du temps

2 =Fait des efforts pour résister

3 = Céde a tous les rituels sans tenter de les contrdler, mais avec réticence

4 = Céde enti¢rement et volontairement a tous les rituels



16- Degré de controle des rituels

«A quel point le besoin d’exécuter les rituels est fort?» (Pause) «A quel point avez-vous le
contrdle sur vos rituels?» (A la différence de I’item précédent concernant la résistance,
I’habileté du patient & contrdler ses rituels est plus étroitement reliée a la sévérité des rituels.)

0 = Contrdle complet

1 = Grand contrdle, ressent de la pression a exécuter le comportement mais est
habituellement capable d’exercer un contréle volontaire sur celui-ci

2 = Controle modéré, forte pression a exécuter le comportement, peut contrdler avec
difficulté

3 = Contrdle faible, trés fort besoin d’exécuter le comportement, doit 1’exécuter, peut retarder
avec difficulté

4 = Aucun contrdle, besoin d’exécuter le comportement vécu comme étant complétement
involontaire, rarement capable, méme momentanément, de retarder I’activité

17- L’insight face aux rituels

«Pensez-vous que vos rituels sont raisonnables ou qu’ils font du sens?» (Evaluer I’insight du
patient selon P’inutilité ou I’excessivité de ses rituels.)

0 = Excellent insight, trés rationnel. Voit les rituels comme étant inutiles et excessives OU les
voit comme étant ni inutiles ni excessifs parce qu’ils sont si minimes

1 = Bon insight. Reconnait facilement 1’absurdité ou ’excessivité des rituels mais ne semble
pas complétement convaincu que ce n’est pas quelque chose a laquelle s’inquiéter

2 = Insight juste, admet avec réticence que les rituels sont irraisonnables ou excessifs, mais
hésite. Peut avoir des peurs irréalistes, mais pas de convictions fixes

3 =Faible insight. Soutient que les comportements ne sont pas irraisonnables ou excessives,
mais reconnait la validité de I’évidence contraire

4 = Manque d’insight. Définitivement convaincu que les rituels sont raisonnables et non-
excessifs. Le patient n’est pas réceptif & I’évidence contraire.

18- Désir de changement concernant les rituels

«Aimeriez-vous changer de fagon & ce que vous ne seriez plus dérangé par ces rituels?» (Si la
réponse est oui :) «Combien d’effort seriez-vous prét a mettre pour de tels changements?»

0 = Le patient veut désespérément arréter les rituels et rapporte une volonté de faire
n’importe quoi pour les arréter OU les rituels sont trés minimes

1 = Le patient veut arréter les rituels et est prét a travailler fort pour y arriver

2 = Le patient déclare qu’il/elle aimerait ne plus étre dérangé par les rituels mais ne semble
pas prét a faire beaucoup pour arriver a ce but

3 = Le patient aimerait diminuer I’impact des rituels mais ne dit pas qu’il/elle aimerait que les
rituels disparaissent totalement. De plus, il/elle ne semble pas étre prét a agir pour changer

4 = Le patient ne souhaite pas arréter d’avoir ses rituels (En fait, les rituels peuvent étre
rassurants et réconfortants)

«Les prochaines questions se rapportent aux préoccupations et aux rituels»



19- Evitement (non inclus dans le score total)

«Avez-vous déja évité de faire quelque chose, d’aller quelque part, ou d’étre avec quelqu’un
a cause de vos preoccupatlons ou été inquiet d’exécuter ou ne pas pouvoir exécuter vos
rituels?» (Si oui, demander :) «A quel point évitiez-vous?» (Evaluer le degré auquel le patient
essaie délibérément d’éviter des activités. Considérer la fréquence des situations évitées; ie. si
ces circonstances ne sont pas fréquentes mais toujours évitées, il/elle devrait coter un 1 et non
un 4. Parfois, les rituels consistent a éviter le contact avec quelque chose que le patient craint
- cela ne serait pas considéré comme de I’évitement.)

0 = Pas d’évitement délibéré

1 = Léger, évitement minime

2 = Modéré, évitement manifestement présent

3 = Sévere, beaucoup d’évitement

4 = Extréme, évitement considérable, le patient fait tout ce qu’il/elle peut pour éviter de
déclencher les symptémes

L’ENTREVUE EST MAINTENANT TERMINEE.



Les trois prochaines questions sont complétées par I’évaluateur. Les items 20 et 21 référent a
la sévérité globale du trouble. L’évaluateur doit considérer le fonctionnement global, pas
seulement la sévérité des préoccupations et rituels. L’item 21 est complété seulement apres
une entrevue initiale.

20- Sévérité globale

Le jugement de I’évaluateur sur la sévérité globale de la maladie du patient. Evaluer de 0 (pas
de trouble) & 6 (patient le plus sévere vu). Considérer le degré de détresse rapporté par le
client, les symptdmes observés et 1’altération dans le fonctionnement rapporté. Votre
jugement est requis a la fois pour calculer la moyenne de ces données ainsi que pour peser la
fiabilité ou la justesse des données obtenues. Ce jugement est basé sur I’information obtenue
durant I’entrevue.

0 =Pas de trouble

1 = Trouble 1éger, incertain, passager, pas d’altération dans le fonctionnement
2 = Symptdmes légers, faible altération du fonctionnement

3 = Symptdmes modérés, du mal & fonctionner

4 = Symptdmes modérés a séveres, fonctionnement limité

5 = Symptomes sévéres, fonctionne principalement avec assistance

6 = Extréme, symptomes sévéres, entierement non-fonctionnel

21- Amélioration globale (est utilisé dans les évaluations en série) )
Evaluer I’amélioration globale totale présente DEPUIS LA DERNIERE EVALUATION,
selon votre jugement, peu importe si ’amélioration est due & un traitement pharmacologique.

0 = Beaucoup plus mal

1 =Plus mal

2 =Un peu plus mal

3 = Pas de changement

4 = Amélioration minime

5 = Grande amélioration

6 = Trés grande amélioration

22- Fidélité

Evaluer la fiabilité des scores obtenus. Les facteurs pouvant affecter la fiabilité incluent la
coopérativité du patient et son habileté naturelle 8 communiquer. Le type ou la sévérité des
préoccupations-rituels peut interférer avec la concentration, I’attention et la liberté de parler
spontanément du client (ex : le contenu de certaines obsessions peut faire en sorte que le
patient choisit ses mots trés prudemment).

0 = Excellent, pas de raison de croire que les données ne sont pas fiables

1 = Bon, un ou plusieurs facteurs présents peuvent affecter la fiabilité

2 = Juste, un ou plusieurs facteurs présents peuvent sans aucun doute affecter la fiabilité
3 = Pauvre, trés faible fiabilité




Pré-traitement

| Post-traitement

Participante #1

Indice de masse corporelle = 22,5 kg/m2

Restriction alimentaire et 20 crises de boulimie objectives/mois
Exercice physique (2,5 hres/jour) pour compenser

Importance supréme accordée au poids et silhouette

Eating Disorder Examination 12th

Indice de masse corporelle = 23,1 kg/m2

Alimentation variée et suffisante et 2 empiffrements objectifs/mois
Exercice 3hres/semaine pour la santé

Importance modérée accordée au poids et silhouette

Eating Disorder Inventory-2

Scores correspondant a un échantillon de personnes boulimiques

| Scores non-cliniques pour toutes les sous-échelles

Yale-Brown-Cornel

Scores correspondant 4 la moyenne d’un échantillon de
patientes boulimiques

| Eating Disorder Scale

Scores se situant dans la moyenne d’un échantillon de personnes
rétablies. Plus de 66% d’amélioration.

La cliente n’obtient pas des scores similaires & un échantillon non-clinique car bien qu’elle se soit grandement améliorée au niveau de
ses symptémes TCA, les scores pour les préoccupations/rituels se situant au-dela de la courbe d’une population normale.

Echelles des idées surévaluées

Si j'arréte mes efforts pour contréler mon poids, je vais perdre le contréle et grossir
J p p 14 &

Tres forte conviction que la croyance est vraie
Rituels «tout a fait efficaces»

Tres faible degré de conviction.
Rituels «tout a fait inefficaces»

Questionnaire sur les croyances obsessionnelles-44

Perfectionnisme/Intolérance a I’incertitude

Score plus élevé a cette échelle que des patients TOC

| Score dans 1a moyenne d’un échantillon normal

Contrdle/Importance des pensées

Le score obtenu & cette échelle se situait déja dans les normes d’un échantillon non-clinique dés le début du suivi.

Responsabilité/Surestimation de la menace

Score plus élevé a cette échelle que des patients TOC

| Score plus bas que ceux obtenus par échantillons normaux

Questionnaire sur les processus inférentiels

Score similaire a une population présentant un trouble anxieux,
un peu plus faible que pour un échantillon TOC

Score se retrouvant légerement inférieur a ceux obtenus par des
échantillons représentant la population normale

Sentiment d’efficacité personnelle

(i.e. : étre capable de résister aux compulsions suivantes : se peser, se regarder dans le miroir, faire de ’exercice intense, sauter des repas, limiter la
quantité de nourriture, choisir des aliments diéte ou léger, manger de facon excessive, demander de la réassurance auprés d’autrui)

39%

81%

Inférences primaires

(i.e. : lacroyance envers les doutes obsessionnels suivants : peut-étre que je vais perdre le contrdle et manger trop; i)eut-étre que mon poids n’est pas
acceptable; peut-&tre que j’ai I’air grosse dans ce vétement; peut-Etre que je suis en train de prendre du poids; peut-&tre que je suis quelqu’un qui n’a
pas de contrdle)

83%

| 24%

Inférences secondaires

(i.e. : le niveau de réalisme des conséquences anticipées suivantes : peut-étre que les gens vont moins m’aimer, qu’ils ne me trouveront pas belle et
j’aurais encore moins d’estime de moi-méme; peut-étre que je vais manger sans pouvoir m’arréter et étre rejetée)

71%

14%

Degré de conviction qu’il est nécessaire de faire les compulsions

(en contexte, c’est-a-dire lorsque la

personne s’appréte a faire la compulsion)

77%

14%

Degré de conviction qu’il est nécessaire de faire les compulsions (hors contexte)

28%

| 1%




Participante #2

Eating Disorder Examination 12th

Indice de masse corporelle = 19,7 kg/m2 Indice de masse corporelle = 26 kg/m2

Sept crises de boulimie objectives/mois Six crises de boulimie objectives/mois

Restriction alimentaire au moins la moitié du temps Restriction alimentaire moins que la moitié du temps
Exercice physique (1,5 hres/jour) pour compenser Exercice physique (30min/3x par semaine)

Importance modérée a supréme accordée au poids et silhouette Importance 1égére accordée au poids et silhouette

Eating Disorder Inventory-2

Scores cliniques pour les échelles boulimie, le désir de minceur, | Scores cliniques (quoique légére diminution) pour les échelles
le perfectionnisme, la conscience intéroceptive, I’ascétisme et | boulimie, le désir de minceur, le perfectionnisme, la conscience
I’insatisfaction de I’image corporelle intéroceptive et I’ascétisme

Scores sous-cliniques pour la méfiance interpersonnelle, | L’insatisfaction de I’image corporelle a augmenté

I’insécurité sociale, la régulation des émotions et le sentiment | Scores sous-cliniques pour la méfiance interpersonnelle,
d’inefficacité I’insécurité sociale, la régulation des émotions et le sentiment
d’inefficacité

Yale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale

Scores correspondant & la moyenne d’un échantillon de | Scores se situant dans la moyenne d’un échantillon de personnes
patientes souffrant d’un trouble alimentaire rétablies. Plus de 50% d’amélioration.

Concernant la comparaison avec un échantillon non-clinique de femmes, la cliente n’obtient pas des scores similaires car bien qu’elle
se soit grandement améliorée sur le plan de ses symptomes TCA, les scores pour les préoccupations/rituels se situant au-dela de la
courbe d’une population normale.

Echelles des idées surévaluées
Si je grossis, les gens vont moins m'aimer

Trés forte conviction que la croyance est vraie Tres peu convaincue de la croyance
Rituels sont «plutét efficaces» Rituels sont «tout a fait inefficaces»

Questionnaire sur les croyances obsessionnelles-44

Scores se situant dans les limites de la moyenne obtenue par des échantillons non-clinique dés le pré-traitement.

Questionnaire sur les processus inférentiels

Score similaire a une population non-clinique | Score augmenté mais toujours non-clinique

Sentiment d’efficacité personnelle
(i.e. : étre capable de résister aux compulsions suivantes : se regarder dans miroir; se peser; se comparer aux autres filles; choisir des aliments peu
caloriques; calculer les calories; planifier ce que je vais manger plus tard; faire de I’exercice de fagon excessive; se faire vomir; restriction
alimentaire)

17 % | 77 %

Inférences primaires
(i.e. : la croyance envers les doutes obsessionnels suivants : peut-étre que je suis grosse et que ¢a parait; peut-étre que mon poids n'est pas acceptable;
peut-&tre que je pourrais étre encore plus mince; peut-&tre que je mange (incluant liquides aussi) trop de calories; peut-étre que je vais trop manger ou
manger de «mauvaisesy choses; peut-€tre que je suis en train d'engraisser)

90 % [ 40 %

Inférences secondaires
(i.e. : le niveau de réalisme des conséquences anticipées suivantes : les gens ne m'aimeront pas; je ne suis pas la plus mince, je dois encore maigrir)

78 % | 14 %

Degré de conviction qu'il est nécessaire de faire les compulsions
(en contexte, c’est-a-dire lorsque la personne s’appréte & faire la compulsion)

92 % 34 %

Degré de conviction qu’il est nécessaire de faire les compulsions (hors contexte)

26 % | 4%






