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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 problème et les 
définitions à 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 l' ABI pour le traitement des TCA sont ensuite examinées. Les 
différentes étapes del' ABI sont dans ce contexte décrites à 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 à 1) la nature des obsessions, 2) les biais 
cognitifs dans le traitement de l'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 à la concomitance fréquente du TOC et des TCA. Les 
similarités et divergences au niveau des troubles associés sont discutées. Les traitements 
psychologiques offerts aux patients souffrant de TOC ou de TCA sont ensuite brièvement 
décrits. Globalement, cet article défend la thèse selon laquelle les TCA présentent 
suffisamment de ressemblances avec le TOC pour poser l'hypothèse que les traitements 
efficaces pour le TOC puissent être adaptés aux TCA. 

Le chapitre III comprend le deuxième article de l'essai, qui présente les résultats d'une étude 
de cas portant sur deux participantes. Cette étude de cas a été acceptée pour publication à la 
Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive. Les deux patientes, âgées 
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 reçu 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. Après 24 semaines de traitement, l'examen des résultats post
traitement aux différentes échelles utilisées (Eating Disorder Examina/ion; Eating Disorder 
lnventory-2; Yale-Brown-Carnel/ Eating Disorder Scale; Échelles des idées surévaluées) 
démontrent que les deux patientes ne rencontraient plus les critères 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). À la lumière 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 à différents types 
de TCA (ex.: boulimie de type purgatif, anorexie mentale type restrictif ou type boulimie 
avec vomissements) pourraient être envisagées afin de vérifier la généralisation de ces 
résultats préliminaires. 

Finalement, le chapitre IV consiste en une discussion générale à 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 (AB]) 
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RÉSUMÉ 

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 à des comportements compulsifs et 
ritualisés visant à baisser le niveau de la détresse. Cette proximité conceptuelle et clinique a 
amené certains chercheurs à s'intéresser aux similarités et aux différences entre ces deux 
familles de troubles où sont présentes les obsessions et les compulsions. 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) semble démontrer de façon générale une 
efficacité pour traiter les patients aux prises avec ce type de trouble. Toutefois, certains 
patients démontrent une certaine résistance face à l'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 problèmes d'adhérence au traitement qui y sont associées 
ont amené certains chercheurs à 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 l'approche basée sur les inférences (ABI). Cette approche suggère que des doutes 
obsessionnels sont à la base du trouble. L'objectif central del' ABI amène le client à prendre 
conscience de toutes les erreurs de raisonnement qui lui font paraître l'objet de certains 
doutes invalides comme étant réelles. Cette conscientisation amène le client à diminuer son 
besoin de répondre à 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 l' ABI tel qu'utilisé dans le traitement des TOC résistants pourrait 
également être 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 l'efficacité de l'approche basée sur les inférences (ABI) dans le 
traitement des TCA. Deux participantes ont reçu le traitement, et un devis à cas unique a été 
utilisé pour vérifier si des changements cliniquement significatifs sont possibles en utilisant 
l' ABI pour les TCA. 
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CHAPITRE I 

INTRODUCTION GÉNÉRALE 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Depuis quelques décennies, un nombre croissant de gens sont préoccupés par leur 

apparence, suivent une diète ou font attention à 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 à l'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 à considérer dans l'augmentation des cas de TCA dans le 

monde (en particulier pour la boulimie et l'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. 

Ce n'est qu'à partir du milieu du 20ième que l'on a commencé à considérer l'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 même en tenant compte des pressions sociales qui poussent les gens à se 

préoccuper de leur poids et à vouloir être mince (Keel & Klump, 2003). Cette attitude est 

surtout prônée dans les pays occidentaux industrialisés. Outre l'aspect socioculturel qui semble 

avoir un certain rôle à 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 à être obsédée face à la perte de poids. Le présent essai 

vise à évaluer une thérapie cognitive en conceptualisant le TCA comme un trouble de nature 

obsessionnelle-compulsive. Les critères diagnostiques de l'anorexie mentale, de la boulimie 

ainsi que du trouble obsessionnel-compulsif seront donc définis. Le rationnel de la recherche, 

ses objectifs et hypothèses seront expliqués également. 

Le DSM-IV-TR (APA, 2003) définit l'anorexie mentale par une perte de poids 

importante, un refus de maintenir un poids normal et une phobie de prendre du poids. Les 
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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, l'estime de soi est indûment 

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

plus elle aura tendance à se valoriser. Le gain pondéral ou simplement l'idée de prendre du 

poids entraînent un sentiment de détresse marqué. 

L'anorexie peut être de type restrictif ou avec crises de boulimie suivies de 

comportements compensatoires (les vomissements provoqués, l'emploi abusif de laxatifs, de 

diurétiques, de lavements, le jeûne et/ou l'exercice physique excessif) afin d'éviter un gain 

pondéral. Les crises de boulimie se caractérisent par l'absorption d'une quantité importante de 

nourriture en peu de temps accompagnée d'un sentiment de perte de contrôle. Selon l' AP A 

(2003), l'anorexie apparaît vers l'âge de 14 ans à 18 ans et affecte 0,5 à 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 à faire des crises de boulimie suivies de comportements 

compensatoires à l'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 à prévenir la prise de poids. Ces 

comportements sont soit de type purgatif (vomissements, laxatifs, diurétiques), ou de type non

purgatif Geûnes, activité physique intense). L'estime de soi des personnes souffrant de 

boulimie est également influencée de manière excessive par le poids et la forme du corps. La 

prévalence à vie de la boulimie se situe entre 1 et 3 % (AP A, 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 entraînent une anxiété ou une détresse importante. Généralement, les 

personnes atteintes d'un TOC présentent également des compulsions, c'est-à-dire des 

comportements ou des actes mentaux ( ex : lavage des mains, ordonner, vérifier, prier, compter, 

3 



répéter des mots, etc.) qui visent à neutraliser les pensées obsédantes et à diminuer la détresse 

associée (APA, 2003). Il existe différents thèmes ou sous-types de TOC. Selon l'American 

Psychiatrie Association (AP A) (2003) la prévalence à vie du TOC est estimée à 2,5 %, et ce, 

dans toutes les cultures. Le trouble apparaît habituellement à l'adolescence ou à l'âge adulte. 

Le TCA, une forme de TOC? 

Les troubles des conduites alimentaires font conceptuellement partie du spectre 

obsessionnel-compulsif, en raison du portrait clinique très 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 à la nourriture 

et aux façons de se restreindre et de cacher leurs restrictions ou leurs excès 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, même si le poids diminue, les personnes souffrant d'un TCA 

ne sont habituellement pas satisfaites (Shafran, Fairbum, 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 brûle par 

l'exercice physique. Elle s'interdit également toute une gamme d'aliments qu'elle qualifie « 

d'engraissants ». Celle-ci peut manger les mêmes aliments ou la même quantité de nourriture 

chaque jour afin de contrôler son poids. Cependant la privation de nourriture (qu'elle soit 

physiologique ou psychologique) crée le désir; elle va ainsi à l'encontre du but recherché par la 

personne qui y a recours. La privation augmente donc les risques d'avoir des épisodes d'excès 

alimentaires. C'est d'ailleurs habituellement vers les aliments «interdits» (ex: pain, pâtes, 

pâtisseries, sucreries, restauration rapide) que les personnes souffrant d'un TCA se tournent 

lors des orgies alimentaires (Fairbum, 2008). 

Comme c'est le cas avec le TOC, les personnes aux prises avec un TCA se sentent 

obligées de suivre certaines règles rigides qu'elles s'imposent pour diminuer l'anxiété associée 

aux obsessions. Cela occasionne généralement des conflits, de l'incompréhension et de 

l'impuissance de la part de l'entourage. Les pensées et les comportements des TCA interfèrent 

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 excès 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 l'énergie consacrés au contrôle de l'alimentation et 

l'ostracisme qui y est associé mènent à l'isolement social, ce qui finit par diminuer l'estime de 

soi qui, à son tour, renforce et maintient le problème. 

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

L'approche cognitive et comportementale utilise les symptômes (pensées et 

comportements) comme mesure des changements. Cette intervention pose dès le départ pour le 

patient des objectifs à atteindre sur le plan cognitif et comportemental. Une analyse 

fonctionnelle du comportement visant à mesurer précisément le ou les comportement(s) cible 

est effectuée avant d'entreprendre l'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 l'avant afin que ces aspects soient travaillés en thérapie. En ce qui a 

trait à 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, Fairbum, Agras, Walsh et 

Kraemer, 2002). Toutefois, certains patients sont résistants à cette forme de traitement 

cognitivo-comportemental standard. Des approches plus cognitives que comportementales et 

qui mettent l'accent sur les cognitions, les émotions et le travail expérientiel plutôt que de viser 

un changement comportemental se sont en conséquence développées au cours des dernières 

années. Un autre alternative dans le traitement se retrouve sur le plan des thérapies cognitivo

comportementales de la troisième vague visent l'acceptation sans jugement des pensées et des 

émotions négatives par la pleine conscience chez le patient plutôt que la modification directe 

de ses pensées. Plutôt que de vouloir changer la façon de penser comme le fait la 

restructuration cognitive classique, la TCC de 3ième vague propose au patient de modifier son 

rapport à 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'Études 

sur le TOC et les Tics) propose dans cet esprit d'observer la venue des doutes obsessionnels, de 

questionner leur pertinence dans « l'ici et maintenant» avec l'objectif de les invalider et à 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 symptômes du TOC dans une mesure comparable à celle de la TCC 

traditionnelle (O'Connor, Aardema, Bouthillier et al., 2005). Par contre, I' ABI semble 

particulièrement bénéfique aux patients ayant une forte conviction obsessionnelle, c'est-à-dire 

qu'ils sont fortement convaincus de la véracité de leurs doutes obsessionnels (O'Connor, 

Aardema, Bouthillier et al., 2005). Ces derniers peuvent être résistants à la TCC traditionnelle 

proposant l'exposition et la prévention de la réponse. L' ABI considère que les obsessions 

proviennent de monologues intérieurs, basés sur des arguments invalides propres à chaque 

client. Ce dernier doit reconnaître cette dérive par rapport à la réalité; il doit réaliser qu'il ne se 

fie pas à ses sens (ex.: je vois mes mains, et elles ne sont pas sales). Contrairement à la TCC 

traditionnelle, l' ABI propose d'aborder les inférences primaires qui sont à la base de 

l'obsession plutôt que d'investiguer les inférences secondaires (les conséquences anticipées). 

L'inférence primaire est donc un énoncé qui prend la forme d'un doute (peut-être que la porte 

n'est pas bien verrouillée) et qui peut parfois devenir une conviction pour la personne et 

entraîner d'autres inférences. Les inférences secondaires sont quant à elles des conséquences 

anticipées des croyances primaires (quelqu'un va cambrioler ma maison). Toutes ces croyances 

mènent, chez la personne atteinte du TOC, à l'exécution des compulsions. La force de 

croyances pour les doutes initiaux, ou inférences primaires varie d'un individu à l'autre, en se 

répartissant selon une distribution normale (Grenier, O'Connor, & Bélanger, 2009). 

Durant le traitement ABI, le client arrive à 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. 
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Il est à noter que les inférences des personnes aux prises avec des obsessions ne sont 

pas totalement dépourvues de sens, et que ce sont plutôt les monologues qui ne sont pas 

soutenus par des preuves pouvant les confirmer dans le «ici et maintenant». Ces monologues 

contribuent à 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 à un scénario plus réaliste, qui l'aidera ensuite à changer ses 

comportements. Le doute s'installe après qu'un déclencheur interne ou externe soit apparu 

dans l'environnement de l'individu. En fait, le modèle du développement et du maintien du 

TOC selon l' ABI est présenté à la figure 1 ci-bas. Ce sont les doutes qui maintiennent la boucle 

du TOC, en générant les conséquences négatives, l'anxiété et les compulsions. 
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Figure 1- Modèle du maintien du TOC selon l' ABI 

Déclencheur ➔ Doute ➔ Conséquences ➔ Anxiété ➔ Compulsions 

t 

Déclencheur: ce qui attire l'attention sur le doute. Il peut être interne (pensée, émotion, 

sensation physique) ou externe (il peut être la vue ou le toucher d'un objet, une situation ou 

un environnement). 

Doute : commencer à 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 «bonne» façon, 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 l'importance à 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 l' 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'Études 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, l'investigation des 

inférences primaires et secondaires associées aux comportements caractéristiques des TCA est 

conceptuellement et cliniquement défendable. Puisque l' ABI vise une investigation des 

inférences primaires et secondaires qui maintiennent les obsessions, la personne arrive 

progressivement à résister à ses compulsions, ce qu'elle ne ferait pas avec la même intensité 

avec une approche plus comportementale basée sur l'exposition avec prévention de la réponse. 

Le fait de viser d'abord des changements sur le plan cognitif plutôt qu'au niveau 
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comportemental peut améliorer l'adhérence au traitement, puisqu'en diminuant la probabilité 

perçue des inférences primaires, les clients en arrivent à 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 l'avantage d'investiguer directement les 

inférences primaires, qui sont à la base des inférences secondaires et du besoin d'exécuter les 

rituels. 

Ce projet de recherche visait donc à évaluer sil' 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 à documenter les similarités entre les TCA et le TOC par une 

revue des écrits. 

2) Le deuxième 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-être que ... »), comme c'est le cas dans le 

TOC. On émet l'hypothèse qu'effectivement, les pensées obsessionnelles à la base du TCA 

proviendront d'un doute initial; d'une inférence. 

3) Le troisième objectif vise à évaluer si l' 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 à 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 quatrième objectif est d'évaluer si certaines dimensions psychologiques ou si des 

symptômes reliés au TCA (restriction alimentaire, crises de boulimie; comportements 

compensatoires tels que l'exercice physique excessif, vomissements provoqués; 
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préoccupations à propos du poids, de la silhouette, de la nourriture; croyances 

obsessionnelles telles que le perfectionnisme; les idées surévaluées par rapport à l'importance 

accordées au contrôle du poids dans son évaluation personnelle; l'insatisfaction de son image 

corporelle) diminuent de façon cliniquement significative entre le début et la fin du 

traitement. 
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CHAPITRE II 

TROUBLES DEL' ALIMENTATION ET TROUBLE OBSESSIONNEL-COMPULSIF : 

FACTEURS COMMUNS 

ARTICLE PUBLIÉ: 

Bertrand, A., Bélanger, C., & O'Connor, K. (2011). Troubles de l'alimentation et trouble 
obsessionnel-compulsif: facteurs communs. Santé mentale au Québec. Vol. 36 ( 1 ), 149-
179. 
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Troubles de l'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 mêmes. L'hypothèse analysée ici présente les TCA comme ayant 

suffisamment de ressemblances avec le TOC pour qu'ils puissent être considérés comme des 

troubles de nature obsessionnelle-compulsive. Ce constat soulève la possibilité que les 

traitements efficaces pour le TOC puissent être adaptés aux TCA. Les auteurs discutent d'une 

mise en comparaison des traitements utilisés pour les deux problématiques. 

* B.A., Université du Québec à 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

compulsif» (TSOC). Parmi les TSOC se retrouvent l'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). Il y a toutefois une controverse autour de l'idée de 

considérer tous ces troubles comme des TSOC. McKay et al. (2007) estiment que 

l'hypocondrie et la peur d'une dysmorphie corporelle seraient les seuls troubles assez 

similaires au TOC pour être 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 entraînent une anxiété ou une détresse importante. 

Généralement, les patients qui ont un TOC présentent aussi des compulsions qui visent à 

chasser les pensées obsessionnelles et à diminuer la détresse associée. Les compulsions 

peuvent être 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 à l'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 

interfèrent en outre significativement dans les relations interpersonnelles ou les activités 

sociales de l'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 façon idiosyncratique, c'est-à-dire 

qu'elles sont propres à chaque individu. Toutefois, les obsessions/compulsions peuvent en 
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général être regroupées en catégories générales. Les obsessions peuvent par exemple référer à 

la peur de la contamination ou de la saleté (par exemple, les vêtements que je porte ont touché 

le plancher, je suis donc contaminé), la peur de faire du tort à autrui (par exemple, peut-être 

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 cuisinière?), la préoccupation pour la symétrie et 

l'exactitude (par exemple, si j'utilise le côté droit de mon corps,je dois compenser et utiliser le 

côté 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 à Dieu aujourd'hui) ainsi que 

l'accumulation compulsive (par exemple, conserver des journaux depuis plusieurs années, 

garder des vêtements usés et inutilisés, mais être incapable de s'en débarrasser). Les techniques 

utilisées pour chasser les pensées obsessionnelles de l'esprit peuvent être des comportements 

compulsifs (par exemple, les rituels de vérification, le nettoyage excessif, le rangement, 

compter, etc.), la recherche de réassurance auprès d'autrui, l'évitement des stimuli associés aux 

obsessions ainsi que la neutralisation (par exemple, avoir une pensée positive contraire à une 

pensée intrusive indésirable dans le but de neutraliser la «mauvaise» pensée). À noter qu'il 

n'est pas rare qu'un même individu ait des obsessions et des compulsions reliées à 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 même 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 indûment influencée par le poids et/ou la silhouette. L'anorexie peut être 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, jeûne, 

exercice excessif) afin d'éviter un gain de poids. Les crises de boulimie se caractérisent par 

l'absorption d'une quantité importante de nourriture en peu de temps avec un sentiment de 

perte de contrôle. La prévalence actuelle de l'anorexie est évaluée à 1 % de la population 

(APA, 2003). 

La boulimie est caractérisée par la survenue récurrente de crises de boulimie, suivies 

de comportements compensatoires qui peuvent être purgatifs (BNP : vomissements, laxatifs, 

diurétiques ... ) ou non purgatifs (BNNP: jeûnes, exercice excessif). L'estime de soi des 

personnes qui souffrent de boulimie est également influencée par le poids et la forme 

corporelle. Selon l' APA (2003), la prévalence à vie de la boulimie se situe entre 1 et 3 % et elle 

apparaît souvent en continuité avec l'anorexie. L'APA (2003) inclut dans les TCA non 

spécifiques (TCANS), les troubles qui ne remplissent pas tous les critères 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 

(Fairbum, 2008; Fairbum 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 l'alimentation saine sans qu'il n'y ait de restriction alimentaire 

quantitative) constitue un autre trouble affectant l'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 concerne la chronologie d'apparition de ces problématiques, 

le TOC précède le TCA dans des pourcentages de 21 à 86 % chez des patients qui présentent 

ces troubles (Thomton 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 à 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 à 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 à leur concomitance avec le TOC. Toutefois, l' ANBP (anorexia nervosa - binge-purge) 

est le sous-type de trouble alimentaire où l'on retrouve le plus souvent un TOC avant et/ou 

pendant le TCA. En fait, la prévalence à 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; près de la moitié 

des patientes avec un TCA rencontrent les critères 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 à vie du TOC était de 20-25 % chez des 

personnes anorexiques, ce qui est significatif en comparaison avec la population générale. 

Cette présence de symptômes du TOC chez les patientes TCA auraient des 

répercussions négatives sur le pronostic du TCA. Par exemple, les patientes TCA qui 

présentent à la fois des symptômes 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 l'évolution de la boulimie. Les patientes 

boulimiques avec un TOC ont plus de symptômes de boulimie et une envie plus forte d'être 

minces comparativement à des patientes 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 à 

vie) que les TOC sans TCA. 

Le TOC est plus fréquent chez des personnes avec un TCA comme diagnostic 

principal que l'inverse. Par contre, selon Godart et al. (2005a; 2005b ), il se pourrait que la 

prévalence du TOC chez une personne TCA ait pu être surestimée dans les études qui datent 

d'avant l'apparition du DSM-III-R (APA, 1987). En fait, la 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-être reçu à 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 l'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 à vie des TCA chez des patients TOC, en 

contrôlant le genre. Leurs études révèlent respectivement que 12,9 % - 0,3 % des hommes et 

6,5 % - 4,2 % des femmes avec un TOC ont rencontré les critères diagnostiques de l'anorexie 

mentale au cours de leur vie. Pour la boulimie, ces mêmes études révèlent que les prévalences 

à vie sont respectivement 3,2 % - 0,9 % plus élevées chez les hommes et de 6,5 % - 3,6 % chez 

les femmes avec un TOC. 

Symptômes 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 à 

l'agressivité, à la contamination, à la sexualité et à la religion et des compulsions de répétition 
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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 même si ces deux types de patients présentent des obsessions et des 

compulsions, les patients avec un TOC ont une plus grande variété de ces symptômes en 

comparaison avec les personnes avec un TCA. 

Insérer le tableau II ici 

Symptômes 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 

l'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 à 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 symptômes boulimiques tandis que les 

obsessions de mots, d'images ou de chaînes de pensées sont associées à un plus fort désir de 
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minceur. Toutefois, nous ne pouvons pas déterminer actuellement si les symptômes reliés 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 caractère 

obsessionnel que prennent les pensées. La nourriture, le poids et la silhouette 

constituent l'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 l'ensemble des 

préoccupations et des comportements ritualisés des TCA (voir tableau 3). Cependant, à la 

différence des obsessions du TOC qui sont égodystones, c'est-à-dire que les pensées sont 

considérées absurdes et contraires aux valeurs de la personne, les préoccupations reliées aux 

TCA sont égosyntones. Les symptômes du TCA sont dirigés vers un même but, celui de 

satisfaire le désir de minceur et de contrôle. Sunday et al. ( 1995) ont découvert que les 

préoccupations du TCA étaient souvent plus sévères (plus de temps/jour) et plus fortement 

égosyntones (surtout pour celles souffrant d' ANR) que les compulsions. Dans le même sens, 

Kaye et al. (1993) ont révélé que la plupart des personnes qui souffrent d'anorexie ne 

considèrent pas leurs symptômes 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 

l'inconfort comme c'est le cas pour les compulsions du TOC. Shafran et al. (2004) soutiennent 

aussi cette hypothèse. 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 à neutraliser les pensées obsessionnelles comme dans le TOC. 
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Insérer le tableau III ici 

Les préoccupations liées aux TCA interfèrent dans le quotidien des personnes qui en souffrent 

et semblent être toutes aussi incommodantes que les obsessions du TOC (Holden, 1990; 

Rothenberg, 1986). Ces auteurs révèlent que les ruminations présentes chez les personnes avec 

un TCA peuvent à priori paraître volontaires et égosyntones, mais il semble que les pensées à 

propos des calories et de la nourriture pourraient être plutôt de nature égodystone. Même si 

aucune recherche empirique n'a clairement établi cet aspect égodystone des préoccupations 

TCA, plusieurs observations cliniques suggèrent que cette hypothèse pourrait expliquer le fait 

que ces pensées (à propos de la nourriture) paraissent souvent étrangères à la personne, sans 

lien avec ses autres préoccupations et priorités. Garfinkel et Garner ( 1982) nuancent ce constat 

en spécifiant que, dans le cas de l'anorexie, seules les préoccupations à propos du poids et de 

l'image corporelle seraient égosyntones, alors que les autres types de pensée seraient plutôt 

égodystones. Bulik et al. (1992) démontrent par ailleurs qu'il existe plusieurs stimuli qui sont 

perçus négativement et qui peuvent engendrer de l'anxiété chez les personnes avec un TCA 

(par exemple, avoir l'estomac plein, être serré dans ses vêtements, diminuer l'activité 

physique, voir des gens minces ou obèses, voir ou sentir de la nourriture à risque, se voir dans 

un miroir). Plusieurs cliniciens s'accordent donc sur le fait que l' égodystonie, qui caractérise la 

majorité des obsessions du TOC, pourrait également s'appliquer à certaines préoccupations des 

TCA. Il semble donc en définitive que tant les patients TOC que ceux avec un TCA ne 

manifestent pas des pensées complètement 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 façon de faire qui est valable (écologique), et ils peuvent en 

21 



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-Lalande et O'Connor travaillent 

actuellement à notre laboratoire afin de valider cette théorie de la plasticité du degré 

d' égodystonie et de sa modification en fonction du traitement reçu. Leurs études permettront 

de vérifier les fluctuations des niveaux de syntonie/dystonie avant et après un traitement. Il sera 

alors possible de vérifier si les pensées égosyntones par rapport à la minceur ont tendance à 

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 l'information 

Comme dans le TOC, les patientes TCA ont plusieurs biais cognitifs reliés à l'objet 

de leurs obsessions (biais d'attention, de mémoire et d'interprétation sélective). Ces biais 

jouent un rôle 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, 

l'attention est biaisée envers les stimuli reliés au surplus de poids ou aux aliments gras ou 

sucrés puisque ces stimuli sont menaçants. La personne TCA scrute l'environnement pour 

voir l'évaluation des autres face à son corps, ou à propos de l'importance qu'ils accordent à 

l'apparence corporelle en général. Les biais de mémoire réfèrent au fait que les informations 

associées à l'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 tâche de rappel libre d'une liste de mots variés (mots TCA et non-TCA), les mots 
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associés au TCA sont encodés dans la mémoire et remémorés même lorsque les consignes de 

l'étude leur indiquent de ne pas prêter attention à ces mots. Chez les personnes qui souffrent 

d'un TCA, les informations reliées à leur trouble semblent donc être 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 à ces mots chargés émotivement. Ainsi Vitousek (1996) rapporte-t-elle que l'impact 

de stimuli qui déclenche les obsessions nuit à l'exécution de certaines tâches. Les études 

(Vitousek, 1996) démontrent que lorsque des sujets TCA sont confrontés à une tâche 

d'attention sélective, le test de reconnaissance de Stroop, et qu'ils doivent faire abstraction 

des mots pour ne nommer que la couleur de l'encre où ils sont écrits, ils démontrent un 

niveau d'interférence plus grand lorsque ces mots sont reliés au TCA (poids, silhouette, 

nourriture) en comparaison avec des mots neutres. Chez ces patientes TCA les mots chargés 

émotivement sont donc traités selon un processus de vigilance accrue qui biaise leur 

perception. 

Shafran (2002) a démontré que des cognitions que l'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) l'intolérance à 

l'incertitude, et 4) la surestimation de la menace. Lorsqu'ils manifestent la présence d'une 

distorsion cognitive associée à la fusion pensée-action, les patients TOC peuvent croire que de 

penser à 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 

l'action en elle-même. Les patientes avec un TCA ont aussi une prédisposition à fusionner les 

pensées et les comportements. Par exemple, le simple fait de penser à 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 amène 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 contrôle 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 élevés et ne peuvent être 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'int9lérance à l'incertitude présente chez ces patients se manifeste 

quant à elle par un besoin d'ordre et de routine. Ces personnes peuvent par exemple manger la 

même chose à tous les jours parce qu'elles sont incapables de tolérer l'incertitude face à 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 à l'incertitude sous-tend une anxiété 

importante lorsque tout n'est pas sous contrôle, et elle provoque dans ces circonstances des 

compulsions autour des préoccupations associées au poids. La surestimation de la menace se 

retrouve finalement chez des patientes TCA, lorsque sont considérés les thèmes reliés à la 

nourriture, au poids et à la silhouette. Par exemple, une personne anorexique peut croire que 

manger un biscuit peut faire gagner du poids. La surévaluation de l'importance du poids ou de 

la silhouette peut aussi constituer une forme de menace chez les patientes TCA. Ces croyances 

reliées à la surestimation de la menace semblent donc maintenir les symptômes 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. À la suite de cette inspection, plus de 75% des patientes diminuent leur apport 

alimentaire, peu importe la valence de leur auto-évaluation. Certaines (61 %) révèlent 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 à maintenir les symptômes. En fait, la 

fréquence des vérifications est corrélée de façon positive avec la tendance à la surévaluation du 

poids chez les patientes et avec l'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 à propos de la 

nourriture, du poids et de l'image corporelle. Dans leur étude, 36 hommes considérés en bonne 

santé ont été soumis à une diète les privant de la moitié de l'apport calorique qu'ils avaient 

l'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 ritualisés concernant l'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 à elle seule peut contribuer à développer, à 

maintenir ou à augmenter les symptômes obsessionnels et compulsifs associés à la nourriture 
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chez les personnes avec un TCA. D'autres études indiquent que la sous-alimentation pourrait 

même avoir un effet sur les obsessions et compulsions qui ne seraient pas reliées à 

l'alimentation. Pallice et al. (1997) ont en effet démontré que la dénutrition contribuerait à 

intensifier les obsessions de nature TOC chez les patientes TCA. Après un gain pondéral 

suffisant pour atteindre un poids santé, les symptômes du TOC ont diminué chez des femmes 

anorexiques, même si leur ampleur était toujours plus importante que chez un groupe témoin. 

Cette tendance à voir les symptômes TOC se modifier en fonction de leurs problèmes 

alimentaires a aussi été 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, après six semaines d'abstinence d'orgies alimentaires et de 

vomissements. Thiel et al. ( 1998) ont révélé que plus la symptomatologie TCA diminue après 

une thérapie, moins les obsessions-compulsions non-TCA sont sévères. 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 même 

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 symptômes TOC que celles 

qui présentent toujours le trouble, ce qui laisse supposer que les symptômes du TOC ne sont 

pas uniquement associés à la présence du TCA. L'hypothèse selon laquelle la sous

alimentation augmente les préoccupations obsessionnelles demeure controversée étant donné 

que le retour à une alimentation saine n'élimine pas systématiquement les 

obsessions/compulsions du TCA ou du TOC. De plus, même si nous savons depuis longtemps 
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que les privations alimentaires peuvent entraîner des préoccupations TCA (Keys, 1950), il reste 

à savoir si les patients TOC qui ont des obsessions reliées à l'alimentation (par exemple, la 

peur d'être 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 reliées à l'alimentation. La prévalence des symptômes TOC chez les 

patientes TCA ainsi que les thèmes 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. À l'axe I - troubles cliniques - du DSM-IV-TR (APA, 2003), les troubles 

anxieux, les troubles de l'humeur et l'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 associés sont également la dépression 

majeure, les troubles anxieux, l'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 

À 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 (AP A, 2003), semblent être 

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 l'on considère tous les sous-
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types. Rastam (1992) a révélé une forte association entre l'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 symptômes boulimiques (ANBP et BN) qu'à l' ANR. Thomton 

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 à aucun type de personnalité spécifique (O'Connor et Robillard, 1996), alors 

que d'autres auteurs révèlent 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 être généralement assez similaires. 

Traitements psychologiques du TOC et du TCA 

Le modèle explicatif des TCA et du TOC est sensiblement le même en ce qui a trait 

aux liens entre les pensées et les comportements. Les compulsions visent dans les deux cas à 

diminuer l'anxiété provoquée par les pensées obsessionnelles. Pour traiter les personnes 

boulimiques ainsi que celles qui souffrent du TOC, la thérapie cognitivo-comportementale 

(TCC) se révèle être l'approche de choix (Butler et al., 2006). Pour ce qui est de l'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 très 

réfractaires au traitement, surtout en raison des variations notées dans leurs niveaux de 

tolérance à l'anxiété et de motivation au changement. Plus précisément, jusqu'à 40% des 
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patients avec un TOC (Steketee, 1993) et près 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 l'objet de certaines critiques et d'autres stratégies 

thérapeutiques ont été examinées plus récemment, notamment la TCC dite de «troisième 

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, particulièrement 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 où la personne perd le 

contrôle. 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 auprès des patientes TCA (Waller et al., 

2007). Cette thérapie permet d'aborder les difficultés des clients à leur source, en modifiant les 

croyances centrales (schémas) que les patients démontrent à propos d'eux-mêmes et des autres. 

Ce type de thérapie cognitive peut être utilisé dans les cas de troubles de personnalité, ou pour 

traiter des gens qui ont des troubles à l'axe I réfractaires à la TCC habituelle en raison de 

problèmes caractériels qui demeurent présents après la diminution ou la suppression des 

symptômes du trouble à l'Axe I (Young, 2005). Certaines recherches ont tenté de valider cette 

approche auprès de patientes boulimiques, et certains résultats encourageants suggèrent le 

développement de d'autres recherches afin de valider cette intervention auprès de cette 

population. La thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT : acceptance and commitment 

therapy) est une autre approche qui découle de la troisième vague en TCC. Elle est utilisée 
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pour le traitement de plusieurs 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 être une approche particulièrement prometteuse 

pour traiter l'anorexie mentale (Berman, Boutelle et Crow, 2009; Heffner et al., 2002). Dans 

l' ACT, l'accent n'est pas mis sur la réduction des symptômes d'un trouble mais plutôt sur 

l'augmentation de la flexibilité psychologique, ce qui mène, de façon indirecte, à la diminution 

des symptômes. Cette flexibilité se compose de la pleine conscience du moment présent, de la 

défusion cognitive*, de l'acceptation de son vécu émotionnel tout en favorisant l'engagement à 

poser des actions pour changer afin de s'approcher de ses buts et de ses valeurs profondes 

(Hayes, 2006). La thérapie interpersonnelle, initialement proposée dans le traitement des 

patients dépressifs démontre une efficacité similaire à celle de la TCC traditionnelle lorsqu'elle 

est appliquée auprès des patients avec un TCA (Birchall, 1999; Agras et al., 2000; Wilson et 

al., 2007). 

Bien que moins souvent mise à l'étude, l'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 l'efficacité thérapeutique s'explique surtout en 

raison des objectifs concrets pour réduire les symptômes présents dans la TCC, et qui sont 

proposés dès les premières sessions de thérapie. Concernant le TOC, les thérapies 

psychodynamiques n'ont par contre pas su démontrer leur efficacité. Ce constat peut être en 

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

* Défusion cognitive : Processus pennettant au patient de changer sa relation par rapport à ses pensées dysfonctionnelles en se 
détachant de leur contenu littéral plutôt que de tenter de modifier ces pensées comme on le ferait avec la restructuration cognitive. 
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pourquoi des symptômes et des pensées intrusives, plutôt que de s'attarder au comment les 

symptômes se manifestent et peuvent être contrôlés ou diminués. Cette stratégie analytique est 

peut-être difficilement compatible avec le TOC puisque les patients sont déjà portés à croire, à 

tort, que le fait d'avoir des pensées intrusives a un sens et peut être interprété en fonction de 

leur moi. Même si le potentiel de changement thérapeutique est plus limité sur le plan de la 

diminution des symptômes, certains cliniciens suggèrent néanmoins que la psychothérapie 

dynamique puisse être utilisée de façon séquentielle chez certains patients TOC, surtout si 

ceux-ci souhaitent mieux comprendre pourquoi ils ont développé ce trouble, une fois les 

symptômes atténués par un traitement comportemental (Jenike,1993). 

Bien qu'un traitement comportemental basé sur l'exposition et la prévention de la 

réponse s'avère efficace pour réduire les symptômes du TOC, certains patients résistent à 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 à vivre une habituation 

suffisante pour voir leurs symptômes diminuer. La TCC n'est donc pas toujours efficace chez 

ces personnes, et elle n'amène 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, l'équipe de recherche du Centre d'Études 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 

considère que les obsessions proviennent de monologues intérieurs qui sont basés sur des faits 

imaginaires. Le patient doit arriver à modifier son scénario obsessionnel afin d'invalider ses 
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doutes obsessionnels (par exemple, peut-être que j'ai les mains contaminées), ce qui diminue le 

besoin d'exécuter ses compulsions. Durant cette thérapie, les patients réalisent entre autres 

tout l'apport de l'imaginaire, qui est non fondé, 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 l'information, ainsi que sur les schémas de 

soi négatifs qui rendent la personne vulnérable à des scénarios obsessionnels. De plus, ce 

traitement cible les convictions égosyntones ainsi que l'ambivalence du soi et les problèmes 

d'identité associés à ce trouble. Ce type d'intervention basé sur les inférences s'est avéré 

efficace chez une clientèle 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 à 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 l'objectif de diminuer les biais cognitifs dans le traitement de 

l'information, en combinaison avec des approches TCC plus traditionnelles. 

Conclusion 

Les troubles des conduites alimentaires, l'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 caractère 

égosyntone/égodystone des symptômes ainsi que sur les différents aspects psychologiques 
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communs de ces patients devraient continuer d'être menées. On peut se demander s1 

l' égosyntonie-dystonie face aux symptômes TCA changent en fonction de la sévérité ou de 

l'évolution du TCA. De plus, la concomitance TOC-TCA semble fréquente et associée à une 

plus grande sévérité du TCA, mais est-ce qu'un autre trouble anxieux aurait le même effet? Le 

TOC a-t-il réellement un effet plus néfaste sur la symptomatologie TCA qu'un autre trouble 

anxieux ou de façon plus générale, qu'un autre problème 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 à 

un autre trouble anxieux? Il serait également intéressant d'explorer la concomitance des 

TCANS ou de l'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 façon dont la personne en vient à donner de la 

crédibilité à ses obsessions), puisse être utilisée pour traiter ces deux troubles. 
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Abstract 

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

Severa! 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 entière) par ordre chronologique des 
études 

Auteurs 
Zribi et al., 1989 

Rubenstein et al., 
1992 

Fahy et al., 1993 
Tamburrino et al., 
1994 

Echantillon et instruments 
60 patients TOC 
-22 hommes 
- 38 femmes 

62 TOC (50 % femmes, 50 % 
hommes) 

105 femmes TOC 
31 femmes TOC 
Y-BOCS* 

Thiel et al., 1995 93 femmes TCA 
-12AN 
-60BN 
-21 AN-BN 

Y-BOCS* 
EDI* 

Zubieta et al., 1995 110 femmes TCA 

Thomton et Russell, 
1997 

Godart et al., 2000 

-18AN 
-69BN 
-14AN-BN 
-9TCANS 

EDI* 
BDI* 
SCL-90* 
68 femmes TCA 
-35AN 
-33 BN 

CIDI* 
PDE* 
69 TCA (97 % femmes) 
-29AN 
-34 BNP 

CIDI* 

Résultats 
8,3 % du groupe ont un passé d'anorexie, 
uniquement des femmes 
(13,1 % des femmes) 
Prévalence à vie 
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 % 
Passé AN chez 11 % des TOC 
42 % TCA (actuel ou à vie) 
-26%AN 
-3%BN 
-13 % AN etBN 

TCA précède fréquemment le TOC 
37%TOC 
TCA avec TOC ont des scores plus élevés sur 
plusieurs sous-échelles de l'EDI que les TCA 
seuls. 
TCA donc plus sévère. 

Des scores élevés sur la sous-échelle OC sont 
corrélés avec un plus grand nombre 
d'hospitalisations, un TCA plus sévère et un plus 
haut niveau de dépression 

21 % TCA ont un TOC 
-37%AN 
-3%BN 

Pour 86 % de ceux-ci : TOC avant TCA 
AN: 35 % présentent un TPOC prémorbide. 
Prévalence à vie du TOC 
21 % chez AN 
0 % chezBN 
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I wasaki et al., 2000 171 femmes TCA 
62ANR 
36 ANBP 
57BNP 
16 BNNP 

Albert et al., 2001 38 femmes BN 
Y-BOCS* 
EDI* 

du Toit et al., 2001 85 patients TOC 
- 38 hommes 
-47 femmes 

Y-BOCS* 
Kipman et al., 2001 Revue des écrits scientifiques 

Milos et al., 2002 237 femmes 
-84AN 
- 153 BN 

Speranza et al., 2001 89 femmes TCA 
-58AN 

Godart, Perdereau et 
al.,2003 

Godart, Flament et 
al.,2003 

Kaye et al., 2004 

-31 BN 
MINI* 
Y-BOCS* 

63 TCA: 
29 AN ( dont 2 hommes) 
34 femmes BN 
CIDI* 
271 TCA: 
166 femmes AN 
105 femmes BN 
271 femmes témoins 

97 femmes AN 
282 femmes BN 
293 femmes ANBP 

Jimérez-Murcia et al., 30 femmes TOC 

19 % des TCA ont un TOC 
(prévalence vie entière) 

26,3 % ont un TOC ( clinique ou sous-clinique) 
BN avec symptômes OC ou un TOC obtiennent 
des scores plus élevés à EDI 
- score total 
- quête de minceur 
- boulimie 
comQarativement au BN sans OC 

Prévalence à vie TCA plus élevée chez les TOC 
que dans la population générale 
5,9%AN 
4,7%BN 
La fréquence de l'anorexie est plus grande dans la 
population TOC que dans la population en 
général 
Le TOC apparaîtrait avant, pendant ou après le 
TCA. 
29,5 % TOC chez les TCA 
Aucune différence entre AN et BN 
TCA plus long si présent ay_ec le TOC 
Prévalence à vie 
19 % TOC chez les TCA 
Prévalence actuelle 
15,7 % TCA ont un TOC 
- 29 % TOC chez ANBP 
- 16 % TOC chez ANR 
- 13 % TOC chez BNP 
65 % : TOC avant TCA 
Prévalence à vie du TOC chez : 
21 % des AN 

Prévalence actuelle du TOC : 
17, 1 % des ANR 
21,8 % des ANBR 
Prévalence vie entière du TOC: 
24,3 % des ANR 
23,6 % des ANBR 
Le TOC est le trouble anxieux le plus commun 
chez les TCA 
41 % TOC (prévalence à vie) 
Prévalence actuelle d'un TCA (non spécifique et 
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2007 
Sallet et al., 2009 475 femmes TOC 

340 hommes TOC 

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

boulimie) : 16, 7% 
Prévalence à 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, _2lus de troubles concomitants 

CIDI: The Composite International Diagnostic Interview (Robins et al., 1988) 
MINI: The Mini-International Neuropsychiatrie Interview (Sheehan et al., 1998) 
POE: 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 
Bastiana et al., 1996 

Halmi et al., 2003 

Hasler et al., 2005 

Kaye et al., 1992 

Matsunaga et al., 
1999 

Echantillon et instruments 
18 femmes AN 
16 femmes TOC 
DSM-III-R 
Y-BOCS 

116 femmes TOC 
99 femmes ANR 
140ANBP 
DSM-IV 
Y-BOCS 
SIAB* 

317 patients TOC 
Y-BOCS 
DSM-IV 

19 femmes AN (actuelle ou 
passée) 
14 femmes témoins 
DSM-III-R 
Y-BOCS 

16 femmes AN 
16 femmes BN 
16 femmes ANBP 

Résultats 
Les TOC ont une plus grande quantité et variété 
d'obsessions et de compulsions que les AN 
ANR ont fréquemment des obsessions de: 
- symétrie/exactitude 
- ordre/arrangement 
- nettoyage de la maison 
Les femmes AN ( tous types confondus) ont des 
scores similaires aux femmes TOC pour les 
obsessions de symétrie, les obsessions 
somatiques, les compulsions de vérification, 
d'ordre et d'accumulation. 
Les femmes TOC présentaient : 
- 1,5 à 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~eANPB. 
15,5 % ont un TCA 
OC les plus fréquentes chez TCA: 
- peur de la contamination 
- compulsion de nettoyage 
Obsessions fréquentes chez les AN: 
- peur de ne pas dire les choses correctement 
- peur de faire des choses embarrassantes 
- besoin de symétrie/exactitude et d'ordre 
- besoin de savoir et de se souvenir 
- peur que quelque chose de terrible se produise 

- peur d'être responsable que les choses tournent 
mal 
Compulsions fréquentes chez les AN: 
- tâches ménagères 
- ordre/arrangement 
- comportements ritualisés excessifs lors du bain 
ou le toilettage 
Obsessions fréquentes chez les TCA : 
- symétrie/exactitude 
- contamination 

48 



18 femmes TOC 
DSM-III-R 
Y-BOCS 

- ordre/arrangement 
Compulsions fréquentes chez les TCA: 
- nettoyage 
- vérification. 
Obsessions symétrie/exactitude et compulsions 
ordre/arrangement sont plus élevées chez les 
AN gue 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-Comell Eating Disorder Scale 

PRÉOCCUPATIONS OBSESSIONNELLES 

Catégoriser les aliments en «bons» et «mauvais» 
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 être capable d'arrêter de manger 
Peur d'avoir un surplus de poids et/ou peur d'être au-dessus d'un certain poids spécifique 
Préoccupations excessives à propos de son apparence corporelle 
Peur que les autres la trouvent grosse 
Préoccupations excessives à propos d'une taille de vêtement 
Peur de porter des vêtements trop serrés ou trop amples 

COMPORTEMENTS RITUALISES 

Éviter certains types de nourriture, ex : gras, viande, pain, pâtes, 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 après avoir mangé 
Besoin que les cuisses ne se touchent pas - assis ou debout-, besoin de voir ou de sentir ses os 
Besoin d'observer sa silhouette dans le miroir, de comparer sa silhouette à celles des autres 
Se peser plusieurs fois par jour, devoir monter et descendre plusieurs fois de la balance 
Besoin de faire de l'exercice après les repas, d'avoir toujours la même routine (temps spécifique) 
Accumuler de la nourriture d'une façon ritualisée, collectionner des recettes 
Faire des listes du poids corporel et/ou des calories absorbées ou brûlées par l'exercice 
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CHAPITRE III (ARTICLE II) 

ÉVALUATION DEL' APPROCHE BASÉE SUR LES INFÉRENCES DANS LE 

TRAITEMENT DES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENT AIRES: 

ÉTUDES DE CAS 

Article accepté à 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 l'objet de nombreuses études scientifiques 

(Bertrand, Bélanger & O'Connor, 2011 ). Selon l'American Psychiatrie Association (APA, 

2003), le TOC comprend la présence d'obsessions (pensées ou images mentales récurrentes 

qui entraînent une détresse importante) et/ou de compulsions ( comportements répétitifs tels 

que nettoyer, vérifier, etc.) destinées à 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 à 

85% du poids souhaitable selon l'âge, le sexe et la taille. Les personnes souffrant d'anorexie 

mentale ont une peur intense de prendre du poids ou de devenir obèses. L'estime de soi est 

influencée de manière excessive par le poids et par la silhouette. L'anorexie peut être de type 

restrictif ou avec des crises de boulimie (épisodes d'excès alimentaire où une grande quantité 

de nourriture est ingurgitée en un court laps de temps, accompagnés d'un sentiment de perte 

de contrôle sur l'alimentation) et des purges (vomissements auto-provoqués, abus de laxatifs 

ou de diurétiques). Ces épisodes sont suivis de comportements compensatoires visant à éviter 

un gain de poids tels que le jeûne, l'activité physique excessive ou encore des comportements 

purgatifs (vomissements, laxatifs). La boulimie se caractérise par la présence de crises de 

boulimie récurrentes, suivies des mêmes comportements compensatoires que dans l'anorexie 

mentale. Les crises boulimiques s'accompagnent de sentiments de honte et de dégoût de soi. 

Tout comme les personnes souffrant du TOC, celles présentant un TCA pensent constamment 

à leurs «pensées obsédantes», qui, dans leur cas, concernent la nourriture, l'image du corps et 

le poids. Ces idées obsessionnelles les mènent à adopter des comportements ritualisés ( ex. : 

restrictions alimentaires, vomissements provoqués, calcul des calories, exercices excessifs, 

etc.) afin de chasser l'obsession et la détresse qui en résultent. 

Les préoccupations dans les TCA sont associées à des schémas négatifs de soi, des 

distorsions cognitives et des biais cognitifs tels que des biais d'attention, de mémoire, de 

jugement et de l'image corporelle (Cooper, 2005; Eiber, Mirabel-Sarron & Urdapilleta, 2005; 

Williamson, Muller, Reas, & Thaw, 1999; Williamson, White, Y ork-Crowe, & Stewart, 

2004). Ces croyances et ces traitements cognitifs mènent la personne TCA à vivre des 

émotions négatives (ex. : anxiété, dépression, colère, ... ) et à 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 l'environnement qui pourraient confirmer les fausses croyances. Par exemple, 

l'attention est biaisée envers les stimuli reliés au surplus de poids ou aux aliments qualifiés de 

« grossissant» puisque ces stimuli sont menaçants. La personne TCA scrute l'environnement 

(ou évite de le faire) afin d'estimer l'évaluation que font les autres concernant son corps ou 

pour évaluer l'ampleur qu'ils accordent à l'apparence corporelle en général. 

Le biais de mémoire réfère quant à 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 être remémorées. Par exemple, 

dans le cas des TCA, les mots associés à l'embonpoint ou à l'obésité sont plus facilement 

remémorés lors d'un test de mémoire que les mots reliés à la minceur (Williamson, et al., 

1999; Williamson, et al., 2004). 

Le biais de jugement réfère au fait que lorsque les personnes préoccupées par la 

forme de leur corps se retrouvent dans une situation ambigüe, l'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 à se dire qu'elle même doit aussi 

éviter certains aliments et continuer à restreindre son alimentation puisque c'est ce que font 

les gens minces. Elle portera moins attention aux commentaires des gens qui valorisent plutôt 

un corps en santé et une alimentation équilibrée, sans privation. 

Enfin, le biais de l'image corporelle réfère à l'évaluation négative de son apparence 

corporelle. Les personnes souffrant d'un TCA sont insatisfaites de leur corps (attitude 

négative), et elles se perçoivent souvent plus grosses qu'elles ne le sont en réalité (biais 

perceptif). Certaines sont conscientes de leur maigreur mais le désir de contrôler leur poids et 

de se valoriser à travers la perte de poids est plus important que ne l'est le désir d'une 

apparence santé. La restriction alimentaire les amène à ressentir un sentiment de compétence, 

de contrôle et de satisfaction d'elles-mêmes (Eiber, Mirabel-Sarron & Urdapilleta, 2005; 

Shafran, Fairburn, Nelson & Robinson, 2003; Vitousek & Hollon, 1990). 
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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 à 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 l'action en elle-même. Les patientes avec un TCA 

tendent aussi à fusionner les pensées et les comportements. Par exemple, le simple fait de 

penser à 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 amène la sensation 

d'avoir pris du poids et/ou d'être grosse(« fusion pensée-silhouette/poids»; Shafran, 2002). 

Les croyances dysfonctionnelles et les erreurs de raisonnement jouent un rôle 

déterminant dans le développement et le maintien des TCA (Waller & Kennerly, 2003). Ces 

croyances sont activées automatiquement et paraissent réelles puisque reliées à des émotions. 

Cette erreur de raisonnement, que l'on nomme le raisonnement émotif, sous-tend chez la 

personne la conviction que sa façon de penser représente la réalité. Il y a parfois chez ces 

patients une difficulté à adhérer à de nouvelles croyances et à 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 l'anorexie mentale. La TCC appliquée à la boulimie permet une 

réduction de 80% de la fréquence des crises de boulimie tandis que 40 à 50% des personnes 

souffrant de ce trouble arrêtent complètement leurs comportements boulimiques (Fairburn et 

Brownell, 2002). En thérapie, les gens aux prises avec un TCA sont encouragés à 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 très résistants au traitement, surtout 

lorsque l'exposition génère trop d'anxiété. En fait, près 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'avère parfois plus indiquée pour ces 

troubles où la présence d'idées surinvesties nuit au progrès (Foa, Abramowitz, Franklin, & 

Kozak, 1999). Avoir des idées surinvesties signifie qu'une personne adhère énormément à une 

croyance précise, qui n'est pas partagée par les autres. Si l'on plaçait les idées surinvesties sur 

un continuum, celles-ci se retrouveraient probablement entre l'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 reconnaître le caractère irrationnel/déraisonnable d'une pensée et être convaincus de la 

véracité de la même pensée à 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 

même 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 auprès de 

deux personnes souffrant d'un TCA dans la présente étude. 

Présentation des cas 

Avant de recruter ces deux participantes, un projet pilote a été mené auprès d'une autre 

participante. Cette dernière a complété une première 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 à 

l'évaluation psychologique et trois personnes ont abandonné le suivi après une ou deux 

rencontres. Les raisons invoquées sont les suivantes : 1) le fait de ne pas être prêtes à faire les 

changements requis (trois désistements); 2) l'impression que l'approche ne leur convenait pas 

(un abandon); 3) le manque de temps invoqué pour s'impliquer en thérapie (deux abandons). 

Les critères d'inclusion et d'exclusion étaient les suivants: les participantes devaient 

être âgées entre 18 et 65 ans et avoir reçu un diagnostic principal d'anorexie mentale ou de 

boulimie, qui soit d'intensité légère à modérément sévère au moment de l'évaluation. Les 

55 



participantes devaient accepter de ne pas entreprendre de traitement pharmacologique au 

moment de l'étude ou accepter de garder la même dose de médicaments tout au long de l'étude 

si elles étaient déjà sous médication. Elles ne devaient pas présenter des idées suicidaires, des 

problèmes d'abus de substances, des troubles graves et persistants tels la schizophrénie, le 

trouble bipolaire ou tout autre trouble mental dû à une affection médicale générale. 

Les participantes qui ont contacté notre coordonnatrice au recrutement pour faire 

partie de l'étude ont d'abord été interviewées par téléphone. L'entrevue téléphonique a servi 

à déterminer si les candidates rencontrent les critères d'inclusion et d'exclusion, de même 

qu'à 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 à la passation des différentes échelles utilisées. Cette évaluation visait à 

diagnostiquer la présence d'un TCA et la présence de troubles concomitants à l'axe I du 

DSM-IV. Cette entrevue semi-structurée a été accomplie à l'aide du Structured Clinical 

Interview for DSM-IV Clinical Version (First, Spitzer, & Gibbon, 1997). 

La première 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'arrêt des vomissements coïncide avec les durées des grossesses de la 

patiente. Au début de la thérapie, cette patiente répondait aux critères de la boulimie de type 

non-purgatif. Elle se disait motivée à 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 à un indice de masse corporelle qui se situe dans la 

normale (22,5 kg/m2
) 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 à 19, 7 kg/m2 au début du suivi mais nous avons tout de même accepté la 

participante pour le projet malgré que son poids ne se situait pas dans la catégorie anorexique 

(17,5 kg/m2
). Elle présentait de fortes préoccupations obsessionnelles du TCA, un arrêt des 

menstruations et une perte de poids de plus de 15% du poids initial. Elle se disait motivée à 

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

et elle travaille à temps partiel. 

Objectifs 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-être 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 troisième objectif est de vérifier si certaines dimensions psychologiques ou symptômes 

du TCA (comportements et cognitions) diminuent de façon cliniquement significative entre le 

début et la fin du traitement. 

Mesures 

Les deux participantes ont été évaluées à l'aide des entretiens et des questionnaires 

auto-administrés suivants, remplis au pré, mi et post-traitement: 

Beck Anxiety lnventory (BAI) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) est un 

questionnaire de 21 items visant à évaluer l'intensité de symptômes d'angoisse durant la 

dernière semaine. La version française du BAI présente de bonnes qualités psychométriques, 

avec des coefficients de cohérence interne (a = 0.84) et de fidélité test-retest (r = 0.63) 

acceptables (Freeston, Ladouceur, Thibodeau, Gagnon, & Rhéaume, 1994). 

Beck Depression lnventory-11 (BDI-II) (Beck, Steer, & Brown, 1996) est un 

questionnaire de 21 items visant à évaluer les symptômes affectifs, cognitifs, motivationnels 

et physiologiques de la dépression. La version française 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 12th edition) (Fairbum & Cooper, 1993) est une 

entrevue semi-structurée composée de quatre sous-échelles : la restriction alimentaire, les 

préoccupations à propos de la forme du corps, du poids et de l'alimentation. L'EDE permet 

d'évaluer la présence d'un TCA selon les critères du DSM-IV. L'échelle de réponse suit une 
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échelle allant de O (aucun trouble) à 6 (trouble extrême). Le EDE présente de bonnes 

propriétés psychométriques (fidélité et validité) (Berg, Peterson, Frazier, Crow, 2012). 

Eating Disorder lnventory-2 (EDl-2) (Garner, 1991) est un questionnaire de 91 items 

visant à mesurer des attitudes, émotions et comportements reliés à l'alimentation ainsi qu'à 

d'autres domaines plus généraux. Le test contient 11 sous-échelles: le désir de minceur, la 

boulimie, l'insatisfaction de l'image corporelle, le sentiment d'inefficacité, le 

perfectionnisme, la méfiance interpersonnelle, la conscience intéroceptive, la peur de la 

maturité, l'ascétisme, la régulation des impulsions ainsi que l'insécurité sociale. La première 

version du EDI contenait uniquement les 8 premières sous-échelles et cette version du test 

présente de bonnes qualités psychométrique, avec des coefficients de cohérence interne ( a = 

0.83 à 0.93) (Garner & Olmsted, 1984). Les coefficients de la fidélité test-retest du EDI sont 

également élevés (r = O. 79 à 0,95) (Welch, 1988). 

Échelles des idées surévaluées, traduction française de l' Overvalued ldeas Scale 

(OVIS) (Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, Stevens, & Todaro, 1999) est une entrevue de 

11 items visant à évaluer les idées surinvesties sur différentes dimensions (ex. : efficacité des 

compulsions, degré d'adhérence par les autres, etc.). Cet instrument est régulièrement utilisé 

pour mesurer le degré d'insight d'individus présentant différents troubles de nature 

obsessionnelle. L'OVIS présente des coefficients de cohérence interne (a= 0.88), de fidélité 

test-retest (r = 0.86) et d'accord inter-juges (r = 0.88) satisfaisants. 

Échelle d'évaluation des inférences primaires (O'Connor, Aardema, & Pélissier, 

2005) : avec leur thérapeute, les participantes ont dû 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 maintenant». 

Échelle d'évaluation des inférences secondaires (O'Connor, Aardema, & Pélissier, 

2005) : avec leur thérapeute, les participantes ont eu à identifier leurs inférences secondaires 

et indiquer à quel point (%) ces inférences sont réalistes (les conséquences anticipées se 

produiront), si elles n'accomplissent pas leurs compulsions ». 

Échelles cliniques et calepins (O'Connor & Robillard, 1999) : chaque participante a 

également rempli un questionnaire où 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 à résister aux rituels (le 
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sentiment d'efficacité personnelle). La participante doit indiquer à quel niveau elle situe 

chacune des pensées et comportements reliés au TCA sur une échelle de O (pas du tout) à 100 

(extrêmement) 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 dû déterminer les deux doutes obsessionnels les plus dérangeants, sur 

lesquels elle veut principalement travailler en thérapie. Elle note dans des calepins prévus à 

cet effet les changements dans leur intensité, à partir des quatre mêmes 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 conçu par ANEB

Québec (Anorexie et boulimie Québec). Ce questionnaire s'inspire des stades de 

changements de Di Clemente et Prochaska (1998) et du test « Motivational Stages of Change 

for Adolescents Recovering from an Eating Disorder » tel que présenté par Gusella, Butler, 

Nichais et Bird (2003). Le questionnaire sert à connaître à quel stade de changement le client 

se situe face à son TCA (précontemplation, contemplation, préparation, action, maintien ou 

rétablissement) ainsi que sa motivation à changer par l'énumération des avantages et 

inconvénients à se rétablir. 

Questionnaire sur les croyances obsessionnelles (OBQ-44) (Obsessive Compulsive 

Cognitions Working Group, 2005), version française par Julien et al. (2008) est un 

questionnaire de 44 items, divisé en trois sous-échelles : (1) la responsabilité/surestimation de 

la menace; (2) l'intolérance à l'incertitude/perfectionnisme; (3) le contrôle/importance des 

pensées. Cet instrument de mesure démontre de bonnes qualités psychométriques (validité de 

a = 0.89 à 0.93). 

Questionnaire sur les processus inférenciels (QPI) (Aardema et al., 2005) contient 15 

items servant à 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 l'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 l'axe I du DSM-IV. 

59 



Yale-Brown-Carnel/ 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 contrôle face à ces 

préoccupations et rituels. La traduction française de ce test, par la technique de traduction

retraduction, a été effectuée pour le présent projet. 

La table 1 résume l'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. À plusieurs moments dans la thérapie (au début, 

au milieu, à la fin et 6 mois après), les participantes ont eu à répondre à des questionnaires et 

à 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 sociodémogra phiq ue X 5 minutes 
Échelles cliniques* X X 30 minutes 
PDQ-4 X 30 minutes 
OVIS X X 15 minutes 
BAI X X 5 minutes 
BDI-11 X X 10 minutes 
EDI X X 30 minutes 
OBQ-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 considère que les idées obsessionnelles proviennent d'inférences prenant la 

forme d'un doute (ex.: peut-être 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 à l'œil 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 à un déclencheur. Par exemple, un déclencheur 

pourrait être «toucher une poignée de porte» et l'inférence (un doute) serait «peut-être que j'ai 

maintenant les mains contaminées». Les doutes sont à la base de l'obsession et de la détresse 

associée. L' ABI propose d'invalider ceux-ci plutôt 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 mêmes processus de raisonnement pour 

régler des doutes «normaux» et pour régler ses doutes «obsessionnels». En reconnaissant et en 

tentant de défaire les raisonnements fautifs à la base des doutes obsessionnels, la personne 

invalide ceux-ci. Par conséquent, aucune inférence secondaire ne devrait être générée à la suite 

du doute initial/de l'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 paraître moins réels (voir le tableau 1 - schéma du maintien du TCA 

selon l' ABI ainsi que le tableau 2 pour un brefrésumé des étapes del' ABI). 

Plusieurs exercices sont proposés en thérapie afin que le client soit plus apte à 

comprendre comment et pourquoi il raisonne d'une certaine façon lorsqu'il s'agit de doutes 

associés à son TOC et d'une autre façon lorsqu'il a des doutes normaux. Par exemple, un doute 

normal pourrait être : «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 à changer son 

raisonnement en invalidant ses doutes obsessionnels par l'utilisation de ses sens et de 

l'information directe de la réalité. Ainsi, le client souffrant d'un TOC s'exerce à ne plus 

alimenter ses doutes obsessionnels avec des arguments non valides dans l'ici et maintenant, qui 

proviennent de son imagination, ce qui va au-delà des sens, au-delà de la réalité concrète, 

immédiate. Même 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), l' 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 - à agir comme si le doute était 

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

être les erreurs de catégorie ( confondre deux catégories d'informations ou d'objets de façon 

qu'une semble être reliée à l'autre alors qu'en réalité, elle ne l'est pas); les événements 

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

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

(fabriquer« de toutes pièces» des histoires convaincantes et se mettre à les vivre); l'inférence 

inversée (les conclusions concernant la réalité se trouvent à la précéder plutôt que d'arriver à 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 

« thèmes de vulnérabilité » des clients qui les ont mis à risque de développer des 

préoccupations obsessionnelles à propos d'un thème précis plutôt qu'un autre (ex. : croire que 

l'on est le type de personne qui pourrait tomber malade; croire que l'on est le type de personne 

qui pourrait ne pas faire les choses avec assez d'ordre; croire que l'on est le type de personne 

qui serait obèse si le TCA disparaissait). Il faut que la personne apprenne à tolérer le sentiment 

de vide souvent ressenti suite à la diminution ou l'absence d'obsessions et de compulsions. Le 

thérapeute doit normaliser cette étape vers le rétablissement et indiquer que plus le TOC 

disparaît, 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 à 

penser à long terme et l'inviter à se trouver d'autres buts dans la vie, d'autres objectifs (autres 

que la perte de poids et le contrôle de son alimentation) plus adaptés pour ressentir un 

sentiment d'accomplissement. 

INSÉREZ LE TABLEAU 1 et le TABLEAU 2 ICI 

Résultats 

Partici12ante #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 à l'entrevue 

Eating Disorder Examination 12th (EDE, Fairbum & Cooper, 1993) démontrent une 

réduction des symptômes 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, à la fin du suivi ces épisodes étaient plutôt décrits 

comme des épisodes hyperphagiques (absorption d'une grande quantité de nourriture avec 
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absence de sentiment de perte de contrôle) qui se produisaient en moyenne deux fois par 

mois. Cette diminution et ce changement concordent avec ce qu'elle rapportait en thérapie, 

où même si elle rapportait encore des épisodes hyperphagiques bimensuels, elle se sentait 

moins coupable par rapport à 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 l'exercice physique à 

outrance. Elle est passée de 2,5 heures d'exercices (ex.: jogging et aérobie) par jour à 3 

heures d'exercices par semaine. Elle ne sentait plus qu'elle s'entraînait pour compenser mais 

seulement pour demeurer active et être en bonne forme physique. L'importance accordée au 

poids et à la forme du corps a également un peu diminué, passant d'une importance décrite 

comme « suprême » à 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 à un trouble 

alimentaire non-spécifique (hyperphagies sans perte de contrôle, deux fois par mois). 

Pour la mesure de la restriction alimentaire, des préoccupations à propos de la forme 

du corps, du poids et de l'alimentation (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 que pour 

toutes les échelles -sauf pour ce qui est de la méfiance interpersonnelle-, la participante 

obtenait des résultats correspondant à un échantillon de personnes boulimiques tandis qu'à la 

mi-traitement, la patiente #1 présentait des scores se situant dans les normes d'un échantillon 

non-clinique pour toutes les échelles -saufle désir de minceur et l'insatisfaction de l'image 

corporelle qui étaient encore cliniques. À la fin du suivi, cette patiente a obtenu des scores 

non-cliniques pour toutes les sous-échelles et pour le score global de l 'EDI-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 Einhom, 1994), la patiente #1 obtenait des scores correspondant à la moyenne(± 

1 écart-type) par un échantillon de patientes boulimiques (Sunday, Halmi & Einhom, 1995) 

au début du traitement autant pour ses préoccupations que ses rituels. À 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 Iorsqu' 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 à 

l' Échelles des idées surévaluées (Neziroglu, McKay, Y aryura-Tobias, Stevens, & Todaro, 

1999) en début de thérapie. À la fin du suivi, les résultats obtenus à cette échelle démontre 

que cette patiente avait un meilleur insight par rapport à ses croyances TCA. Elle est passée 

d'une très forte conviction que la croyance est vraie (croyance choisie étant: Si j'arrête mes 

efforts pour contrôler mon poids, je vais perdre le contrôle et grossir) à un très 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 à fait efficaces» tandis que déjà à la mi-thérapie, elle reconnaissait qu'elles étaient «tout 

à fait inefficaces» pour chasser les préoccupations obsessionnelles. 

Pour la mesure des symptômes d'anxiété et de dépression, tels que mesurés par 

l 'Inventaire d'anxiété de Beck et l 'Inventaire de dépression de Beck (Beck, Epstein, Brown & 

Steer, 1988; Beck, Steer, & Brown, 1996), la participante présentait en début de traitement 

des symptômes légers d'anxiété, qui se sont atténués en cours de thérapie (passé d'un score 

de 9 à 2). Les symptômes dépressifs légers se sont également dissipés pendant le suivi (passé 

d'un score de 15 à 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 l'échelle «perfectionnisme et intolérance à 

l'incertitude» que l'on peut observer le plus grand changement. Au début du suivi, elle 

obtenait un score élevé à 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 à plus d'un écart-type de la 

moyenne observée chez des patients TOC. À la fin du suivi, son niveau de perfectionnisme et 

d'intolérance à l'incertitude avait beaucoup diminué, se situant à l'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 «contrôle et de l'importance des 

pensées», cette patiente ne présentait pas de difficulté à ce niveau, se situant déjà dans les 

normes d'un échantillon non-clinique dès 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 à 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). À la fin du suivi, son score au QPI avait diminué de 50%, se 

retrouvant légèrement à un niveau inférieur à 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 probabilité des doutes obsessionnels, du réalisme des 

conséquences anticipées, du degré de conviction du besoin d'exécuter les rituels, et de la 

capacité à résister aux rituels (le sentiment d'efficacité personnelle mesuré par les Calepins 

d'auto-observation), l'inspection visuelle des graphiques faits à partir des données recueillies 

à 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 façon moins 

intense tandis que la joie a été vécue plus souvent. La probabilité des doutes obsessionnels 

(peut-être que je vais perdre le contrôle et manger trop et peut-être 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 à 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 (être 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 façon excessive, demander de la réassurance auprès d'autrui) est passé de 39% à 

81 % en fin de suivi. La croyance envers les doutes obsessionnels (inférences primaires : peut

être que je vais perdre le contrôle et manger trop; peut-être que mon poids n'est pas 
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acceptable; peut-être que j'ai l'air grosse dans ce vêtement; peut-être que je suis en train de 

prendre du poids; peut-être que je suis quelqu'un qui n'a pas de contrôle) a diminué, de 83% 

à 24%. Le niveau de réalisme des conséquences anticipées (inférences secondaires : peut-être 

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-même; peut-être que je vais manger sans pouvoir m'arrêter et, 

de ce fait, être rejetée) est passé de 71 % en début de thérapie à 14% en fin de thérapie. Au 

niveau du degré de conviction qu'il est nécessaire de faire les compulsions, la patiente était à 

77% au début de la thérapie et elle se situait à 14% en fin de suivi. Une diminution 

importante a également été observée pour le niveau de conviction «hors contexte», passant de 

28% à 1 %. Le niveau de conviction «hors contexte» signifie que la patiente ne s'apprête pas à 

faire une compulsion lorsqu'elle réfléchit à la nécessité d'exécuter une compulsion. 

L'ensemble des gains thérapeutiques se sont maintenus dans le temps, six mois après 

la fin du traitement. Le seul aspect ayant eu peu de changement est l'insatisfaction de l'image 

corporelle ( échelle du Eating Disorder lnventory). Le score obtenu à cette échelle est tout de 

même inférieur à ce qu'il était au pré-traitement. Ce résultat est peut être attribuable à la 

légère 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. 

Partici2ante #2 

Les résultats aux différents instruments de mesure ont démontré que cette 

participante ne répondait plus aux critères diagnostiques de l'anorexie ni de la boulimie à 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/m2 à 26 kg/m2
, ce qui représente une 

amélioration. Sur le plan de l'exercice physique, cette participante a réussi à en faire de façon 

modérée dans le but d'être en santé plutôt 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 à son poids et à sa 

silhouette comparativement à une importance suprême en début de traitement. 
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Dans l'évaluation de diverses attitudes, émotions et comportements reliés à 

l'alimentation ainsi qu'à 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 l'image 

corporelle avait même augmenté et cela peut être expliqué par le fait que la participante a pris 

beaucoup de poids ( 18 kilos). Pour la participante, cet aspect a été difficile à accepter et fait 

partie du processus normal de rétablissement d'un TCA. On remarque cependant qu'à 

l'évaluation post 6 mois, la participante semblait plus satisfaite de son image corporelle. Elle 

obtenait le même score qu'au début du traitement, ce qui constitue une amélioration par 

rapport à ce qu'elle avait obtenu au post-traitement. Cette amélioration n'est pas attribuable à 

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 à accepter davantage 

sa nouvelle silhouette. Concernant les échelles de la méfiance interpersonnelle, l'insécurité 

sociale, la régulation des émotions, le sentiment d'inefficacité, la participante obtenait, dès le 

début du traitement, des résultats correspondant à 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 à la moyenne d'un 

échantillon de patientes boulimiques (Sunday, Halmi & Einhom, 1995) au début du 

traitement autant pour ses préoccupations que dans ses rituels. À 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 à ces femmes car bien 

qu'elle se soit grandement améliorée sur le plan de ses symptômes TCA, les scores pour les 

préoccupations/rituels se situaient au-delà de la courbe d'une population normale. 
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Pour la mesure des idées surévaluées, la participante présentait un score élevé à 

l'Échelles des idées surévaluées (Neziroglu, McKay, Yaryura-Tobias, Stevens, & Todaro, 

1999) en début de thérapie. À la fin du suivi, les résultats obtenus à cette échelle démontrent 

que la patiente #2 aurait un meilleur insight par rapport à ses croyances TCA. Elle serait 

passée d'une très forte conviction que la croyance est vraie (croyance choisie étant: Si je 

grossis, les gens vont moins m'aimer) à un très 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 «plutôt efficaces» tandis que déjà à la 

fin de la thérapie, elle reconnaissait qu'elles étaient «tout à/ait inefficaces». 

Dans l'évaluation des symptômes d'anxiété et de dépression, tels que mesurés par 

l 'Inventaire d'anxiété de Beck et l '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 symptômes dépressifs de faible intensité observés en début de 

traitement (total = 13) ont légèrement 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 à l'échelle de la 

dépression ait augmenté sans qu'une dépression ne sous-tende cette légère 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 dès 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 à une 

population non-clinique du début à 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 à 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, colère, tristesse), peu de changement a été observé durant le 

suivi. La probabilité du doute obsessionnel <<peut-être que je vais trop manger ou manger de 

mauvaises choses» a diminué. Selon la participante, la probabilité que le doute <<peut-être que 

je suis grosse et que ça paraît» soit vraie n'a pas diminué. Cela peut être 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 être 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 à 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 (être 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 l'exercice excessivement; restriction alimentaire) est passé de 17% à 77%. 

La croyance envers les doutes obsessionnels (inférences primaires : peut-être que je suis 

grosse et que ça paraît; peut-être que mon poids n'est pas acceptable; peut-être que je 

pourrais être encore plus mince; peut-être que je mange (incluant liquides aussi) trop de 

calories; peut-être que je vais trop manger ou manger de «mauvaises» choses; peut-être que 

je suis en train d'engraisser) est passée de 90% à 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% à 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% à 4%. 

L'ensemble des gains thérapeutiques se sont maintenus dans le temps, six mois après 

la fin du traitement. L'insatisfaction de l'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 à 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 à accepter un peu plus sa nouvelle 

silhouette (même degré d'insatisfation de l'image corporelle malgré une prise de poids de 

près de 18 kilos). De plus, lorsqu'on a demandé à la participante le poids qu'elle souhaiterait 

avoir, elle a répondu 45 kilos (IMC=l 7,4 kg/m2
) tandis qu'au post 6 mois, elle disait 

souhaiter peser 54 kilos (IMC= 21,3 kg/m2
). 

INSÉREZ LE TABLEAU 3 (LES GRAPHIQUES) ICI 

Discussion 

Le traitement basé sur les inférences (ABI) s'est avéré efficace pour diminuer les 

symptômes associés au TCA chez les deux participantes. Celles-ci se sont dites satisfaites de 

la thérapie et de leur progrès. Elles se sentaient prêtes à continuer leurs efforts par elles

mêmes en fin de suivi. Dès le début du suivi, les deux participantes présentaient une grande 

motivation à changer, ce qui a pu favoriser leur adhérence au traitement. 

Tel que nous l'avions posé en hypothèse, le travail sur le plan cognitif a permis de 

diminuer les probabilités des doutes obsessionnels (inférences primaires) du TCA, ce qui a 

entraîné une baisse des comportements alimentaires perturbés ( crises de boulimie et 

restriction alimentaire). Cette amélioration a pu être 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 à 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 l'insatisfaction de 

l'image corporelle que l'on peut observer le moins d'amélioration chez les deux 

participantes, particulièrement 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 à l'échelle «contrôle et de l'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 à leurs pensées que des gens sains et ne tentaient pas non plus d'exercer un 

contrôle sur leurs pensées. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que vouloir contrôler ses 

pensées et leur donner de l'importance est plus associé à 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 l'OBQ-87 (perfectionnisme, 

contrôle et importance des pensées, intolérance à l'incertitude, surestimation de la menace), 

excepté le sentiment de responsabilité (Lavender, Shubert, de Silva & Treasure, 2006). 

Un concept-clé abordé dans l' ABI est le processus inférentiel, incluant la méfiance 

envers les sens et l'inférence inversée qui entretient les doutes obsessionnels. Au pré

traitement, on devrait s'attendre à 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'hypothèse de l' ABI voulant que le raisonnement à partir d'inférences 

primaires, sans arguments basés sur la réalité, constitue la base de la formation de doutes 

obsessionnels paraît affaiblie dans le cas de cette participante. Il est possible que 

l'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 à la patiente 

qu'elle avait tendance à croire davantage son imagination en présence de doutes 

obsessionnels associés au TCA, plutôt qu'à faire confiance à des preuves provenant de ses 

sens ou de l'information issue de la réalité, comme c'est le cas pour des doutes dits normaux. 

Ainsi, au début du suivi, elle était peut-être moins consciente de cette façon de raisonner. 

Elle n'a donc pas pu rapporter un portrait juste de la présence de confusion inférentielle. 

Peut-être 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 plutôt que 

comme des convictions. On voit par ailleurs qu'au post 6 mois, la participante rapportait un 

niveau de confusion inférentielle similaire à ce qu'elle rapportait en début de suivi, c'est-à

dire qu'elle accordait peu de crédibilité à l'imaginaire. Le changement souhaité sur le plan de 

la confusion inférentielle semble donc s'être effectuée, mais seulement suite à 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, 

l'absence de changement significatif pour la participante #2 sur le plan de la mesure de la 

confusion dans les inférences peut surprendre. Le score à ce questionnaire a même augmenté 

pendant le suivi, et diminué entre le post et le post 6 mois, bien que toujours à 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, 

l' ABI aborde d'autres erreurs de raisonnement (erreurs de catégorie, les événements 

comparables en apparence; l'utilisation sélective de faits hors-contexte; les séquences 

purement imaginées). Il est également possible que la prise de poids de la patiente l'ait 

amenée à davantage douter de ses sens, ce qui explique l'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 

l'identité et les thèmes de vulnérabilité qui ont pu les prédisposer à développer une obsession 

en lien avec le contrôle 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 modèle en tant que tel, croire que les 

obsessions naissent d'un doute (invalide) et que les compulsions doivent être 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 reçu ce type de thérapie. Il 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 à ce qu'une personne boulimique utilisant les 

vomissements provoqués, présentent des doutes obsessionnels semblables et que le travail au 

niveau cognitif amène le même type de changement. 

D'autres études doivent être 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 l'efficacité de cette approche pour tous 

les TA. L' ABI pourrait également être tentée auprès de patientes présentant à la fois un TOC 

et un TCA. Il est possible que le modèle basé sur les inférences puisse être utile pour traiter 

simultanément deux troubles de nature obsessionnelle. Le travail sur le plan cognitif pourrait 

se généraliser d'un type d'obsession à un autre. Rappelons quel' ABI a déjà été évaluée pour 

traiter le TOC et cette approche s'avère efficace (O'Connor et al. 2005; O'Connor et al., 

2009). 

Des études de comparaison de groupe ayant reçu l 'ABI avec des groupes de patients 

ayant suivi un traitement cognitivo-comportemental standard devrait également être faites. Il 

est possible également que certaines étapes de l' ABI aient été plus efficaces que d'autres. 

Une analyse des ingrédients actifs en thérapie pourrait également être 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 l' ABI, il se 

pourrait qu'une combinaison des deux approches puisse améliorer l'efficacité des traitements 

offerts à la population TA. Une formule basée sur la thérapie de groupe pourrait aussi être 

envisagée s'il s'avère que le modèle s'applique aux TCA. 

En somme, l'approche basée sur les inférences mérite de continuer d'être testée 

auprès de la population souffrant d'obsessions en lien avec l'alimentation, l'image corporelle 

et/ou le contrôle du poids corporel. 
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Tableau 1 - Schéma du maintien du TCA selon l' ABI 
(Exemples de discours intérieurs activés à partir d'événements déclencheurs) 

Déclencheur 1 Doute ou Conséquence anticipée 1 Evaluation 

1 

Comportement 
inférence ou inférence (Émotions) compulsif 
primaire secondaire 

Entendre dire à Peut-être que Si je mange des aliments Si je suis grosse, Je dois calculer les 
la télévision je mange trop sucrés ou gras, alors je je serai vraiment calories de ce que je 
qu'il faut d'aliments vais prendre du poids et déprimée et je mange ainsi que les 
manger santé et gras et devenir obèse. vais me détester taux de gras et de 
éviter les sucrés. encore plus. Je me sucre pour en manger 
aliments gras et sens anxieuse rien le moins possible. 
les sucreries. que d'y penser. 
Quelqu'un me Peut-être que Si les gens pensent que Si je suis grosse, Je dois me peser tous 
dit que je suis cette mon poids actuel est je serai rejetée par les matins pour 
belle, que j'ai personne normal, il ne faut les autres, je ne m'assurer que mon 
l'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-être que Si je tolère mon Mon estomac va Je dois vomir mon 
et avoir chaud je suis en sentiment d'avoir s'agrandir sans fin repas. 
après avoir train de l'estomac plein, je vais etje 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 grosse et laide. Je 
devenir grosse. me sens anxieuse. 

Sentir que mes Peut-être que Si je prends du poids, je Si je suis grosse, A partir 
pantalons sont j'ai pris du vais en prendre sans je serai vraiment d'aujourd'hui, je dois 
serrés. poids. arrêt et devenir obèse. déprimée et je manger moins et faire 

vais me détester plus d'exercice. 
encore plus. Je me 
sens anxieuse rien 

enser. 
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Tableau 2 - Bref aperçu des étapes de l'approche basée sur les inférences 
Étapes 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 à chaque rituel 
3- Définir les inférences secondaires (les conséquences anticipées des doutes) 
4- Efficacité personnelle face à la capacité à 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 
Étape d'intervention 1 - Identité personnelle 
À cette première étape d'intervention, le thérapeute aide la cliente à identifier les phrases 
qu'elle se dit à elle-même sur ce qu'elle ne veut pas être, sur qui elle craint être, ou encore 
sur à qui elle ne voudrait pas ressembler. Cette étape sur l'identité personnelle vise à avoir 
une prise de conscience du discours interne que la cliente entretient envers elle-même. 
Étape d'intervention 2 - Distinction entre le doute obsessionnel et le doute normal 
La cliente doit reconnaître 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-delà des sens et de l'expérience 
directe, il faut donc le régler dans l'imaginaire, pas dans la réalité. 
Étape d'intervention 3 - La logique du TCA 
Plusieurs arguments inductifs soutiennent le doute obsessionnel. Ils peuvent provenir d'idées 
venant d'une autorité, d'un calcul logique, du bon sens, de l'expérience personnelle ou 
encore de ouï-dire. Le thérapeute doit familiariser la cliente avec le raisonnement derrière le 
doute. En fait, ce n'est pas le doute en lui-même qui est dépourvu de sens mais le contexte. 
Étape d'intervention 4 - Le doute du TCA est non-pertinent dans le «ici et maintenant» 
La cliente doit arriver à reconnaître que ses doutes proviennent de son imagination. Ce qui est 
imaginé n'est pas nécessairement impossible, cependant, à cette étape de la thérapie, la 
cliente doit reconnaître que ses doutes obsessionnels ne sont pas pertinents dans le moment 
présent, bien que les arguments inductifs soient logiques ou solides. 
Étape 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 l'histoire TCA. Tout le monde a 
tendance à vivre ses expériences en se racontant des histoires. C'est de cette façon que les 
choses deviennent réelles. Un exemple d'histoire TCA pourrait être: 
Quand j'étais petite, je me suis fait dire que j'étais grosse. Je me faisais beaucoup taquiner à 
l'école à 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 pâtes et les pâtisseries 
car les nutritionnistes ne recommandent pas ces aliments ( autorité), etc. 
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Étape d'intervention 6 - Franchir la frontière du réel (le pont) 
La cliente doit identifier les pensées ou les sensations qui l'amènent à passer du côté du 
monde des possibilités et comprendre que les compulsions ne sont pas la solution, qu'elles 
veulent simplement rendre l'imagination réelle. 

Réalité Imagination 

Le monde 
des sens 

Étape d'intervention 7 et 8 - Les stratagèmes de raisonnement du TCA 
Erreurs de catégorie ( ex. : je vois des gens obèse, moi aussi je pourrais devenir obèse) 
Événements comparables en apparence (ex. : je vois souvent des personnes obèses manger dufastfood 
ou des pâtisseries; je ne dois pas manger cela car je vais devenir grosse aussi) 
Utilisation sélective des faits hors-contexte (ex. : j'ai entendu à 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 après je me sens bourrée, je sens mon 
corps devenir gros) 
Inférence inversée: (ex. : je viens de manger un dessert, c'est sûr que je viens de prendre 3 kilos) 
Méfiance envers la perception normale (ex.: même si les gens me disent que je suis belle et que je ne 
suis pas grosse, je sais que je suis grosse). 
Étape d'intervention 9 - Les thèmes de vulnérabilité dans les narratifs obsessionnels 
Le lien entre l'identité et le TCA peut être très fort chez les gens aux prises avec un problème 
d'anorexie ou de boulimie tel que nous l'avons vu à l'étape d'intervention 1. La cliente doit 
trouver les thèmes de vulnérabilité ( ex. : je suis le genre de personne qui prend du poids 
facilement) qui renforcent ses doutes obsessionnels à cette étape du suivi. 
Étape 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 
contrôle du poids/l'alimentation). Le thérapeute doit explorer les situations où la cliente n'a 
pas de problèmes de raisonnement. 
Étape d'intervention 11 - Conscience de la réalité -Tolérer le vide 
L'absence de symptômes peut paraître étrange. Ce sentiment est temporaire et disparaîtra à 
force de maintenir une alimentation normale. La personne doit tolérer le vide et l'anxiété 
reliés au retour à une alimentation saine. 
Fin de la thérapie et planification de la prévention de la rechute 
Les sessions de thérapie suivantes, jusqu'à la vingtième rencontre de thérapie, servent à 
renforcer le maintien des bonnes habitudes alimentaires afin de diminuer le degré de 
conviction des inférences. Le thérapeute doit aussi résumer les progrès de la cliente et 
planifier la prévention des rechutes. 
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Tableau 3 - Graphiques fa its à partir des calepins d'auto-observation 
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L'APPROCHE BASÉE SUR LES INFÉRENCES DANS LE TRAITEMENT DES 
TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES: UNE ÉTUDE 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 reçu le traitement souffraient respectivement de boulimie et d'un trouble 
alimentaire non-spécifié. Après le suivi, l'examen des résultats post-traitement démontrent 
que les deux patientes ne rencontrent plus les critères 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). À la lumière des résultats obtenus, l'ABI semble une 
approche prometteuse dans le traitement des TCA. D'autres études avec devis quasi
expérimentaux, et s'appliquant à différents types de TCA (ex.: boulimie de type purgatif, 
anorexie mentale) pourraient être envisagées afin de vérifier la généralisation de ces résultats 
préliminaires. 

INFERENTIAL-BASED APPROACH IN TREATMENT OF EATING DISORDERS: AN 
EXPLORATORYSTUDY 

Abstract 

Severa! 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 GÉNÉRALE 

Implications cliniques 

Les résultats de cet essai recherche doctoral concordent avec l'hypothèse 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 être adaptés à la problématique 

des TCA. Le premier objectif de l'essai consistait à 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 l'être pour 

les TCA. 

Suite aux résultats du second article, on remarque qu'une approche cognitive basée 

sur les inférences (ABI) cherchant à invalider les doutes obsessionnels ( ou inférences 

primaires), qui sont à la base du TOC, semble être appropriée pour traiter un autre trouble 

dans le spectre obsessionnel-compulsif tels que l'anorexie mentale et la boulimie. Bien qu'il 

s'agisse de résultats préliminaires, les résultats présentés dans cette recherche suggèrent que 

l 'ABI a fait diminuer significativement les symptômes anorexiques ou boulimiques de deux 

participantes suite au suivi thérapeutique. 

Le deuxième 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

être que ... »), comme c'est le cas dans le TOC. Effectivement, il a été possible de 

conceptualiser la chaîne TCA à partir de doutes initiaux ( ou inférences primaires) tels que : 

peut-être que je vais perdre le contrôle et manger trop; peut-être que mon poids n'est pas 

acceptable; peut-être que je suis en train de prendre du poids; peut-être que je suis grosse et 

que ça paraît. Ces doutes initiaux mènent à des conséquences anticipées ( ou inférences 

secondaires) tels que : peut-être que les gens vont moins m'aimer; peut-être qu'ils ne me 

trouveront pas belle et que j'aurai encore moins d'estime de moi-même; peut-être que je vais 

manger sans pouvoir m'arrêter et être rejetée. Ces inférences secondaires peuvent aussi 
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mener à 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 même type d'erreurs de raisonnement qui mènent 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, enchaînements imaginaires et inférences inversées). 

Toutefois chez la participante #2, la méfiance à l'égard de sa perception normale (ou envers 

ses sens) et ses inférences inversées ne semblent pas présentes à un niveau clinique, selon le 

Questionnaire des processus inférentiels. Ces erreurs de raisonnement ont pris de 

l'importance en cours de suivi, ce qui semble en apparence contradictoire puisque les 

symptômes du TCA ont diminué. On aurait pu penser, comme c'était le cas pour la 

participante #1, que moins les processus inférentiels erronés auraient été présents, moins il y 

aurait eu de symptômes 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 même 

si les erreurs de raisonnement mentionnées ci-haut ont augmenté en intensité pendant le suivi. 

Quelques hypothèses 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 même intensité que ce 

qu'elle était au niveau de base. 

Le troisième objectif de cet essai visait à évaluer si l' 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 où 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 dernières 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 symptômes cliniques diminuer à des niveaux tels qu'ils ne répondaient plus aux 

critères diagnostiques d'un TCA. Leurs préoccupations obsessionnelles ainsi que leurs 

comportements compulsifs ou ritualisés ont significativement diminué, se situant à un niveau 

sous-clinique en fin de thérapie et au post-test. 

Le quatrième objectif de cet essai était d'évaluer si certaines dimensions 

psychologiques ou symptômes reliés au TCA (restriction alimentaire, crises de boulimie; 

comportements compensatoires tels que l'exercice physique excessif, vomissements 

provoqués; préoccupations à propos du poids, de la silhouette, de la nourriture; croyances 

obsessionnelles telles que le perfectionnisme; les idées surévaluées par rapport à l'importance 

accordée au contrôle du poids dans son évaluation personnelle; la confusion dans les 

inférences; l'insatisfaction par rapport à son image corporelle) diminuent de façon 

significative entre le début et la fin du traitement. 

Les résultats de cette étude de cas démontrent que l'hypothèse qui sous-tend le 

quatrième 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 l'insatisfaction de l'image 

corporelle et de la confusion dans les inférences pour la participante #2. Toutefois, puisque 

cette dernière 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 à 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 même que le recours à l'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 même diminué depuis le début du suivi, atteignant une 

fréquence sous-clinique en fin d'intervention. L'amélioration semble s'être poursuivie plus 

de six mois après la fin de l'intervention (post 6 mois) pour cette participante qui a pris 
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conscience de ses raisonnements fautifs et qui a appris des façons adaptées de les invalider. 

L'ensemble des mesures des dimensions psychologiques ou des symptômes 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 à 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 l'ensemble de la 

population présentant un TCA. En outre, les deux cas étudiés ne correspondent pas 

parfaitement au tableau clinique présenté par la majorité des cas TCA (anorexie et boulimie 

de type non-purgatif; très motivées à changer). En fait, de 70 à 80% des personnes souffrant 

de boulimie utilisent les vomissements provoqués comme méthode compensatoire après leurs 

orgies alimentaires pour éviter un gain de poids (Goldsmith, 2012). Les participantes de 

l'étude avaient plutôt recours à l'exercice physique ou à la restriction alimentaire comme 

moyen d'éviter de prendre du poids. De plus, ces deux participantes avaient un haut niveau 

de motivation à 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 mêmes résultats 

auraient été obtenus si les participantes avaient été anorexiques restrictives. En effet, des 

recherches démontrent que des patientes boulimiques seraient plus motivées à changer que 

des patientes souffrant d'anorexie ou encore celles qui sont dans la catégorie des trouble 

alimentaires non-spécifiques (TCANS) (Casasnovas, Femandez-Aranda, Granero, Krug, 

Jiménez-Murcia, Bulik, & Vallejo-Ruiloba, 2007). Les TCANS constituent les TCA les plus 

prévalents, qui représentant plus de la moitié des cas de TCA (Fairbum, 2008; Fairbum et al., 

2008). Rappelons que les TCANS regroupent les troubles ne remplissent pas tous les critères 

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 auprès de deux personnes 

souffrant de TCA non-typique (utilisation de l'exercice et du jeûne ou de la restriction 

alimentaire comme comportements compensatoires). 
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Les présents résultats ne peuvent donc pas permettre de savoir si l' 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 contrôle du poids et 

l'alimentation, quelque soit le comportement compulsif associé. 

- Validité interne 

La validité interne peut aussi avoir été 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 éléments thérapeutiques 

impliqués dans l'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 dernières, les gains thérapeutiques se sont maintenus dans le temps, soit 

plus de six mois après la fin de la thérapie. 

Malgré ces limites, l'utilisation d'un devis à cas uniques semble appropriée pour 

mener ce type d'étude exploratoire. D'autres recherches utilisant d'autres méthodologies 

pourront être effectuées ultérieurement pour mesurer l'efficacité de l' ABI dans les troubles 

des conduites alimentaires. 

Directions futures 

Les résultats du présent essai doctoral confirment que le modèle de l' ABI pourrait 

s'appliquer aux TCA. Les résultats obtenus auprès de deux participantes souffrant d'un TCA 

sont encourageants et nous poussent à continuer le projet TCA. Des études doivent être 

effectuées avec des participantes boulimiques et également des patientes anorexiques de tous 

types (restrictive ou avec crises de boulimie et vomissements), afin de mesurer l'efficacité de 

l' 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 ABI. Les chercheurs de notre laboratoire vérifient plus précisément l'hypothèse qu'en 

invalidant les doutes obsessionnels par l' ABI et en diminuant les comportements du TCA, les 
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symptômes 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 à la base 

des conséquences anticipées qui créent de l'anxiété, ou s'il est préférable de mettre de l'avant 

des techniques cognitives standard et basées sur la restructuration cognitive qui vise 

davantage à chercher des évidences selon lesquelles les conséquences anticipées sont peu 

probables (ex. : calcul de probabilités). Dans l' ABI, l'intervention vise à arrêter la chaîne 

«déclencheur - doute obsessionnel - conséquences anticipées - anxiété - compulsions». Cette 

interruption est opérée dès que le doute apparaît, plutôt 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 l'emphase sur les inférences primaires comme c'est 

le cas dans l' ABI. L'utilisation de l' ABI implique tout de même que les conséquences 

anticipées doivent être identifiées par le patient pour accéder à ses doutes préalables. Ceci 

étant dit, le fait de mettre l'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 à ces questions. 

Les recherches futures devraient aussi se pencher sur l'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 

l'efficacité de l' ABI. 

Une analyse des ingrédients actifs en thérapie pourrait être faite afin de vérifier si 

certaines composantes de l' ABI ont été été plus efficaces sur le plan de la réduction des 

symptômes 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 à propos du fait que le raisonnement qui sous-tend les doutes TCA est 
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différent des autres doutes qui viennent en tête de la personne, l'observation de la chaîne 

«déclencheur-doute-conséquences anticipées-anxiété-compulsions», l'idée que l'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 thèmes de 

vulnérabilité et l'identité TCA, etc. 

Il est possible que certaines constituantes de l' ABI puissent être combinés à d'autres 

traitements cognitivo-comportementaux efficaces, notamment la thérapie cognitivo

comportementale de la 3ième 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, l'imaginaire, le contact avec ses émotions ainsi que 

l'acceptation dans un même traitement, en combinaison avec l' ABI, pourrait s'avérer optimal 

pour traiter les troubles des conduites alimentaires. En effet, comme les interventions de 3ième 

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 à l 'ABI, qui met davantage l'accent sur les cognitions et le 

raisonnement de la personne souffrante. 

Enfin, si l' ABI est démontrée efficace pour traiter les TCA, il est possible que cette 

approche puisse servir à traiter d'autres troubles du spectre obsessionnel-compulsif reliés aux 

troubles des conduites alimentaires (ex.: l'orthorexie, l'hyperphagie boulimique), ou encore 

des troubles co-morbides impliquant un TCA et un TOC à la fois. Puisque les TCA et le TOC 

constituent des troubles de nature obsessionnelle, le focus sur l'invalidation du doute 

obsessionnel à la base de tous les comportements inadaptés devrait pouvoir être possible 

quelque soit le type d'obsession (ex.: l'obsession de l'alimentation saine dans l'orthorexie). 

Puisque toutes les obsessions semblent prendre la forme d'une inférence (peut-être 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 à ces deux troubles suite à une intervention telle celles qui sont 

discutées ici. D'autres recherches devront être menées pour répondre à ces questions. 
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APPENDICES 

1- Manuel de traitement des troubles des conduites alimentaires par l'approche basée sur les 
inférences : manuel du participant (p. 111) 
2- Formulaire de consentement à l'évaluation psychologique (p. 162) 
3- Formulaire de consentement au traitement (164) 
4- Questionnaires et entrevues 

- Inventaire d'anxiété de Beck (p. 167) 
- Inventaire de dépression de Beck (p. 168) 
- Eating Disorders Examination (p. 171) 
- Eating Disorder Inventmy-2 (p. 184) 
- Échelles cliniques et calepins (p. 189) 
- Échelle des idées surévaluées (p. 195) 
- Questionnaire de l'entrevue téléphonique (p. 200) 
- Questionnaire de motivation et les stades de changements (p. 212) 
- Questionnaire de personnalité (p. 214) 
- Questionnaire sur la confusion dans les inférences (p. 217) 
- Questionnaire sociodémographique p. 220) 
- Questionnaire sur les croyances obsessionnelles (p. 221) 
- Structured Clinical Interview for DSM-IV Clinical Version (p. 224) 
- Yale-Brown-Comell Eating Disorder Scale (p. 229) 

5- Tableau synthèse des résultats ( changements cliniques) chez les deux participantes ayant 
reçu la thérapie ABI pour les TCA (p. 241) 
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MANUEL DU PARTICIPANT 

Manuel de traitement des troubles des conduites 

alimentaires par l'approche basée sur les inférences 

Par Audrey Bertrand et Kieron O'Connor 

Les étapes de I' ABI appliquées aux TCA 

Lors de la première rencontre, le modèle de l' ABI est présenté au client et il est 

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

suivre qui tourne autour de 10 étapes précises. Le formulaire de consentement à 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 à 24 rencontres 
- Exercices durant la semaine 

Calepins à remplir ( 5 minutes par jour) 
On discute des concepts et on l'applique avec des exercices en thérapie et 
à la maison (plusieurs fois par jour). Cela aide à appliquer la théorie à la 
vie de tous les jours 
Thérapie cognitive : basée sur l'enseignement, l'apprentissage de 
nouvelles façons 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 : Date: ------ -------

Journal alimentaire 

Heure- Prise alimentaire Type* Pensées/émotions 
Lieu (Nourriture et substances Contexte interpersonnel 

liquides) 

*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 Dîner 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 crêpes ou 2 1 tasse de riz 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 ¾ tasse de jus de ½ à 1 tasse de ½ à 1 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 ¾ tasse de jus de fruit 
½ pamplemousse 1 carotte ou 1 tomate 1 carotte ou 1 1 coupe de fruits 
2 clémentines ou 2 ¾ tasse de jus de tomate 
kiwis légumes ¾ tasse de jus de 
½ tasse de fruits en légumes 
conserve 

Produits 1 tasse de lait 2% 1 tasse de lait 2% 1 tasse de lait 2% 1 yogourt aux fruits 
laitiers ¾ tasse de yogourt ¾ tasse de yogourt ¾ 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 1 à 2 gros œuf 3 onces de viande 3 onces de viande ½ tasse de mélange 
substituts 1 à 2 c. à table de rouge rouge de noix et graines 

beurre d'arachides 3 onces de viande 3 onces de viande 1 ou 2 c. à table de 
2 à 4 tranches de blanche blanche beurre d'arachides 
bacon 4 onces de poisson 4 onces de poisson 1 ou 2 tranches de 
1 à 2 tranches de 1 tasse de 1 tasse de fromage 
fromage légumineuses légumineuses 
¾ tasse de fromage 2 gros œufs 2 gros œufs 
cottage 2 tranches de 2 tranches de 

fromage fromage 
1 tasse de tofu 1 tasse de tofu 

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 mêmes 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 à la crème, vinaigrette, mayonnaise 
Sucres Confitures, miel, sirop d'érable, sucre de table, cassonade, marmelade 
Aliments riches en énergie 1 morceau gâteau, 1-2 boules de crème glacée, 1 pointe de tarte, 2-3 

biscuits, 1 carré aux dattes, ½ 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 l'alimentation. On ne peut se sortir complètement de l'anorexie si 
on ne s'engage pas à reprendre un poids souhaitable. On ne peut se débarrasser de la boulimie 
si on retourne constamment à la privation entre deux épisodes d'orgies alimentaires. Mais 
revenir à des comportements alimentaires normaux ne se fait pas du jour au lendemain. Voici 
quelques conseils utiles pour développer une attitude plus saine vis-à-vis la nourriture. 

1 - Cesser de se peser 
La pesée porte à se restreindre davantage ... ou encourage l'épisode boulimique. Mieux vaut 
se concentrer à 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 lx/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 à un signal 
d'alarme externe, l'horloge! Si on se limite à manger deux fois par jour au début, il faut le 
faire à des heures régulières comme s'il s'agissait d'un médicament. 

3- Augmenter les prises alimentaires à 5 ou 6 par jour 
Manger peu mais plus souvent au cours de la journée augmente l'apport énergétique 
quotidien sans causer d'inconfort. Éventuellement, 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 à la 
boulimie, on les réintroduit à 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 à 
reconnaître ce qu'est une portion normale. On conseille de faire l'achat d'aliments en 
portions individuelles ou de se référer à ce que mange une personne qui n'est pas au régime. 

6-Éliminer les aliments minceur 
Consommer ces produits, c'est confirmer que l'on donne du pouvoir aux aliments. Ces 
produits sont contraires au développement d'une attitude saine vis-à-vis l'alimentation. 

7 -Tenter de se distraire après les repas 
Manger cause de l'anxiété chez la personne souffrant d'un trouble de l'alimentation. Il est 
donc important de manger dans un lieu calme et propice. Après le repas, il est préférable de 
quitter la pièce 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: l'étude de Keys et al. (1950) au Minnesota 

Plusieurs manifestations physiques, psychologiques, sociales et comportementales, associées 
à priori aux troubles des conduites alimentaires, sont en fait des conséquences de la sous
alimentation. Keys et al. (1950) de l'Université du Minnesota l'ont démontré par une étude 
expérimentale spectaculaire, dont la méthodologie serait aujourd'hui contestée par tout 
comité d'éthique à 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 l'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 tête, 
hypersensibilité à la lumière 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, problèmes auditifs, tels que le bourdonnement. 
Changements psychologiques: Les sujets ont démontré une préoccupation à l'égard de la 
nourriture au point d'en faire leur principal sujet de conversation et de lecture. Parallèlement, 
leur intérêt 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: Plutôt sociables au début de l'étude, les hommes sont devenus 
renfermés sur eux-mêmes. Leur sens de l'humour et de la camaraderie s'est estompé faisant 
place à 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 très 
chauds et s'adonnaient à des rituels alimentaires tels que mêler les aliments dans leur assiette 
ou émietter pour prolonger le repas jusqu'à deux heures. Ils passaient la plupart de leur temps 
à planifier la prise du repas. La consommation de café/thé à dû être limitée à 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. Après 12 mois de 
réalimentation, des sujets déclaraient avoir encore une grande faim immédiatement après un 
bon repas. Plusieurs se souciaient de leur gain de poids. La plupart des sujets ont retrouvé des 
habitudes alimentaires normales après la réalimentation. 

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

Ce résumé de l'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. ), 
Handbookfor treatment of eating disorders (pp.145-174). New York: Guilford. Document original : (Keys et al., 1950) 

115 



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 à 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 à l'alimentation et au contrôle du poids. 
La personne pense constamment à la nourriture et elle se désintéresse de tout 
ce qui touche autre chose que l'alimentation et le contrôle du poids. Elle 
abandonne donc souvent tous ses loisirs ou intérêts 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'être en sous
poids : irritabilité, sentiments dépressifs 

Les comportements 

Effets sociaux 

Alimentation suit des règles rigides 
Difficulté à être spontané 
Accumulation de nourriture 

Perte d'intérêt pour les activités sociales et le contact avec les autres 
Perte de désir sexuel 

Effets llliYfil.Ques 

Cœur 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'être plein après un repas normal 

Muscles : perte de la masse musculaire 

Peau et cheveux: peau sèche, lanugo, perte des cheveux 

Température corporelle: diminution de la température corporelle, avoir froid 

Sommeil: difficulté à s'endormir, sommeil perturbé, le réveil se fait tôt 
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A V ANTAGES À A VOIR UN TROUBLE ALIMENT AIRE 

INCONVÉNIENTS À A VOIR UN TROUBLE ALIMENTAIRE 
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Lettres à soi-même 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, 
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Étape 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 à la probabilité qu'une telle pensée soit réelle dans le «ici et 

maintenant». En ce qui concerne les inférences secondaires, les clientes doivent indiquer à 

quel point (%) ces inférences sont réalistes, si elles n'accomplissent pas leurs rituels ». Les 

échelles clinique incluent l'échelle d'évaluation des inférences primaires et secondaires, 

l'échelle d'efficacité personnelle pour résister aux compulsions, l'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 à 100% pour ne pas faire le rituel?» 
Y aller rituel par rituel pour trouver l'obsession qui est associée (l'inférence primaire) 

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

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

5 - Mesurer la probabilité des inférences primaires 
À quel point tu as convaincue que .... l'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 
À 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? 
À quel point il est probable que vous êtes grosse? 
À quel point il est probable que vous ne pouvez manger certains aliments sans faire d'excès? 

Réalisme des conséquences anticipées 
Si vous prenez du poids en mangeant normalement, à quel point trouvez-vous cela réaliste que vous 
allez prendre du poids sans arrêt et devenir grosse? 
Si vous cessez de vous peser le matin, à quel point trouvez-vous cela réaliste que vous allez perdre 
le contrôle de votre poids et prendre du poids sans arrêt? 
A quel point il est réaliste pour vous que manger un aliment interdit va provoquer une crise de 
boulimie? 

De~ré de conviction du besoin d'exécuter les rituels 
A quel point êtes-vous convaincu que vous devez vous priver de manger pour vous sentir mieux? 
A quel point êtes-vous convaincu qu'il faille vous peser pour vous assurer que vous ne prenez pas 
de poids? 
A quel point êtes-vous convaincu qu'il faille vous priver de plusieurs aliments pour vous prémunir 
contre les orgies alimentaires? 

Capacité à résister aux rituels 
A quel point croyez-vous que vous êtes capable de manger sans restriction? 
A quel point croyez-vous être capable de ne plus vérifier votre poids le matin? 
A quel point croyez-vous être 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 l'intervention ABI dans la thérapie. Chacune des 

feuilles commençant par un encadré constitue des feuilles de travail à remettre au client à chaque 

rencontre. Cela renferme les thèmes de discussion de chaque séance ainsi que les exercices à faire 

pendant la rencontre ou à 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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Étape d'intervention 1- Identité personnelle 

Il peut arriver chez certaines personnes que l'identité ne soit pas définie, qu'elle soit 

absente ou morcelée. Cela peut être 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 à se définir en termes 

affirmatifs. Devant l'incapacité à se définir de façon stable, elles peuvent avoir tendance à se 

définir par ce qu'elles ne veulent pas être, ou encore par ce qu'elles ont peur d'être. Lorsque 

ces idées sur soi persistent, elles deviennent avec le temps les éléments qui contribuent à 

construire l'identité des personnes souffrant d'un TCA. Ainsi, une personne souffrant d'un 

TCA pourrait se décrire comme « quelqu'un qui ne veut pas être grosse », ou encore comme 

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

À cette première étape d'intervention de la thérapie, le thérapeute aide la cliente à 

identifier les phrases qu'elle se dit à elle-même sur ce qu'elle ne veut pas être, sur qui elle 

craint être, ou encore sur à qui elle ne voudrait pas ressembler. Cette étape sur l'identité 

personnelle vise à avoir une prise de conscience du discours interne que la cliente entretient 

envers elle-même, sans tentative de le modifier pour le moment. 
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Feuille de travail 1 
L' identité personnelle - « être ou ne pas être » 

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

Il peut arriver chez certaines personnes cependant que l'identité ne soit pas définie, qu'elle soit absente ou morcelée. 
Cela peut être 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 à se définir en termes affirmatifs. 
Devant l'incapacité à se définir de façon stable, elles peuvent avoir tendance à se définir par ce qu'elles ne veulent pas 
être, ou encore par ce qu'elles ont peur d'être. Lorsque ces idées sur soi persistent, elles deviennent avec le temps les 
éléments qui contribuent à construire l'identité des personnes souffrant d'un TCA. Ainsi, une personne souffrant d'un 
TCA pourrait se décrire comme « quelqu'un qui ne veut pas être grosse », ou encore comme « quelqu'un qui craint que 
les autres la trouvent nonchalante ou paresseuse». 

Prenons l'exemple d'une personne qui se définit comme quelqu'un qui craint être mal perçue. 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 à tout le monde. Elle ne peut évidemment pas 
savoir si son objectif est atteint parce qu'on ne peut arriver à atteindre« quelque chose qu'on ne veut pas», on ne peut 
qu'atteindre quelque chose que l'on veut. Cette personne se retrouvera donc dans un perpétuel effort pour éviter 
quelque chose sans savoir quand s'arrêter, quand se sentir satisfaite. 
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Exercice 1 
L' identité personnelle -« être ou ne pas être » 

À cette première étape de la thérapie, nous vous demandons d'essayer d'identifier avec votre thérapeute les phrases 
que vous vous dites à vous-même sur ce que vous ne voulez pas être, sur qui vous craignez être, ou encore sur à 
qui vous ne voulez pas ressembler. Ne cherchez pas à changer ces idées pour l'instant. Nous y reviendrons 
ensemble lors des autres étapes de cette thérapie. Concentrez-vous uniquement sur le discours interne que vous 
entretenez sur vous-même. Habituellement, ce discours est lié à un sentiment de peur, d'angoisse ou une panique 
intérieure. 

Décrivez ces éléments au fur et à mesure qu'ils vous viennent en tête. 
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Étape d'intervention 2 - Distinction entre le doute obsessionnel et le doute normal 

Durant cette étape de la thérapie, la cliente doit reconnaître que les préoccupations 

obsessionnelles (pensées reliées au poids, à la silhouette et à la nourriture) proviennent d'un 

doute et elle doit également différencier le doute normal du doute obsessionnel. Le doute 

nonnal se présente dans un contexte approprié, soutenue par des informations qui fournissent 

une justification du doute tandis que le doute obsessionnel n'apparaît pas dans un contexte 

particulier et les déclencheurs du doute ne sont pas des informations sensées. Le doute 

obsessionnel se base plutôt sur des arguments (invalides!) qui proviennent de la personne 

plutôt que de l'extérieur. Par exemple, on peut avoir un doute normal si l'on a une activité 

extérieure le lendemain: est-ce qu'il va pleuvoir demain?, ou encore si l'on a un rendez-vous 

et qu'on veut être à l'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. 

Il y a donc deux types de doute dans la vie. Tout le monde a des doutes et c'est normal. Mais 

il y a une façon de distinguer le type de doutes : le déclencheur n'est pas le même. 

Doute normal : le déclencheur vient d'une infonnation 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 très froid. Mes sens (yeux) m'ont fait avoir le doute. C'est un 
doute nonnal. 

Doute obsessionnel: le déclencheur provient d'une pensée imaginaire 
Ex.: Je regarde dehors, il semble faire chaud, il ne vente pas, mon thermomètre 
m'indique qu'il fait chaud mais peut-être qu'il fait froid et que c'est venteux. Je me 
dis «peut-être que mon thermomètre ne fonctionne pas et que le vent est coupé par les 
blocs appartements». 
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- 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 plutôt chaud. 
- Je m'habille plus chaudement parce que mon doute est déclenché par l'imaginaire. C'est un 
doute obsessionnel. On ne se fie pas à ses sens dans le doute obsessionel. 
Même 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 être encore plus malheureuse). 

Efficacité du doute normal : Il se règle après une seule vérification. Par exemple, aller voir 
dehors s'il fait chaud. 

Doute obsessionnel : Les vérifications ne rassurent jamais. 
Le problème fait partie de l'imaginaire. Il faut le régler dans l'imaginaire, pas dans la réalité. 
Si on tente de régler le doute obsessionnel à travers le réel, ça ne fonctionne pas ( ex. : Quand 
les gens disent «Voyons donc, tu n'es pas grosse»), la personne qui a un TCA a de la misère à 
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 à toute cette 
histoire qu'à ce que les gens lui disent. Dans d'autres domaines que le TCA, la cliente a 
habituellement des doutes normaux, qui se règlent bien dans la réalité. 

Exercices 
1) Lorsque vous êtes anxieux ou troublés par quelque chose ou que vous êtes impliqués dans 
un rituel tel que ne pas manger à sa faim, faire de l'exercice excessif, vous faire vomir, 
interrogez-vous au moins quatre fois par jour quant aux doutes spécifiques qui ont pu 
précéder ces symptômes. 
2) Après 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 l'évidence ou de l'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 à mesure que vous y penser? 
4- Le doute, s'applique-t-il au-delà 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 à 
votre corps. Celui-ci est intelligent et il est conçu pour que vous mainteniez un poids normal. 
Votre métabolisme régule lui-même vos sensations de faim et de satiété. Il faut vous fier à 
vos sens et à votre corps pour vous alimenter normalement et non à des règles établies qui ne 
se basent que sur vos préoccupations obsessionnelles (vos doutes invalides). 
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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'êtes 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 l'exercice, 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 façon compulsive, ou se pèse de façon 
compulsive le fait parce qu'elle doute qu'elle a peut-être 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, être 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 l'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 disparaît rapidement suite à l'obtention de l'information, de la réponse. 

✓ Le doute obsessionnel se produit même 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-delà des sens et de la réalité 
✓ Le doute obsessionnel augmente au fur et à mesure que vous y pensez. 

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

Exemples de doute normal: 
1) Peut-être qu'il va pleuvoir cet après-midi? 

Il 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 à la température. 

2) Peut-être vais-je être 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'être en retard. 

Ces doutes normaux sont déclenchés par de l'information qui provient de vos sens et sont donc appropriés dans le contexte 
où ils se présentent. Ces doutes peuvent être 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 façon satisfaisante à vos doutes. 

Exemples de doute obsessionnel: 
1) Peut-être ai-je laissé les ronds du poêle allumés? 
2) Peut-être ai-je mal lu le mot? 
3) Peut-être que je vais prendre du poids si je mange cet aliment? 
4) Peut-être que j'ai pris du poids? 

Ces doutes, s'ils sont obsessionnels, ne sont pas déclenchés par de l'information spécifique. Un doute obsessionnel vous 
amène à vérifier malgré l'absence d'information directe précédent le doute. Par ailleurs, même 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 à mieux distinguer vos doutes obsessionnels de vos doutes normaux. Rappelez
vous, ces doutes s'expriment par des "peut-être". 

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

Doutes obsessionnels 

1. Peut-être que .................................................................................................. .. 
2. Peut-être que ................................................................................................... . 
3. Peut-être que .................................................................................................. . 
4. Peut-être que .................................................................................................. .. 

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

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

Doutes normaux 

1. Peut-être que .................................................................................................. . 
2. Peut-être que ................................................................................................... . 
3. Peut-être que .................................................................................................. . 
4. Peut-être que .................................................................................................. .. 

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

✓ Y a-t-il de l'information provenant de mes sens ou des preuves directes qui justifient mon doute? 
✓ Est-ce que le doute disparaîtrait avec de l'information? 
✓ Est-ce que le doute est basé sur le bon sens? 
✓ Est-ce que le doute va au-delà des sens, de ce que la réalité me dit? 
✓ Est-ce que le doute augmente lorsque vous y pensez? 

Le présent exercice devrait vous aider à faire la différence entre un doute obsessionnel et un doute normal. 
En vous servant régulièrement de la carte d'entraînement que vous devez garder près de vous en tout temps, essayez de 
consolider ce que vous avez appris 
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Étape 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 l'expérience personnelle 

ou encore de ouï-dire. L'intervenant doit familiariser la cliente avec le raisonnement derrière 

le doute. En fait, ce n'est pas le doute en lui-même 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 façon constante gagnera probablement du poids (la 

cliente peut même l'avoir déjà expérimentée elle-même). Cependant, dans le cas de la cliente, 

l'objectif n'est pas de manger plus que la normale mais plutôt de manger de façon équilibrée, 

variée et en quantité suffisante pour répondre à ses besoins. Cela vise à amener la personne à 

retrouver de bonnes habitudes alimentaires et à retrouver un poids santé, et non à en arriver à 

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. 
c) Un processus de raisonnement sous-tend les doutes obsessionnels 
d) Le TCA n'est pas la conséquence du fait de ne pas être assez «logique» 

Exercices 
1- Au moins quatre fois par jour, essayez d'identifier le doute qui vous a incité à donner libre 
cours à vos rituels (restriction alimentaire, exercice excessif, épisode boulimique, 
vomissements, vérifier votre poids compulsivement, etc.) ou qui vous rend anxieux. 
Exprimez le doute de façon à 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 derrière le doute soit différent pour chaque 
situation. Si vous n'êtes pas immédiatement conscient de la pensée qui précède le doute, alors 
demandez-vous pourquoi le doute paraît réel? Utilisez les catégories impliquant le bon sens, le 
ouï-dire, l'autorité, l'expérience antérieure ou les calculs logiques pour vous aider à identifier 
la justification derrière le doute. 
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1 
Feuille de travail 3 

La logique du TCA 

Le but des exercices de la semaine dernière était de vous aider à faire la différence entre les doutes normaux et les doutes 
obsessionnels. Maintenant vous devriez être capable d'identifier le doute initial qui se cache derrière vos inquiétudes et vos 
actions. À 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 à vos yeux. Aujourd'hui, nous allons examiner les raisons pour lesquelles 
vous accordez une certaine importance à vos doutes obsessionnels. Autrement dit, nous allons examiner le raisonnement 
derrière 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. Même si vos doutes vous semblent parfois déraisonnables, ils s'appuient sur des 
conclusions que vous tirez à partir d'un certain raisonnement. Examinons donc d'où proviennent vos doutes? Les catégories 
suivantes vont vous aider à identifier le raisonnement qui se cache derrière vos doutes: 

1) Le bon sens 

2) L'autorité 
3) Le "ouï-dire" 
4) L'expérience antérieure 
5) Le calcul logique 

Prenons un exemple pour illustrer comment une personne en arrive à 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 suggèrent 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 à manger trop de 

ces aliments. (Ouï-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 obèses mangent souvent des aliments gras ou sucrés, je pourrais devenir grosse si je faisais de 

même. (Calcul logique) 

Comme vous pouvez vous en rendre compte, les éléments faisant partie du raisonnement ci-dessus semblent sensés. À 
première vue, votre doute semble être 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 à tous dans nos 
processus de raisonnement. Cependant, il existe certaines particularités dans le processus de raisonnement qui mène 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 li 
En résumé, le doute obsessionnel est un énoncé que vous considérez être une possibilité valable et qui s'appuie sur un 
processus de raisonnement particulier. Il est possible qu'avec le temps, vous ayez appris à agir de façon automatique et que 
vous ayez oublié le raisonnement qui accompagnait le doute au départ. À partir de maintenant, il est important de prendre 
conscience de la façon dont vous justifiez vos doutes. 

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

1) Peut-être que je suis grosse? 
2) J'ai peut-être trop mangé? 
3) J'ai peut-être engraissé? 
4) Je vais peut-être engraissé? 

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

1) ....................................................................................................................... . 
2) ...................................................................................................................... . 

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

Bon sens 
1) ....................................................................................................................... . 
2) ....................................................................................................................... . 

Autorité 
1) ....................................................................................................................... . 
2) ..................................................................................................................... .. 

Ouï-dire 
1) .................................................................................................................... . 
2) .................................................................................................................... . 

Expérience antérieure 
1) ....................................................................................................................... . 
2) ...................................................................................................................... . 

Calcul logique 
1) ....................................................................................................................... . 
2) ...................................................................................................................... . 

Maintenant, vous devriez commencer à comprendre pourquoi vos doutes obsessionnels peuvent vous sembler si réels et sont 
parfois si difficiles à écarter. 
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Étape d'intervention 4 - Le doute du trouble alimentaire est non-pertinent dans le «ici 

et maintenant» 

La cliente doit arriver à reconnaître que ses doutes proviennent de son imagination. 

Ce qui est imaginé n'est pas nécessairement impossible (la cliente argumentera probablement 

de cette façon), cependant, à cette étape de la thérapie, la cliente doit reconnaître 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, l'exercice 

physique ainsi qu'une alimentation saine sont prônés dans la société, l'embonpoint ou 

l'obésité augmente les risques de maladies cardiovasculaires, diabète, 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 plutôt 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 à 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 plutôt 

comment et quand il arrive. 
b) Les doutes obsessionnels émanent toujours de votre for intérieur et jamais de 

l'extérieur. 
c) Les doutes obsessionnels sont non-pertinents à 100% par rapport à la vie courante, à 

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 à mesure qu'il se présente. Essayez d'identifier les pensées associées qui ont réussi à le 
faire paraître comme une préoccupation valable. 
2) Déterminez ensuite si les pensées qui semblent appuyer le doute proviennent de choses au
delà de ce que. vous pouvez voir ou ressentir (la réalité). 
3) Enfin, en écartant toute information qui ne se rapporte pas à 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 

À l'étape précédente, vous avez appris que vos doutes obsessionnels proviennent d'un raisonnement qui se base sur de 
l'information qui peut s'avérer véridique dans certains contextes et sembler logique. Malgré cec~ nous pouvons affirmer que 
vos doutes obsessionnels sont toujours faux. Pourquoi? Parce que ce n'est pas le contenu de l'information qui est erroné mais 
plutôt le moment où vous utilisez cette information. Voilà la principale différence entre un doute normal et un doute 
obsessionnel. 

Imaginez les doutes qui suivent: "Peut-être que j'ai pris du poids ou que la forme de mon corps a changé" ou "Peut-être que 
j'ai trop mangé". Y a-t-il de l'information sensorielle ici et maintenant pour expliquer votre doute? Y a-t-il de l'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-même et jamais de l'extérieur. Pour déterminer si vos doutes proviennent de 
vous-même ou de l'extérieur, posez-vous les questions suivantes: 

1) Y a-t-il de l'information ici et maintenantpour justifier mon doute? 
2) Le doute va+il au-delà de ce que je peux percevoir? 

Il 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 tête, à l'instant même. 
D'ailleurs, 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 à ce sujet? Vous pourriez répondre 
que c'est peu probable. Il en est de même 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 ici et 
maintenant qui vous amène à penser cela. Ce serait différent si vous entendiez tout à coup un énorme bruit provenant du 
plafond, accompagné d'importantes fissures. Dans ce contexte, votre doute serait pertinent. 

Lorsque vous êtes dans le TCA, vous doutez en l'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 l'imagination. 

Doutes Doutes 

normaux obsessionnels 

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-même et jamais de l'extérieur. 
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Exercice 4 
Le doute TCA est 100% imaginaire 

Suite à l'information que vous avez reçue 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 à 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 à vos doutes obsessionnels. Comment? En vous demandant si les éléments de votre raisonnement qui 
font que votre doute semble réel s'appliquent ici 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 à 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'il m'arrive de manger sans restriction 
quelques jours, je prends quelques livres " ; "Dans ma famille, tout le monde prend du poids très facilement alors il y a 
beaucoup de risque que je devienne obèse si je mange normalement". À première vue, il n'est peut-être pas évident que ces 
notions n'ont rien à voir avec la réalité, puisqu'elles parlent de choses réelles. Cependant, si ces informations ne se rapportent 
pas à ici et maintenant, elles ne sont pas du tout pertinentes à votre situation. 

Au fù des exercices que vous utiliserez pour vous aidez à faire face au TCA, vous vous rendrez compte que le TCA est un 
trouble très 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 obèses. Cependant, le 
TCA annonce 'Mais peut-être 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 l'incohérence du TCA, appliquons votre raisonnement TCA à des situations sans TCA. 
Supposons que vous vouliez traverser la rue. Vous regardez à gauche puis à 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
être qu'il y a une voiture que je n'ai pas vue?' et vous ne trave~seriez jamais! 

Afin de mettre cette notion en pratique, choisissez un de vos doutes et essayez de vous rappeler la dernière fois où 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 l'exercice. Lorsque que vous vous posez des questions sur le 
doute, notez par écrit toutes les pensées qui vous viennent en tête. Ensuite, examinez chaque pensée séparément et demandez
vous si elle s'appuie sur des éléments en lien avec ce qui est ici et maintenant Rejetez, au fur et à mesure, chacune des 
pensées identifiées auparavant qui ne s'appuient pas ici et maintenant Notez toutes les pensées que vous êtes incapable de 
rejeter et discutez-en avec votre thérapeute. 
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Étape 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 l'histoire TCA. Il s'agit d'écrire 

tout le monologue qui est derrière les inférences primaires. Après avoir écrit cela, la cliente 

doit écrire un scénario alternatif qui intègre des éléments de la réalité. Ce scénario doit aller à 

l'encontre de l'histoire obsessionnelle. L'histoire alternative ne sert pas de restructuration 

cognitive mais elle est plutôt écrite pour illustrer le changement contextuel. Tout le monde a 

tendance à vivre ses expériences en se racontant des histoires. C'est de cette façon que les 

choses deviennent réelles. 

Histoire 1 : Mon bureau appartenait à un grand chercheur. Il était très connu, avait une 
réputation internationale. 
Histoire 2: Je suis la dernière 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 l'histoire qu'on se raconte, pourtant, le bureau est le même. 

Exemple d'histoire à propos du TCA : 

«Je dois absolument me priver de manger sinon, je vais devenir grosse» 
Quandj'étais petite,je me suis fait dire que j'étais grosse. Je me faisais beaucoup taquiner à 
l'école à 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 

paraître celles-ci réelles. 
b) Derrière le doute obsessionnel, il y a une histoire convaincante qui nous donne 

l'impression que le doute est très réel. 
c) Afin de changer le doute, vous devez changer l'histoire. 
d) Changez l'histoire est un processus créatif plutôt qu'intellectuel. 

Exercices 
Habituez-vous fortement au récit non-obsessionnel jusqu'à ce que vous le connaissiez par 
cœur. Puis, au moins trois fois par jour, imaginez et pratiquez l'histoire non-obsessionnelle 
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aussi vivement que vous en êtes capable. Imbibez-vous en, en y apportant autant de détails 
que possible. Selon votre préférence, vous pouvez le faire verbalement ou utiliser de 
l'imagerie. Cependant, il ne faut choisir que des moments où vous êtes calme et hors des 
situations TCA. Pendant que vous imaginez l'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 manière créative, ajoutez de nouveaux éléments à votre histoire. 
Rendez-là aussi réelle que possible! 
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Feuille de travail 5 
Comment le TCA devient une expérience vécue 

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

Prenons par exemple l'activité dans laquelle vous êtes impliqué maintenant: lire cette page. Pourquoi cette activité vous paraît
elle réelle? C'est non seulement à 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 l'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 où trouver 
de l'aide, de visiter le thérapeute, de discuter et de poser des questions; vous vous revoyez aussi faisant des exercices chez vous 
avec l'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'à quel point alors le contenu de cette page 
vous semblerait-il réel? 

D'une certaine façon, l'écoute de vos propres pensées ressemble à la lecture d'un roman. Ceci n'est pas qu'une coïncidence, 
mais fait plutôt partie de notre manière 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 voilà donc en route vers l'épicerie ou vers le travail, discutant avec des amis ou la famille ou même 
en ayant des obsessions. Donc, d'une certaine manière, nous passons notre vie à raconter des histoires. Celles-ci influencent 
nos expériences, nos croyances et aussi jusqu'à quel point ces croyances nous semblent réelles. De même, les notions 
obsessionnelles ainsi que leur crédibilité s'appuient sur les histoires que nous nous racontons. Ceci leur confère une certaine 
probabilité de réalisme. Un des problèmes concernant le TCA est que vous pouvez être conscient du fait que c'est ridicule et 
peu crédible, mais lorsque vous êtes en situation TCA vous vous sentez contraint d'agir en fonction du doute. Tel que déjà 
soutenu, cela découle du fait que l'histoire TCA confère au doute une certaine réalité, peu importe que vous y croyiez ou non 
lorsque vous vous trouvez hors de la situation TCA. 

Bien sûr, vous êtes déjà au courant de l'histoire derrière votre TCA. Après tout, pendant les séances précédentes, vous avez 
déjà identifié beaucoup de pensées qui semblent justifier le doute obsessionnel. Cependant, toutes ces bribes d'information que 
vous avez identifiées auparavant, doivent maintenant être ordonnées pour former une histoire. C'est cette histoire qui fait 
paraître 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 être 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 l'histoire. Afin d'y arriver, au cours des prochaines semaines, vous 
vous pencherez sur l'histoire obsessionnelle et les éléments qui font paraître que le doute est réel. Vous vous occuperez aussi à 
élaborer une autre histoire. En formulant une histoire alternative, vous diminuerez automatiquement l'effet de l'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 l'aide de votre thérapeute, choisissez tout d'abord un doute obsessionnel, celui qui vous dérange le plus ou celui auquel 
vous vous êtes le plus attardé lors des rencontres précédentes. Ensuite, rassemblez par écrit toutes les justifications que vous 
avez progressivement identifiées derrière ce doute. Organisez et complétez ces informations afin que cela ressemble à une 
histoire dotée d'une trame, comme un roman. Vous avez alors sous les yeux votre histoire obsessionnelle expliquant pourquoi 
ce doute paraît si réel. Cette histoire pourra être complétée au fil des jours avec d'autres éléments. 

L'étape suivante est essentielle puisqu'elle va vous permettre de relativiser l'histoire TCA. Pour cela, vous allez commencer à 
élaborer une histoire non-obsessionnelle. Celle-ci doit concerner la situation TCA dans laquelle se manifeste le doute choisi. 
Elle doit être très descriptive, c'est-à-dire contenir le maximum d'informations sensorielles se trouvant habituellement dans la 
situation TCA. Comme certain roman vous mettrez l'accent sur la description d'une scène avec vous comme personnage 
principal. Les couleurs, les odeurs, les bruits, bref, tout ce que vous pourriez percevoir dans cette situation TCA doit être 
utiliser. Votre travail se rapportant à l'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 à 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 l'histoire obsessionnelle est meilleure que l'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 l'élaboration de l'histoire non-obsessionnelle comme un simple exercice intellectuel 
pour vous aider à "résoudre" d'une manière quelconque votre TCA. Il ne s'agit pas de trouver des arguments contre disant les 
justifications du TCA. Une telle attitude aidera le TCA à 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 où 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 à mesure pendant la thérapie puisque aussi souvent que possible vous essayerez d'ajouter de 
nouveaux éléments afin qu'elle devienne plus réelle à vos yeux. Ces éléments peuvent porter sur toutes sortes de 
renseignements. Cependant, à l'encontre de l'histoire obsessionnelle, vous serez en mesure d'y ajouter des éléments qui 
s'appuieront sur la réalité ou sur vos sens puisque cette sorte d'information ne fait jamais partie de l'histoire obsessionnelle. 

Ne vous découragez pas si, au début, l'histoire obsessionnelle et ses éléments vous semblent beaucoup plus convaincants que 
l'histoire non-obsessionnelle. Ceci est tout à fait normal. Le niveau de conviction de l'histoire non-obsessionnelle peut être très 
bas au début puisque, en effet, c'est pour cette raison que vous souffrez de TCA. Le fait de compléter l'histoire non
obsessionnelle et de la lire ou d'y penser souvent vise à rendre l'histoire et ses éléments plus réels pour vous. Ainsi, peu à peu 
l'histoire obsessionnelle cédera du terrain à 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 lumière'. Il peut vous aider à trouver de nouveaux éléments s'il vous arrive d'éprouver des difficultés et vous 
aider à arranger l'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 à nous-mêmes et la façon par laquelle ces histoires se transforment en expérience vécue. Donc, à moins que vous 
souhaitiez que quelqu'un d'autre vive à votre place, c'est à vous de rendre l'histoire non-obsessionnelle réelle et pertinente. 
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Étape d'intervention 6 - Franchir la frontière du réel 

Cette étape vise à comprendre comment la pensée dans le TCA va toujours au-delà 

des sens. Elle franchit la frontière de la réalité et se retrouve dans le monde des possibilités 

TCA. La cliente doit identifier les mots, les pensées, les sensations qui l'amènent à passer du 

côté du monde des possibilités et comprendre que les compulsions (restriction alimentaire, 

vomissements, etc.) ne sont pas la solution, qu'elles veulent simplement rendre l'imagination 

réelle (par exemple, restreindre son alimentation et voir qu'elle n'a pas pris de poids - le 

résultat aurait peut-être été le même sans s'être privée, la compulsion de restriction est donc 

inutile; faire 50 minutes d'exercices pour ne pas prendre de poids après avoir mangé un 

dessert - la personne n'aurait probablement pas pris de poids même sans avoir fait 

d'exercices, la compulsion est donc inutile; manger toujours la même chose, jour après jour 

pour s'assurer de maintenir le même poids - une alimentation variée, sans rigidité permettrait 

probablement de maintenir le même poids, la compulsion est donc inutile, etc.). Au fond, les 

compulsions ne règlent pas le problème, c'est un peu comme s'acharner à nettoyer l'écran 

dans un cinéma pour enlever une tâche 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 à partir d'associations non-pertinentes. C'est ce narratif que 

la personne doit apprendre à modifier car c'est beaucoup moins souffrant de vivre dans le 

réel. 

Franchir la frontière du réel - Les principaux points d'apprentissage 
a) Le doute obsessionnel se maintient SEULEMENT d'informations recueillies au-delà 

des sens. Il ne s'appuie JAMAIS sur la réalité environnante. 
b) Il existe un point ou un moment transfrontalier quand vous franchissez la frontière 

entre le réel et l'imaginaire. 
c) Vous franchissez cette frontière quand vous vous appuyez sur l'information 

provenant d'au-delà des sens, dès que vous avez l'impression que les sens ne sont pas 
vraiment pertinents. 
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d) Seuls les sens peuvent résoudre de façon permanente le doute obsessionnel et les 
rituels. 

Exercices 
1) Identifiez les pensées que vous avez eues pendant la journée qui vous amènent au-delà des 
sens et qui vous font paraître que vos sens n'ont pas en réalité de pertinence. 
2) Écartez ensuite tout rituel ou sensation se rattachant à cette pensée. Vous vous retrouvez 
en ce moment au point transfrontalier entre le monde des sens et celui de l'imagination. 
Imaginez-vous, debout, sur un pont reliant les deux mondes. Regardez des deux côtés 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 frontière 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 à de l'information se trouvant au-delà 
des sens (au-delà de l'information 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'intègrent à l'histoire obsessionnelle et font paraître votre doute plus réel. 

Prenons un exemple, disons que le fait de manger 3 repas complets et 2-3 collations vous inquiète (peur de devenir grosse). Il 
n'y a pourtant pas d'évidence que vous deviendriez réellement grosse en le faisant. La seule façon de conférer de la réalité au 
doute est de faire appel à de l'information allant au-delà des sens ou à l'information directe : « Même si pour la majorité des 
gens, une alimentation normale ne fait pas engraisser, il se peut que moi, ça me rende mal dans ma peau et grosse» ; « Parfois je 
mange plus qu'à 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 obèses et mangent pourtant selon le Guide Alimentaire Canadien» etc. Il 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 êtes dans le TCA vous n'êtes plus dans la réalité, il existe un moment précis où vous tombez dans le 
'monde' imaginaire du TCA. Ce moment peut être identifié. Il arrive dès la première pensée qui vous amène au-delà de 
l'information sensorielle. On peut représenter ceci par la figure suivante: 

La réalité LeTCA 

Première pensée allant au-delà des sens 

R ◄ la xli- d"ffi il etour vers rea te 1 1c e 

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 êtes happé par une spirale de conséquences imaginaires et dramatiques qui vont rendent très 
anxieux Vous avez rompu tout lien avec la perception rassurante de la réalité. 
De plus, une fois la frontière qui sépare le réel de l'imaginaire franchie, il est très difficile de revenir sur vos pas. Cela s'explique 
par le fait que vous avez abandonné tous les critères s'appuyant sur la réalité, les seuls en mesure de résoudre le doute de façon 
permanente. Bien sûr, dans le monde du TCA vous pouvez avoir recours à 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 problème 
puisque savoir quand arrêter les rituels dépend uniquement des caprices du TCA. 
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Exercice 6 
Franchir la frontière du réel 

L'exercice qui suit présente une description détaillée de l'exercice que vous trouverez à la carte d'entraînement hebdomadaire. 
Utilisez cette feuille afin de devenir familier avec l'exercice et que vous n'ayez plus besoin de vous en servir sauf à titre de 
rappel. 
Rassurez-vous, le but de cet exercice n'est pas de vous arrêter de faire quoi que ce soit! Ains~ cet exercice ne représente pas 
une expérience effrayante. Il vise plutôt l'acquisition d'une nouvelle prise de conscience. 

Étape 1: Lorsqu'un doute obsessionnel surgit dans votre esprit, arrêtez-vous, ne faîtes 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 à avancer et vous attirer de l'autre côté de ce pont. Il s'agit de la première pensée allant au-delà de l'information 
sensorielle. Posez-vous les questions qui suivent : 

1) Quelle est la première pensée qui me vient à l'esprit et qui me pousse au-delà de l'information sensorielle? 
2) Comment cette pensée me fait-elle envisager les sens comme ayant très peu de pertinence? 

Étape 2: Quand vous aurez identifié la pensée exacte qui vous pousse à franchir la frontière séparant le monde réel du monde 
imaginaire, ne réagissez pas immédiatement en accomplissant des compulsions ou en évitant. Ne faites rien 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'où vous venez pendant un moment. Là, le doute avait peu de pertinence car il n'y avait rien à son appui. 

Étape 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 façon quelconque et en toute probabilité, vous inquiétez davantage encore. Ou 
alors, vous pouvez revenir vers le monde des sens Qe monde non-TCA) où le doute était à 100% arbitraire et avait peu de 
pertinence. 
Si vous avancez dans le TCA posez-vous les questions suivantes: «Est-ce que j'ai réussi à résoudre le doute de manière 
permanente?», «Est-ce que dans des situations semblables, le doute reviendra?». 
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 êtes-vous servi de vos sens afin de 
décider que le doute était imaginaire? Dans quelle mesure la résolution du doute était-elle permanente? 

Étape 4: Notez les pensées les plus importantes qui vous ont amené au-delà des sens. Parlez-en avec votre thérapeute lors de la 
prochaine séance et ajoutez ces informations à votre histoire obsessionnelle. 

N'oubliez pas de continuer à relire et à élaborer votre histoire non TCA quand vous n'êtes pas en situation TCA. 
C'est un exercice que vous devez continuer tout au long de la thérapie. 
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Étape d'intervention 7 - Les stratagèmes de raisonnement du TCA- Partie I 

Lors de cette rencontre, l'intervenant fait un retour sur les exercices du devoir. Il 

regarde avec la cliente les informations venant du réel et de l'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). Il fait remarquer à la cliente que les 

pensées de TCA vont toujours au-delà des sens et les devis de raisonnement qui sont utilisés 

doivent être identifiés afin que la personne puisse les reconnaître. 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 stratagèmes de raisonnement. Il peut 

s'agir: 

- Erreurs de catégorie 
- Événements comparables en apparence 
- Usage sélectif des faits hors-contextes 
- Enchaînements purement imaginées 
- Inférence inverse 
- Méfiance envers la perception normale 

Le psychologue peut donner des exemples pour illustrer ces concepts. Des exemples 

des divers stratagèmes de raisonnement dans les TCA sont disponibles à la feuille de travail 

6, pour le psychologue ou le client. 

Stratagèmes de raisonnement partie 1 - Les principaux points d'apprentissage 
Exercices 
1) Au moins quatre fois par jour, lorsque vous êtes assailli par un doute obsessionnel TCA, 
identifiez les stratagèmes de raisonnement TCA qui vous ont amené à avoir ce doute 
obsessionnel. 
2) Interrogez-vous toujours pour savoir jusqu'à quel point vous serez encore assailli par 
cedoute si vous l'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 paraître sans les stratagèmes TCA. Identifiez ce 
qui vous reste de doute. 
4) Inscrivez les pensées pour lesquelles vous avez de la difficulté à 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 stratagèmes de raisonnement du TCA: partie 1 

Tel que démontré précédemment, afin de faire paraître le doute obsessionnel réel, la ruse la plus importante du TCA est de 
faire appel à l'information allant au-delà des sens. Cependant, comme tout vendeur de biens inutiles, le TCA possède 
beaucoup de tours dans son sac. D'une façon ou d'une autre, ces stratagèmes se rapportent tous au fait de faire appel à 
l'information se trouvant au-delà des sens. 
Acquérir une compréhension détaillée de chacun de ces stratagèmes et savoir exactement ce qui se passe, peut vous aider à 
vous éloigner du doute en vous le faisant paraître moins réel. Ces stratagèmes font partie de l'histoire TCA et les exercices 
de cette semaine viseront à apprendre à les identifier. Ci-dessous, vous trouverez six stratagèmes utilisés par le TCA. 

Des catégories erronées 

Confondre deux catégories d'informations ou d'objets de façon qu'une semble être reliée à l'autre mais qu'en réalité, elle ne l'est 
pas. 
Exemples: «Si celte table blanche est sale, cela u:ut dire qu'il se peul que /autre table blanche ail aussi besoin de se faire nelloyer.JJ 

«Si je ressens de la colère, cela signijie que je suis une mauvaise personne.JJ 
«je porte tel vêtement et jëchoue mes examens chaque fais. Je ne dois pas porter ce chandail les jours où il y a un examen)) 
«Sije me sens grosse, tout le monde me trouve grosse)) «je me senS/!fVSSe alors,je suis grosse)) 
«S'il existe des pantalons de taille zéro, àst que je serais supposée pouvoir les portem 

Des événements apparemment comparables 

Confondre deux événements différents qui sont séparés dans le temps ou le lieu. 
Exemples: r<Mon amie part somr:nl en witure en laissant la porte de son garage ouu:rte,je pourrais également laisser la porte de mon garage omr:rte.JJ 

«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 obèses manger du fastfood ou des pâtisseries.je ne dois jamais manger cela car je vais 
devenir grosse aussi» 

«Quandj'étaisjeune,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 à votre situation personnelle. 
Exemples: r<Les microbes existent, alors il se peut que des microbes contaminent mes mainsJJ 

r<] 'ai entendu à la télétision qu'il est bon de sunr:iller ce qu on mange, de faire allention à sa /igne,je dois donc continuer mes restnctions alimentaires)) 

Des enchaînements totalement imaginaires 

Fabriquer« de toutes pièces » des histoires convaincantes et se mettre à les vivre. 
Exemples: r<}e peux concewir des ondes pénétrant dans ma tête, il se peul qu'elles contaminent mon cenr:au.JJ 

<Je peux ressentir un début de nausée el de faiblesse lorsque je pense qu'il peul m'arrizr:r de tomber malade.JJ 
«Quand je mange el que je me sens bourrée,je sens mon corps derenir gros el mou)) 
r<Ùrsque je m ~magine ne pas pouwir faire d'exercices durant un mois, c'est suffisant pour me faire sentir grosse el coupable)) 

Inférence inverse 

Les conclusions concernant la réalité se trouvent à la précéder plutôt que d'arriver à la suite de son observation. 
Exemples: r<De nombreuses personnes ont dû marcher sur ce plancher, il se peut donc qu'il soi/ sale.JJ 

r<Si je mange sans restriction,je vais prendre du poids sans arrêt)) 
<<Même si je mange normalement, sans reslnction,je mis awir quand même des Ofl,ies alimentaires)) 
<<}e tiens de manger un aliment calorique, c'est certain que je tiens de prendre 5 lbs. 

Méfiance de la perception normale 

Faire abstraction des sens, voire rejeter les informations sensorielles. 
Exemples: <<Même si les gens disent que je ne suis pas grosse,je me dis qu'ils ne pemr:nl pas sazvir lvmment je me sens ni à quel point j'ai encore du gras à perdre)) 

«Plusieurs personnes enn"enl ma minceur, donc les personnes qui me disent que j'ai un problème sont simplement jalouses el incapables de se prirer pour maigrinJ 
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Exercice 7 
Les stratagèmes de raisonnement du TCA : Partie 1 

Le but de l'exercice de cette semaine est d'apprendre à mieux identifier les stratagèmes utilisés par le TCA pour vous 
convaincre que votre doute obsessionnel est réel. 
Identifiez les stratagèmes du TCA n'est pas facile. Lorsque vous êtes en plein tourbillon émotif, ceux-ci peuvent vous paraître 
très réels. Par exemple, vous écoutez les nouvelles et vous entendez parler d'alimentation saine, éviter le mauvais gras ou le 
sucre pour prévenir l'obésité. Après avoir écouté cela, il se peut que vous commenciez à douter que l'arrêt de la restriction 
alimentaire est correct. Il se peut, à ce moment, que vous trouviez cela difficile de vous arrêter pour examiner la situation de 
plus près afin de dépister le stratagème de raisonnement qui vous a amenez à douter de vos comportements non-TCA. 

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

Utilisez votre histoire obsessionnelle pour retrouver ces raisonnements erronés ou faites appel à 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 : ......................................................................................................................... . 

Événements apparemment comparables : ..................................................................................... . 

Usage sélectif des faits hors-contexte : .................................................................................. . 

Enchaînement totalement imaginaire : ................................................................................................ . 

Inférence inverse : ................................................................................................................................ . 

Méfiance de la perception normale : ................................................................................................ . 

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

Une fois que l'identification des devis de raisonnement du TCA est maîtrisée, la 

cliente a besoin d'être consciente que le devis de raisonnement constitue le mécanisme qui 

rend confus entre ce qui est et ce qui pourrait être et aussi que le doute TCA est toujours 

invalide en raison de la façon 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 même être d'accord avec l'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 apparaît dans le but de chasser ses préoccupations obsessionnelles autant que 

possible. 

Voir une histoire TOC durant la session. Trouver les stratagèmes de raisonnement. Faire 

réaliser à la cliente que c'est plus facile pour elle de voir les stratagèmes de raisonnement 

quand ce n'est pas son type d'obsession (TCA). 

Stratagèmes 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 stratagèmes 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 à 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 à l'origine du doute. Abordez seulement les doutes dans les situations 
où vous croyez pouvoir le surmonter. 

2) Rendez-vous compte qu'il y a des implications à ces erreurs de raisonnement et que 
celles-ci font que le doute se trompe. Ne vous mettez pas à analyser ceci à répétition. 

3) Imaginez-vous vivement comment la situation se présenterait si l'histoire alternative 
s'appliquait. Racontez et appliquez l'histoire non-TCA venant des sens. Débarrassez
vous du doute obsessionnel après avoir raconté votre histoire sans TCA. Elle n'a plus 
besoin de votre attention. 
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Feuille de travail 8 
Les stcatagèmes de raisonnement du TCA.: partie 2 

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

Tous ces stratagèmes TCA vous amènent à vous méfier de la réalité qui vous entoure alors qu'en fait la seule présence de ces 
stratagèmes indique qu'il y a une faille dans l'argumentation initiale du TCA. Autrement dit, l'histoire obsessionnelle et toutes 
ses erreurs de raisonnement vous éloignent toujours de la réalité et vont à l'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 stratagèmes 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 (enchaînement purement imaginaire). 

2) Le fait que de voir une personne obèse 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'êtes pas obèses et des aliments gras ou sucrés à l'occasion ne 
vous rendra pas grosse (événements apparemment comparables). 

3) Le fait que l'on focuse beaucoup sur l'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 à son appui c'est possible mais cela vous 
éloignera de la réalité puisque le doute va au-delà des sens dès le début. Cela n'a rien à voir avec ce qui se trouve autour de 
vous et vous pourriez tout aussi bien vous inquiéter des météorites pouvant vous tomber sur la tête (inférence inversée). 

5) Aller au-delà des sens vous amènera très rapidement dans le monde du TCA et tout ce que vous pourrez ressentir dans ce 
monde DÉPOURVU 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 qu'il ne s'appuie pas sur la réalité. Par exemple, le fait de me sentir grosse et d'être très 
préoccupée par cela ne veut pas dire que les autres me trouvent grosses nécessairement (erreur de catégorie.) 

À ce stade, au moins du point de vue intellectuel, vous devriez être capable de reconnaître que le TCA se trompe, qu'il n'est 
pas correct et qu'il est erroné. Cependant, si vous éprouvez encore des objections sur les notions théoriques abordées, ce qui 
est tout à 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 à faire les premiers pas concrets pour sortir du TCA. Il 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 dernières semaines, est la réponse. Dans l'histoire non TCA, vous 
vous servez d'un raisonnement totalement différent de celui dont vous vous servez dans l'histoire TCA. En effet, l'histoire non 
TCA est conforme aux sens et à la réalité du moment tandis que l'histoire TCA ne l'est pas. Donc, en conclusion, l'histoire non 
TCA ne contient pas d'erreurs de raisonnement et vous pouvez lui faire confiance! 
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Exercice 8 
Les stratagèmes 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 êtes alors 
capable de mieux vous distancer et d'acquérir ainsi une perception plus objective qui vous sera utile dans l'examen de vos 
propres doutes. 
Lisez les deux histoires TOC qui suivent et identifiez les stratagèmes du TOC. Inscrivez-les entre les parenthèses. Chaque fois, 
lorsque vous avez réussi à 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 être 
sales et donc qu'elle devrait se les laver : 

Donc, je me dis: «Eh bien, mes enfants jouaient dehors et moi je sais que c'est sale dehors ( .............................. J'ai 
remarqué de la saleté sur le ciment et je crois qu'il se peut qu'ils aient touché quelque chose de sale ( ............... ), 
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 la maison et je m'imagine la maison sale et moi aussi 
avec mes mains sales, je commence à me sentir sale ( ................... ). Alors, je vais me laver et ne puis m'arrêter, 
vous savez, une voix dans ma tête me répète, encore et encore, tu es sale et même si tu te laves et que tu ne vois rien 
( ..................... ), il se peut que tu sois quand même sale( ............................. ). 

L'exemple suivant parle de quelqu'un qui s'inquiète au sujet de sa piscine qui a pu être contaminée. Il se demande s'il ne devrait 
pas la vider et la remplir d'eau fraîche 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 derrière le jardin se trouve un champ. Des animaux 
peuvent s'y faufiler pendant la nuit ( .............................. ). J'ai entendu des bruits, ils peuvent nager dans la piscine, 
ils peuvent y faire n'importe quoi ( ........................ ). C'est dégoûtant, j'ai vu le gâchis fait par les chiens, ils ont des 
puces et des bactéries ( .............................. ). Plus j'y pense, plus je suis dégoûté même de regarder la piscine 
( ...................... ). Comment puis-je donc savoir si la piscine est propre? ( ........................... ) Une fois que les 
bactéries s'y trouvent, elles peuvent contaminer n'importe quoi ( ........................ ).» 

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

Les exercices décrits à la carte d'entraînement pour cette semaine visent à supprimer quelques-uns de vos doutes dans les 
situations où, quelques fois par jour, vous croyez être capable d'écarter vos doutes. Ces exercices vous demanderont de : 

1) identifier les erreurs de raisonnement derrière le doute, 
2) vous rendre compte pourquoi les erreurs de raisonnement sont à la base de votre doute et le rendent donc injustifié, 
3) vous rappeler votre histoire alternative afin de remplacer l'histoire obsessionnelle et 
4) écarter le doute. 

Chaque fois, l'exercice ne devrait pas durer plus d'une ou deux minutes. Si vous n'êtes pas capable d'écarter l'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 l'élaboration de votre histoire non TCA en dehors des situations TCA. 
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Étape d'intervention 9 - Les thèmes de vulnérabilité dans les narratifs obsessionnels 

Le lien entre l'identité et le TCA peut être très fort chez les gens aux prises avec un 

problème d'anorexie ou de boulimie tel que nous l'avons vu à l'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 

arrêt (cela constitue un exemple de thème de vulnérabilité) et qu'elles doivent conserver leurs 

symptômes TCA pour éviter cela. À cette étape de la thérapie, la personne doit trouver les 

thèmes de vulnérabilité qui maintiennent son problème et renforce ses doutes obsessionnels 

( exemple : je suis le genre de personne qui est tellement gourmande que je suis à risque de 

devenir obèse si je me permets de manger sans restriction; je suis le genre de personne qui 

doit avoir des règles rigides concernant l'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 où je suis compétente : 

contrôler mon poids). 

Thèmes 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 particulière à ces préoccupations. 

b) Vous êtes vulnérable précisément aux préoccupations obsessionnelles reliées au coin 
de votre vie qui vous tiennent le plus à cœur. 

c) Votre doute lié à votre thème personnel ainsi que votre doute obsessionnel, sont 
dénués de tout fondement. 

Exercices 
Accoutumez-vous avec l'histoire alternative que vous avez écrite à 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 façon verbale ou imagée. De manière 
créative, ajoutez de nouveaux éléments à votre histoire. Ré-examinez votre perception de 
vous-même par la façon de vous décrire (utiliser les mots/métaphores appropriées). 
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Feuille de travail 9 
Le thème 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 façon d'expliquer ceci est de vous rendre compte que, pour une raison ou l'autre, vous êtes très vulnérable à des pensées 
qui vous touchent au vif. Ces dernières peuvent être différentes d'une personne à l'autre car elles se rattachent à un thème 
différent qui vous est personnel. Souvent, ce thème parcourt l'histoire TCA. Par exemple, si en général, vous vous en faites au 
sujet de ce que les autres pensent de vous, ce thème de vulnérabilité vous rend apte à développer des obsessions dans ce recoin 
de votre vie. Il se peut alors que vous développiez des obsessions et des doutes concernant la possibilité d'avoir fait des choses 
gênantes même si vos sens vous affirment le contraire. Nous sommes tous vulnérables à quelque chose, mais d'une personne à 
l'autre, cela s'exprime de manière différente. De plus, toutes les personnes ne développent pas un TOC ou un TCA. C'est 
seulement lorsque ces vulnérabilités font partie intégrante du processus confondant la réalité et l'imagination que vous êtes en 
bonne voie pour développer le TCA. 
Votre vulnérabilité au TCA est une histoire dans laquelle vous tenez le rôle principal et vous devenez la personne que vous 
croyez être (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 êtes type de personne qui pourrait ne pas être aimée, qui pourrait être 
jugée négativement concernant sa personnalité et son physique. Examinons une histoire dans ce style: 

«Quand j'étais plus jeune, ma soeur nécessitait plus d'attention de mes parents car elle était plus désobéissante. Elle 
était beaucoup plus populaire que moi à l'école. Malgré mes efforts pour attirer l'attention de mes parents et être 
aimée des gens (ex.: bonnes notes, être calme et responsable, faire plaisir à tout le monde), je n'en avais pas assez. 
Comme ma soeur est une grande maigre, peut-être que l'anorexie a contribué à lui ressembler, pour avoir de 
l'attention, pour être 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 fâche pas et je veux 
ressembler à 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'excès alimentaires si je ne garde pas le TCA dans ma 
vie. Je dois donc surveiller mon poids sinon je ne pourrai pas être heureuse et bien dans ma peau». 

Il se peut que vous vous identifiiez à cette histoire, ou non, cependant, il est évident que cette personne se considère comme 
quelqu'un qui n'est pas conscient des dangers ou qui ne connaît pas beaucoup de choses. Selon elle, cela la rend plus vulnérable 
que les autres au danger. Puisqu'elle se perçoit ainsi, il est relativement facile de concevoir qu'elle sera vulnérable à 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 façon suivante: "Je 
suis le type de personne qui pourrait tomber malade". 

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

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

Si vous faites de la restriction alimentaire et que vous doutez tout le temps que vous pourriez 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 l'embonpoint ou de 
devenir obèse» 

Après avoir identifié la manière dont votre obsession ou doute se relie à votre façon particulière de vous percevoir, l'étape 
suivante est d'identifier l'histoire qui vous convainc de vous voir ainsi. Sur quelles raisons s'appuie votre manière particulière de 
vous percevoir? 
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Exercice 9 
Le thème de vulnérabilité dans les histoires obsessionnelles 

Le thème de vulnérabilité vous conduit à avoir de la crédibilité dans les doutes obsessionnels. D'une certaine façon, le TCA fait 
de son mieux afin de miner votre confiance en vous-même 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-même comme quelqu'un qui "pourrait devenir grosse", contribue à maintenir le problème. 

Alors, comment allez-vous modifier cette image négative que vous avez de vous-même? Il faut d'abord être conscient de la 
personne que le TCA dit que vous êtes et de la personne que le TCA dit que vous n'êtes pas. Commencez par rédiger une 
histoire décrivant ce que le TCA dit que vous êtes. Servez-vous de votre obsession principale telle que décrite à la 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'excès 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. 
Après avoir rédigé l'histoire telle qu'imposée par le TCA, rédigez une deuxième histoire dont le contenu soutient le contraire. 
Par exemple, si la première histoire dit: <~e suis le type de personne qui pourrait faire du mal aux autres" alors la deuxième 
histoire devrait soutenir: "Je suis le type de personne qui est gentil et bien intentionnée envers les autres". De même, si dans la 
première histoire vous avez donné des raisons expliquant pourquoi vous croyez être ce type de personne, dans la deuxième 
histoire, donnez des raisons justifiant le contraire ; autrement dit, un type de personne complètement différent de celui imposé 
parleTCA. 
Ensuite, comparez les deux histoires. Si vous examinez les deux histoires lorsque vous vous sentez calme et serein, laquelle des 
deux vous décrit vraiment? En toute probabilité, l'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 à votre vraie nature. 

Un autre exercice qui fait partie de ceux décrits sur votre carte d'entraînement, consiste à reconsidérer vos propos lorsque vous 
parlez de vous-même. Éviter de faire appel aux phrases automatiques, aux métaphores ou aux dictons que vous utilisez 
habituellement et qui pourraient renforcer la vision négative de vous-même. Lorsque vous êtes conscient du fait que vous 
parlez de vous-même d'une façon qui pourrait renforcer votre thème personnel TCA, il faut vous reprendre et vous servir d'un 
langage plus approprié qui vous aidera à vous percevoir d'une manière non-TCA. 
Par exemple : 
<1'ai bâclé ce travail encore unefaisb> 

à remplacer par : 
« Je pense ne pas avoir tout raté dans ce travail)> 

<if e ne SJIÙ tout simplement pas capable de faire quelque chose correctement, on ne peut pas compter sur moi.» 
à remplacer par : 
<if e SJIÙ aussi fiable que n'importe qui d'autre.» 

<1e n'ai pas de té'te,j'oubfie toutb> 
à remplacer par : 
«C'est rare que j'oublie des choses réeffemmt importantes.)> 

<1 e suis trop gourmande,j'ai to1!}011rs envie manger des aliments consistants» 
À remplacer par : 
<if 'ai le droit de manger de tout, comme tout le monde» 

152 



Étape 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 

contrôle du poids et de l'alimentation). Le thérapeute doit explorer les situations où la cliente 

n'a pas de problème de raisonnement. Le devoir que la cliente aura à faire pour la rencontre 

suivante consiste à choisir une situation neutre et de créer un scénario obsessionnel à partir de 

cette situation, c'est-à-dire où elle ne se fierait pas à ses sens/informations directes et où 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 problème obsessionnel. 
b) Le doute obsessionnel est fortement sélectif et ne s'applique qu'à quelques aspects de 

votre vie. 
c) Les raisonnements que vous utilisez dans les situations TCA est très différent de 

celui que vous utilisez dans les situations normales. 
d) Être conscient de votre raisonnement normal, c'est d'être 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 à une autre situation où 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 même façon 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 s'applique seulement à un nombre limité et souvent faible de situations. Il se peut que cela ne paraisse pas 
être ainsi, puisque bien sûr, les doutes et les compulsions/ rituels absorbent beaucoup de votre temps. 

Mais envisageons ceci d'une autre manière. Parmi toutes les situations que vous rencontrez dans une journée, combien 
déclenchent un doute obsessionnel? Il y en a sûrement peu par rapport à 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 à l'origine de vos obsessions, mais toutes celles que vous avez vécues. Peut-être avez-vous déjeuné, 
regardé par la fenêtre, traversé la rue, fait un appel téléphonique, passé d'une pièce à l'autre, écouté de la musique, fermé un 
tiroir, pris des notes et respiré. 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 problème. 

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

Puisque vous n'éprouvez aucun problème 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 où vous éprouvez des obsessions devraient-elles être différentes? Le fait que vous ne vous 
rendiez pas compte que votre raisonnement dans les situations TCA diffère 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 à 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 à la majorité des individus 
souffrant de TCA : disons que vous ayez l'intention de traverser une rue. Attention, si cette situation amène 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 à 
gauche et à droite pour vous assurer qu'il n'y a pas de voiture en vue. Vous décidez ensuite s'il est sans danger de traverser. 
Autrement dit, vous ne ressentirez aucunement le besoin d'aller au-delà des sens. Ainsi, vous n'inventerez pas une histoire 
pour vous persuader que malgré le fait d'avoir déjà regardé, il se pourrait qu'une voiture soit sur le point d'arriver. 
Effectivement, vos sens l'emportent sur votre raisonnement et vous n'aurez aucun doute dans cette situation puisque, après 
tout, l'idée qu'il se peut qu'il soit dangereux de traverser est totalement fictive. 
Maintenant, comparons la situation ci-dessus à 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 après un repas, vous éprouvez le besoin de vérifier votre silhouette dans le miroir et vous vous sentez grosse. Vous 
pensez aussi à la restriction ou à l'exercice physique pour vous soulager. Dans cette situation TCA votre raisonnement est 
différent: vous êtes dans un monde imaginaire et vous ne faîtes pas confiance à vos sens ou l'information directe! Pourtant, si 
vous vous serviez du même raisonnement que celui pour décider de la plupart des choses dans votre vie, vous vous 
comporteriez de la même manière que lors de votre décision de traverser la rue. Autrement dit, vous diriez : 'p11isq11e mon poids se 
situe dans la 110T7JJa/e et que mes vêtements me font toJ!io11rs, je ne prends pas de poids outre mes11re, je SIIÙ to1!fo1m mince meme si j'ai parfais 
l'impression d11 contraire. Je pmx manger 11or,11a/ement, sans restriction et tout ira bien'. Cet événement n'est pas différent de celui qui 
consiste à traverser la rue. 
Si après 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 être capable de confronter la situation TCA avec la même confiance que pour traverser une rue. Le 
problème est de vous rendre compte jusqu'à quel point les situations TCA ressemblent à 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 façon différente dans les situations 
TCA. 
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Exercice 10 
La nature sélective du doute obsessionnel 

Il 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 à 
comprendre les obsessions des autres. Pourtant, fondamentalement, l'obsession d'une personne n'est nullement différente 
d'une autre obsession chez quelqu'un d'autre. Cela repose sur les mêmes processus. Il est d'ailleurs intéressant de se rendre 
compte de la manière avec laquelle toutes les obsessions se ressemblent pour pouvoir prendre de la distance avec votre histoire 
TCA personnelle. En effet, pourquoi accorder du crédit à une histoire TCA, la vôtre, et pas à celles des autres. 

Pour comprendre comment n'importe quelle situation peut se transformer en situation obsessionnelle, reprenons la situation 
où vous devez traverser une rue mais ajoutons-y l'histoire suivante : 
«Il est dangereux de traverser la rue. J'ai entendu parler d'un accident qui est arrivé à quelqu'un qui faisait toujours 
très attention. Ainsi donc, les accidents peuvent arriver de manière inattendue même si vous faites attention aux 
voitures. Lorsque je traverse une rue je ne regarde pas deux ou trois fois à gauche ou à droite. Je reste plutôt là, à 
attendre pendant de longues minutes pour voir s'il n'y a pas de voitures qui viennent. Même 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 même s'il n'y a aucune 
circulation.» 
Tel que vous pouvez l'observer, nous avons inventé une histoire pour rendre problématique une situation banale. Comment a
t-on pu rendre une situation à ce point obsessionnelle pour qu'il soit possible d'envisager de ne jamais plus traverser la rue? La 
réponse est bien sûr, celle dont vous avez entendu parler maintes fois auparavant ... e11 allant au-delà des se11s et/ 011 de /'i,ifo1711atio11 
directe. Réexaminez l'histoire et identifiez ces éléments qui vont au-delà des sens et amènent ainsi du doute dans une situation 
qui de tous les points de vue n'est pas dangereuse si vous vous servez de vos sens. 

Avec votre thérapeute choisissez à présent une situation qui ne déclenche pas le TCA et, comme dans l'exemple précédent, 
nous voulons que vous rendiez obsessionnelle cette situation banale. Autrement dit, pensez à toutes les raisons pour lesquelles 
cette situation pourrait être dangereuse. Envisagez aussi toutes les raisons pour lesquelles cette situation qui vous est neutre 
lorsque vous l'a percevez de façon non-obsessionnelle, pourrait s'avérer être un problème. Écrivez tout cela en développant 
une histoire d'à peu près 5-10 phrases. 

Quand vous aurez rédigé cette histoire obsessionnelle en allant au-delà des sens, mettez-la côte à côte avec votre histoire TCA. 
Examinez la ressemblance entre les deux. 
Vous devez être en mesure de vous rendre compte que votre histoire TCA n'est pas du tout différente de celle que vous avez 
fabriquée de toutes pièces dans l'exercice ci-dessus. Alors maintenant, posez-vous la question suivante : Pourquoi vais-je me servir 
d'une histoire qui va au-delà des sens pour mon doute TCA dans une situation mais pas dans les autres? Après tout, l'histoire 
que vous venez de rédiger ne diffère pas de votre histoire obsessionnelle. Si vous êtes capable de vous rendre compte que la 
situation banale que vous avez rendue obsessionnelle ne diffère pas de votre histoire TCA, peut-être pouvez-vous alors vous 
comporter dans les situations obsessionnelles de la même manière que dans les situations banales. 

La carte d'entraînement 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 à vos sens ou à l'information 
directe. Par la suite, vous devrez comparer celles-ci à des situations où vous utilisez un raisonnement TCA. Nous voulons que 
vous vous rendiez compte que votre raisonnement est normal dans beaucoup de situations et vous encourager à avoir 
confiance en vos sens dans les situations TCA comme vous le faites déjà dans 99% des situations de votre vie de tous les jours. 
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Étape d'intervention 11- Conscience de la réalité -Tolérer le vide 

Cette étape consiste à l'entraînement à éviter d'avoir recours aux divers rituels qui 

visent à se débarrasser des doutes obsessionnels. L'absence de symptômes peut paraître 

étrange et les clientes peuvent avoir l'impression de ne pas en faire assez. Ce sentiment est 

temporaire et disparaîtra à force de maintenir une alimentation normale. Il faut que la 

personne apprenne à tolérer le vide et l'anxiété reliée au retour à 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 à revoir son concept de soi, à fonder son estime 

d'elle-même 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 à penser à long terme et l'inviter à se trouver 

d'autres buts dans la vie, d'autres objectifs (autre que la perte de poids et le contrôle de son 

alimentation) plus adaptés pour ressentir un sentiment d'accomplissement. De plus, le 

thérapeute doit amener la cliente à reconnaître ses émotions et à les vivre. Les clientes 

utilisent souvent le TCA pour gérer leurs émotions, le thérapeute doit donc indiquer que 

chaque émotion a le droit d'être vécue, même celles que la cliente considère parfois comme 

étant mauvaises ( ex. : la colère). 

Tolérez le vide - Les principaux points d'apprentissage 
a) Avoir conscience de la réalité implique le fait de s'appuyer sur l'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 à vos sens et à la réalité augmentera votre confiance en vous

même. 
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 êtes 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 êtes debout sur un pont, regardez en bas et observez 
le vide. Remarquez que c'est le vide qui vous donne l'impression de ne pas assez 
vous investir. 

4) Arrêtez-vous un instant afin de réaliser que ce vide n'est qu'imaginaire. 
Ensuite, agissez selon l'information recueillie par vos sens et l'information directe et 
en écartant la préoccupation obsessionnelle. 

158 



Feuille de travail 11 
Conscience de la réalité - tolérer le vide 

Nous arrivons à la dernière feuille de travail de votre thérapie. Les progrès que vous avez faits dépendent de beaucoup de 
facteurs et les résultats varient d'une personne à 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 à venir 
et même après la fin de la thérapie, lorsque vous pratiquerez par vous-même, il est important d'approfondir et de renforcer ce 
que vous avez appris jusqu'ici pendant votre thérapie. Peu à peu, vous augmenterez votre habilité à écarter les doutes 
obsessionnels dans des situations de plus en plus difficiles. 
Cependant, dès maintenant, une chose devrait être tout à 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 êtes 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 appris 
jusqu'à ce point, et nous voulons dire, être vraiment d'accord, alors vous n'auriez pas de doutes obsessionnels ni de 
compulsions. Étant donné que tant et aussi longtemps que vous n'aborderez pas les aspects de la thérapie avec lesquels vous 
n'êtes pas d'accord, il est tout à fait possible que vous continuiez à souffrir du TCA, il est donc important d'identifier les 
aspects de la thérapie qui font encore problème et en parler à votre thérapeute. 

Il se peut aussi que vous ayez déjà commencé à observer qu'un changement dans vos compulsions s'est produit au cours de la 
thérapie. Peut-être vos doutes ont-ils diminués d'intensité et que d'une manière tout à fait naturelle et sans trop d'efforts, à tout 
le moins pour certaines situations, vous avez commencé à vous impliquer dans des comportements moins compulsifs. Alors, 
maintenant, comment faut-il faire pour progresser? 
Pour surmonter le TCA, l'objectif à 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 l'abandon du TCA implique. 

Avoir conscience de la réalité nécessite de faire appel à l'information "ici et maintenant". Cela signifie que vous devez percevoir 
vraiment ce qui existe autour de vous au lieu de vous adonner à 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 
à une réalité qui fait appel à de l'information provenant de vos cinq sens. Tel que vous l'avez appris dans votre thérapie jusqu'à 
maintenant, si vous vous fiez à vos sens ou à l'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 à l'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 particulièrement? 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 l'histoire TCA a trouvé une façon de s'en passer. Pourtant c'est la seule réalité qui peut résoudre 
votre doute obsessionnel. Autrement dit, il faut que vous appreniez à avoir confiance à 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 à l'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 l'impression de ne pas faire ce qu'il faut lorsque vous vous fiez à vos sens et à l'information directe. Vous serez 
confronté à un sentiment désagréable de vide. Cela peut produire de l'anxiété et de l'inconfort. Pourtant, vous faîtes 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 disparaître. Courage, il est temps de 
recommencer à avoir confiance dans votre capacité à 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'à date. Une stratégie concernant 
la manière d'aborder les obsessions s'y trouve. Si le TCA est très fort, on ne s'attend pas à ce que vous utilisiez toujours cette 
stratégie mais seulement lorsque vous croyez pouvoir vous écarter du monde TCA et revenir au monde réel où tout est bien en 
sécurité (sans doute obsessionnel). Vous allez acquérir de plus en plus de confiance en vous-même au fur et à 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 êtes 
vraiment conscient de la nature imaginaire du doute obsessionnel. 

1) 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 l'imagination. 

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

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

4) 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 malaise de ne plus suivre les règles dictées par votre TCA. Il représente aussi toute l'anxiété et 
l'inconfort que vous ressentez lorsque vous vous fiez à la réalité plutôt que plonger dans le monde du TCA. Arrêtez-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. 

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

Puisque le TCA vous incitera à aller au-delà du nécessaire, au début, vous aurez de la difficulté à vous fier à vos sens et à 
percevoir ce qui se trouve vraiment autour de vous. Il est nécessaire donc de porter attention à plusieurs choses pendant 
l'exercice. Se fier vraiment aux sens implique le fait de laisser les sens vous faire part, et cela de manière naturelle et exactement 
de la même façon que dans les situations non-TCA, de ce qui se trouve autour de vous. Cela exclut: 

1) Fixer des yeux - si vous regardez fixement votre corps, cela implique que vous vous efforcez trop de surmonter votre TCA. En 
effet, dès l'instant où 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 plutôt que le corps en entier. 

2) Vous pesez plus d'une fois par semaine. La réalité dit que des variations de poids sont possibles d'une journée à l'autre et 
même au cours d'une même journée. Le fait de vérifier votre poids compulsivement ne fait que renforcer les doutes et la peur. 
Tenter le plus possible de résister à 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 même passer des mois sans se peser. Vous 
pourriez faire de même. Vous n'avez pas à savoir votre poids, à tout moment. Vos vêtements peuvent tout aussi bien vous 
indiquer si vous prenez du poids outre mesure, ce qui n'arrivera pas en mangeant normalement. 

3) Se servir de l'imagination pour démêler des perceptions ambigües - lorsque vous ne pouvez percevoir quelque chose 
clairement (savoir si vous avez encore faim, si vous mangez trop, si vous êtes physiquement correcte, etc.), soyez conscient 
alors que d'utiliser les raisonnements imaginaires TCA n'est pas la façon correcte de vraiment savoir. Fiez-vous plutôt 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 vêtements 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 à 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 à 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 là devant vous et y a toujours été. La chose que le TCA vous enlève c'est la perception rassurante de la réalité telle 
que vous l'aviez avant l'apparition de votre TCA. Au fur et à mesure que vous commencez à agir selon vos sens et la réalité, 
vous pouvez augmenter votre confiance en vous-même. Il vous sera alors évident que vous n'avez pas besoin d'en faire plus. 
Peu à peu, le vide s'effacera pour faire place à votre vraie personnalité, voilà la bonne nouvelle. 
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Les sessions de thérapie suivantes, jusqu'à la vingtième rencontre de thérapie, servent 

à 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). 

Étape bilan - Fin de la thérapie et planification de la prévention de la rechute 

Lors de la dernière séance, le thérapeute doit résumer les progrès 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 : 

l'été qui arrive et le désir de perdre du poids, avoir perdu du poids suite à une chirurgie 

dentaire ou à une gastro-entérite et être tentée d'en perdre encore, etc.). Les périodes de stress 

peuvent également faire resurgir les symptômes et la personne doit en être 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 à la cliente que la restriction 

alimentaire, même pour perdre quelques livres représente un grand risque de rechute pour les 

personnes qui ont souffert d'un TCA. Le thérapeute encourage la cliente à rester vigilante aux 

moindres signes du retour des comportements malsains reliés au TCA. Le thérapeute doit 

suggérer à la cliente d'obtenir du soutien (ex. : auprès de la famille, des amis ou encore d'un 

professionnel) dès les premiers signes du retour de certains symptômes du TCA afin d'éviter 

une rechute. 
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Évaluation 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, HlN 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 à Montréal 

Description du processus d'évaluation: 
L'évaluation a pour but de déterminer si vous rencontrez les critères d'inclusion de 

l'un ou l'autre des projets de recherche évaluant différentes modalités de traitement pour 
l'anorexie mentale et la boulimie. Les premières étapes de l'évaluation impliquent que vous 
remplissiez des questionnaires à la maison et participiez à une entrevue avec un psychiatre 
afin de préciser la nature de vos difficultés. 

Après ces étapes initiales, si vous rencontrez certains critères d'inclusion, le 
processus d'évaluation se poursuivra. Il implique une deuxième entrevue qui précisera 
davantage la nature de vos difficultés. Celle-ci aura lieu, soit à !'Hôpital 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, l'entrevue sera enregistrée 
sur bande audio et demeurera confidentielle. Si vous rencontrez toujours les critères 
d'inclusion, de plus amples informations concernant le traitement offert vous seront fournies. 
Par contre, si vous ne rencontrez plus les critères d'inclusion nous vous suggérerons 
différents endroits où vous pourriez obtenir une aide appropriée. Vous êtes libre de vous 
retirer du processus d'évaluation à tout moment sans que cela vous cause préjudice. 

Tous les résultats de l'évaluation ( questionnaires, entrevue, cassette) seront traités de 
manière tout à fait confidentielle et codifiés par numéro. Seuls les membres de l'équipe de 
recherche auront accès aux résultats. Ceux-ci seront gardés sous clé dans un local réservé à 
cette fin. Il est entendu que les résultats de la présente étude pourront servir à des fins de 
publication scientifique tout en respectant les règles de confidentialité. Ces études ont été 
évaluées par le Comité d'éthique de !'Hôpital Louis-H. Lafontaine et répondent aux normes 
de l'éthique médicale. 
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Évaluation 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:--------------------------------

1. 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. 

2. Je sais que ma participation à une évaluation implique que je remplisse des 
questionnaires à la maison et participe à une entrevue afin de préciser la nature de mes 
difficultés. Si je rencontre certains critères d'inclusion, il y aura une deuxième entrevue 
qui précisera davantage la nature de mes difficultés. Cette dernière aura lieu, soit à 
}'Hôpital 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, 
l'entrevue sera enregistrée sur bande audio et demeurera confidentielle. 

3. Je sais que ma participation à cette évaluation ne m'oblige aucunement à poursuivre un 
traitement si je rencontre les critères d'inclusion. Je sais aussi que ma participation à cette 
évaluation n'oblige pas les chercheurs à m'offrir un traitement pour les difficultés 
identifiées lors de l'évaluation. Si je ne rencontre pas les critères d'inclusion de l'un ou 
l'autre des projets de recherche sur le traitement des troubles des conduites alimentaires, 
les chercheurs me suggéreront des endroits où je pourrais obtenir une aide appropriée. 

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

5. J'ai été informé(e) que tous les résultats de l'évaluation (questionnaires, entrevue, 
cassette) seront traités de manière tout à fait confidentielle et codifiés par numéro. Seuls 
les membres de l'équipe de recherche auront accès aux résultats. Ceux-ci seront gardés 
sous clé dans un local réservé à cette fin. Mon dossier (incluant mes questionnaires 
remplis ainsi que les entrevues d'évaluation) sera ainsi ~onservé aux archives pendant 5 
ans. 

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

Signature du participant: _______________ Date: _____ _ 

Thérapeute/responsable: _______________ Date: _____ _ 
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Évaluation 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, HlN 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 à Montréal 

Description du projet: 
Cette recherche vise à évaluer l'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 l'équipe du chercheur nommé ci-dessus. Le 
traitement consiste à apprendre de nouvelles stratégies pour mieux composer avec les pensées 
obsessionnelles concernant le poids, la nourriture et l'image corporelle, les comportements 
malsains face à l'alimentation et les symptômes d'anxiété. Parfois, vous aurez des tâches à 
accomplir à la maison (ex. : noter des comportements, pratiquer de nouvelles stratégies, etc.). 

Ce traitement n'implique aucune médication. Si vous recevez déjà des médicaments 
de votre médecin ou de votre psychiatre, cela demeure la responsabilité de ce dernier pendant 
la durée du traitement. Nous (l'équipe de recherche) vous demandons de ne pas augmenter la 
dose ni de modifier le type de médicament sans l'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 où vous aurez à répondre aux questionnaires et aux entrevues 
administrés par les membres de l'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. Également, une rencontre avec 
un( e) des membres de notre équipe sera prévue au centre de recherche six mois et un an après 
la fin du traitement. 

Pour les besoins de l'étude et avec votre accord, les entrevues seront enregistrées. 
Des parties de cet enregistrement pourront être 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 manière tout à fait confidentielle. Seulement les membres de l'équipe de 
recherche auront accès aux résultats. Ceux-ci seront gardés sous clé dans un local réservé à 
cette fin pendant 5 ans. Il est entendu que les résultats de la présente étude pourront servir à 
des fins de publication scientifique tout en respectant les règles de confidentialité. 

Cette étude a été évaluée par le Comité d'éthique de l'hôpital Louis-H. Lafontaine 
qui considère qu'elle répond aux normes de l'éthique morale. 
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_ Évaluation 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 : ---------------------

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 à évaluer l'efficacité d'un 
traitement cognitif-comportemental pour les troubles des conduites alimentaires. 

2. Je sais que ma participation au projet de recherche implique ce qui suit : 
2.1. Il y aura une évaluation psychologique qui comprend des questionnaires et des 

entrevues administrés par un des membres de l'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 
l'équipe de recherche. Les traitements consistent à apprendre de nouvelles 
stratégies pour m'aider à changer mes pensées et mes comportements reliés à 
mon problème alimentaire. À certains moments, j'aurai des tâches à accomplir à 
la maison (ex. : noter des comportements, pratiquer de nouvelles stratégies, etc.). 
J'aurai également des questionnaires à remplir à la maison à trois reprises durant 
le traitement (au début, à la moitié et à la fin), ce qui prendra autour d'une ou 
deux heures à 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. Il y aura une rencontre de suivi prévue 6 mois et un an après la fin du traitement. 
2.5. Si je reçois des médicaments psychotropes de mon médecin ou de mon 

psychiatre, cela demeure la responsabilité de ce dernier pendant le traitement. 
Cependant, je m'engage à ne pas augmenter la dose, ni modifier le type de 
médicament sans l'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 à prendre un nouveau) durant la thérapie, je devrai 
suspendre ma thérapie pour une période de 3 mois, le temps que l'effet des 
médicaments soit stabilisé. Je pourrai poursuivre la thérapie par la suite. 

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

Audrey Bertrand, Kieron O'Connor, Claude Bélanger, Christo Todorov 

3. J'autorise le chercheur responsable ou les thérapeutes à contacter mon médecin ou 
psychiatre traitant ~------------~ afin de discuter de mon 
traitement et de la prise de médicaments. 

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

5. 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. 

6. 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 à des services plus adaptés à mes besoins (ex.: le programme de jour de l'Institut 
Douglas). 

7. Si je le désire, je peux demander à voir le certificat d'éthique du Comité d'éthique de 
!'Hôpital 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 l'éthique 
médicale. 

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

9. En cas d'urgence ou si je désire plus de détails concernant l'étude, je peux contacter 
Kieron O'Connor, responsable du projet, au (514) 251-4015. Si je veux formuler une 
plainte, je peux m'adresser à la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des 
services de !'Hôpital Louis-H. Lafontaine, Mme Élise 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 symptômes courants dus à l'anxiété. Veuillez lire chaque symptôme 
attentivement. Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, à quel degré vous 
avez été affecté( e) par chacun de ces symptômes au cours de la dernière semaine, aujourd'hui 
inclus. 

Pas du Un peu Modérément Beaucoup 
tout Cela ne m'a C'était très Je pouvais à 

pas beaucoup déplaisant peine le 
dérangé. mais supporter. 

$upportable. 
1. sensations d'engourdissement ou de 

picotement 
2. !bouffées de chaleur 
3. "jambes molles", tremblements dans les 

jambes 
4. incapacité de se détendre 
5. crainte que le pire ne survienne 
6. étourdissement ou vertige, désorientation 
7. battements cardiaques marqués 
8. mal assuré(e), manque d'assurance dans 

mes mouvements 
9. terrifié( e) 

10. nervosité 
11. $ensation d'étouffement 
12. tremblements de mains 
13. tremblements, chancelant( e) 
14. ~rainte de perdre le contrôle 
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 à la chaleur) 
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Inventaire de dépression Beck (BDI II) 

Ce questionnaire contient des groupes d'énoncés. Lisez attentivement tous les énoncés pour 
chaque groupe, puis entourez le chiffre correspondant à l'énoncé qui décrit le mieux la façon 
dont vous vous êtes senti(e) au cours des deux dernières 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 élevé et encercler ce chiffre. 
Assurez-vous bien de ne choisir qu'un seul énoncé dans chaque groupe. 

1. 0 Je ne me sens pas triste. 
1 Je me sens très souvent triste. 
2 Je suis tout le temps triste. 
3 Je suis si triste ou si malheureux que ce n'est pas supportable. 

2. 0 Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1 Je me sens plus découragé(e) qu'avant face à mon avenir. 
2 Je ne m'attends pas à ce que les choses s'arrangent pour moi. 
3 J'ai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu'il ne peut qu'empirer. 

3. 0 Je n'ai pas le sentiment d'avoir échouée dans la vie, d'être un(e) raté(e). 
1 J'ai échoué plus souvent que je n'aurais dû. 
2 Quand je pense à mon passé, je constate un grand nombre d'échecs. 
3 J'ai le sentiment d'avoir complètement raté ma vie. 

4. 0 J'éprouve toujours autant de plaisir qu'avant aux choses qui me plaisent. 
1 Je n'éprouve pas autant de plaisir aux choses qu'avant. 
2 J'éprouve très peu de plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement. 
3 Je n'éprouve aucun plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement. 

5. 0 Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1 Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais dû faire. 
2 Je me sens coupable la plupart du temps. 
3 Je me sens tout le temps coupable. 

6. 0 Je n'ai pas le sentiment d'être puni(e). 
1 Je sens que je pourrais être puni(e). 
2 Je m'attends à être puni(e). 
3 J'ai le sentiment d'être puni( e ). 

7. 0 Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé. 
1 J'ai perdu confiance en moi. 
2 Je suis déçu(e) par moi-même. 
3 Je ne m'aime pas du tout. 
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8. 0 Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus que d'habitude. 
1 Je suis plus critique envers moi-même que je ne l'étais. 
2 Je me reproche tous mes défauts. 
3 Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 

9. 0 Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1 Il m'arrive de penser à me suicider, mais je ne le ferais pas. 
2 J'aimerais me suicider. 
3 Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 

10. 0 Je ne pleure pas plus qu'avant. 
1 Je pleure plus qu'avant. 
2 Je pleure pour la moindre petite chose. 
3 Je voudrais pleurer, mais je n'en suis pas capable. 

11. 0 Je ne suis pas plus agité( e) ou plus tendu( e) que d'habitude. 
1 Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude. 
2 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à rester tranquille. 
3 Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire 

quelque chose. 

12. 0 Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou pour les activités. 
1 Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux choses. 
2 Je ne m'intéresse presque plus aux gens et aux choses. 
3 J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 

13. 0 Je prends des décisions toujours aussi bien qu'avant. 
1 Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre des décisions. 
2 J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre des décisions. 
3 J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 

14. 0 Je pense être quelqu'un de valable. 
1 Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être aussi utile qu'avant. 
2 Je me sens moins valable que les autres. 
3 Je sens que je ne vaux absolument rien. 

15. 0 J'ai toujours autant d'énergie qu'avant. 
1 J'ai moins d'énergie qu'avant. 
2 Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire grand chose. 
3 J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce soit 

16. 0 Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé. 
la Je dors un peu plus que d'habitude. 
lb Je dors un peu moins que d'habitude. 
2a Je dors beaucoup plus que d'habitude. 
2b Je dors beaucoup moins que d'habitude. 
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3a Je dors presque toute la journée. 
3b Je me réveille une ou deux heures plus tôt et je suis incapable de me rendormir. 

17. 0 Je ne suis pas plus irritable que d'habitude. 
1 Je suis plus irritable que d'habitude. 
2 Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude. 
3 Je suis constamment irritable. 

18. 0 Mon appétit n'a pas changé. 
1 a J'ai un peu moins d'appétit que d'habitude. 
1 b J'ai un peu plus d'appétit que d'habitude. 
2a J'ai beaucoup moins d'appétit que d'habitude. 
2b J'ai beaucoup plus d'appétit que d'habitude. 
3a Je n'ai pas d'appétit du tout. 
3b J'ai constamment envie de manger. 

19. 0 Je parviens à me concentrer toujours aussi bien qu'avant. 
1 Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien que d'habitude. 
2 J'ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi que ce soit. 
3 Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit. 

20. 0 Je ne suis pas plus fatigué( e) que d'habitude. 
1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude. 
2 Je suis trop fatigué( e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais 

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

21. 0 Je n'ai pas noté de changement récent dans mon intérêt pour le sexe. 
1 Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2 Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant. 
3 J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. 
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THE EÀTf.'\G DISOIIDER EXA;\lIX.-\TION (1.2.0) • YERSIOi'I FRANÇAISE 

, ·. ·1NTRODt:CTIO:-.: 

COi'iS!G.YES: Apr~s ovoir oden:é le sujet vers la pèriode de ter.:ips présentement évlluéc, il est mie,1:-. da! commer.ccr l'entrevue èll 

Jem:mdam un cenain non:bre. de questions d'introduction qu[ ont po'Jr but d'obtenir ur.e vue ct· cnscmb!;: d~s h;:ibitud(!S alimentaires du 
m,;c1. Quelq,1cs que,ü::i::s Jppropriécs sont suggérées ci-dessous. 

A LIRE: Avant <le commencer,j'aimer:iis vous rappekr que tout ce qu~ nous :ilions di:c.utcr m1jmtrd'hui c;: e::infidcnticl. Votre num m; 
seia p;is uua;;hé il ccqJc:aivnn:iin.:, cl vous sen:z idemiih! par un numéro c!' idcntifïcatior, pcrso11r1cL 1 OU!CS tes do1rnëes rec11eiHics seront 
égalemeill g:irdées sous-clé à la clinique. Ceae entrevue .est à propos de- vos !1abi:udcs alim~ntaires ècs trois éernic~:; n~o:s, c'est à dire 
(spécifier les trois dcrnim moi~ à [a pnnicipante). 

Date de l'entrevue 
l\loisl 
Mois2 
l\lois3 

1 ;~,~';{~.:·,:S,:,·:::1:- .;,;;;'s~~~;{it:w.1çt:DEMi\SSECço.Rê6Ii,E:i,üi.(P.01Ds:tt{KçidRANôEUR'.·EN:l'rfCA.RkÉ)\~6:•~2!:%'.~~;~;:::,~~<;I 

roicts Â!!e 
Poids le plus élevé commè adulte 

Poids le bas comme ndulte 

Combien pesez.vous? 
Combien mesurez-vous? 

IMC 

.p;•:"i:~.,~~:.•i•·.{fir~:i:~.K"~r<~~k~S~'.:J~~m,J~~-tuttmts·~'ü~rtr:ifi·A.1iifs'~;~~~~r:.;i:;2:,;j{~,-,x,~:t::~~'fç?f2;i.;:;;~1t€;:;,~s~~'1~i;{.•1:J.:.: 

CONSIGNES: Inscrire CJ(actement ce que le sujet dit pour cha:iue repas et coltation, en spécif.ant le type d'aliment sélectionné (c.g. 
pourcentage de rnatii:r;;: gra~sc Ùi1n5 lc lait, type ck :;ucrc). Tm:s le~ d;Lails sont importants puisque le but est de comprcnclre les pensées qui 
régissent le choix des aliment~ et les patrons d'olimentation. Vottsdcvczêtre capr,ble d'évaluer la consomrnatkn calorique quotidienne de la 
p:irticip:mtc (c.g. plus ou moius 1200 calories?). 

,.i !.IRE; Pc,ur commence;,j'aimerais avoir une idée gén6r.ile èe vos hil':>ilu<lcs cJimcntüires des 4 dernières s~maincs. J'aimerais que vous 
:ne clécri~ièz. cc que VOU$ avez habituellement mangé, dans les quatre demiërcs scmaine5, à partir du moment ou vous vous :evez.jmqu'au 
,cndemam 

Déjcun~r {repas mangé peu après le lèvè) 

Coll.itiou en avant-miJl 

Diner (rtpas au milieu tle la journée) 

Collation en après-mit.li 

Svup:r 

Collation en soir~c 
··-· 
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Colbtiu11 11t;crnrn1? (une collntion peu .iprès être allé dormir) 1 

1 

!_1 .. QUESTfONS D1lNTRODUCTIO~ 

DE,\/ .. 1,\'DER: Vos habitudez alimcnt::ifres \-:lrient-elies beaucoup de jour en jour': Si oui, com.rne:11 et pourquoi? 

l DécrirC': 

DEM:INDEJ(: Vos h~bitudes alimentaires diffmnt~elles lesjour-s de semaine des jams rle fÏll dt! semaine? Si OLIÎ, commente! pourquoi? 

1 Dic,fre: 

.. _.:.·,~,•~-. • .... :,,·.:.>i?t:},,:~s~<,,lBrRÉ~ll"t:!5<tiMENTÀTION~<'~.~,.-.. _ ... :. 0 .•·or,-.·~:.~·.::-:,. .. ~0~..:l:fk.JI 

CONSIGNES: Évaluez chaque repas et chaque collatio:üéparêment, en acceptant la majorité du temps h. clzssif:c:ition du sujèt (en 
respectant les ,.focctives précédentes). Les rcp3s ou les collations devraient trre évalués même s'ils mènent à un empiffremem. Un brunch 
devrnit eénéraleinent être classé comme un diner. Ccncernant cet article, évaluèzptus éievê (allouez llnC catégoricpluséle•,é<!)s'il vous est 
difficile de c;hoisir entre deu" c.itégories. 

DE.llANDER: J'aimerais vous interroger à propos de vos comportements alimentaires. Pendant (e3 4 dernières semaines, lesquels de ces . 
repas ou collations nvez-vo~s mangés sur une base réguli~re? Par exemple, combien de jours sm sept nvez vous pris chaque repas. 
(Dcmrmrl.:r Je 11br de jrslscm el transformct ce score (x,I) poùr obtenir un score 111c;1s11el. Évaluer le dcrnlcr mois sculcmmt). 

Rcpns 
IJéjcu~cr (rcoas man~é peu norès le levé) 

Collation en 11vant-midi 
Diner {reeas au milieu de la journée} 

Collotion en nprês-midl 

Souo~r 
Colin lion en soirée 

Collation nocturne {ex., un~ collation 
consommée peu après être a lié dormir) 

CODES 
0-Repas ou collation pas mnngé (0 jr/mols) 
1-(1-5 jrs1moi.~) 

Nombre <le jrs/scm 

2-Hcpns c111 coll.1tion mangé moins que l:t moitiè des jours (6-12 jrs.'mois) 
3-(13-15 jrs/mois) 
4-Rcpos ou collntion mangé plus qut! l:i moitié des jours (16-22 jrs/mois) 
5·(23-27 j rs/rnois) 
6-Hep:H 1'111 c-oll:.11ion nrnngé chnque jC;u r (28 j rs/rnois) 

Nombre de jrs/mois Code fînnl l0-6) 
(01) 

(02) 

-t{rn-
04) 

(05) 
(06) 

(07) 
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. < RESTRICTION ALIMENTAIRE·, . ,_ . ... . l 
CO.\'SIG.VES: É\:ùia le nombre d;:- joun ou J;! sujet 3 consciemment tentê de restreindre s:i conscmm.l[iOn de nou:-riti:re que cc soit a,·cc 
succb ou nuo, Lt remktion dcvrail avoir pour but d'inlluencer sa silhouette, son poids eu !acompcsi:ion de son corps, mêmes'Hn'est i:as 
néccçsai:•f. (u~ l"-' .1 :1:'. rit b ~e11le r:sison ou b r:iisr.n principale. Ceci doit reprcsenter d'2s ter:wti•.·es planifiées do! rest:eindre son 
:-ili11,c11t.1ti01: plut(,, ,:i.:: lk, t~nt,itivt:s u :.ur 1~ moment•), c(.1111m.: hi ùidsiun èt: ri::.isti:r à un: seco1di:: J$:.irne. Év.i\w:r ks trois d~mier; 
mJÏS. 

DEMANDER : Prnè;i:-:t les 4 dernières semaines, avez-vous consciemment tenté de restreinJrec~ que v,)tL'i innnl!ez que ce soit avec succès 
01: non? L'av..:z-vous fait c..ins le but d'influencer voin: silhouette ou votre poids? 

i\lois l 
Moisi l 
Mois Z 1 

Mois3 I 

CODES* 
0-Pas de tcntath:e de se re5lrcindre {O j r/mcis) 
1-(1-5 jrsimois) 

Nbr de irs de rcstrtction/mois 

2-Tentn tivc de se restreindre moins que ln moitié des jours (6-12 jrs/mols) 
3-(13-15 jrs/mois) 
4-Tenlntive de se res:reiodrc plus que la moitié des jours (16-22 jrs/mois) 
5-(23-2 7 j rs/mois) 
6-Tcnt:itive de se restreindre tous les jours (2B jrs/mois) 

·· Code final {0-6) 
{70) 

{72) 

(71) 

1 ;:=_;~:f(:'i) .., :~~~'.: ~ :0~~':'t"!1ËY,ITEr;tÊNf1DË1~:t·coNMSô.MJ-,,f/4~(QNJ>. IQ'fy:C5ÙRIÙTURR (JEÛNES)' i:f.:~~~!-J:;m5~-m,~~~ 

CO?VSJGNES: Év3luez 1.: r,ombre de jours ou il y a eu & hcL:rcs ou plus d'abstinence de consomner de la nourriture (la soupe ou le la:t 
sont considérés d:! l.l nomriture, mais les breuvages en général n~ le sont pas) durant les heures de ré·,eil. Il peur être utile d'illustrer la 
période de te1)1ps (e.g. de 9h am à 5h pm). L'abstinence doit avoir été en pa11icimpo,ée plutôt qu~ due à des cirtonstanccs rorcée.~. F.lle 
<levrait i.:gah:mi;:nt avo;r pour but d'inf1uencer rnsil11ouet11:, son poids ou la compositiun <le son corps. rn~rrie s'il n 'e~t pas néi;es~aire que 
cela ait été la seule raison ou la raison principale. Évaluer les trois derniers mois. 

DEJIANDER : Pendant les 4 demi ères semaines, avez-vous po:irdes période5 de 8 heures ou plus, durant les hcu:cs de réveil, rien mangè 
du tout'? L'ovcz-v:>us fait dans le but d'influencer vctr~ silhouette ou votre poids? 

i\fois Nbr de lrs de restriction/mois 
Mois l (38) 

Mois2 (40) 

Mois3 (39) 

~ 
0-Aurun<' jm:rnfo d'é\·ilc-mrnt (0 jr/mois) 
1-(1-5 jn/mob) 
2-Évitcmcnt moins que la moitié cles jours (6-12 jrs!mois) 
3-(13-15 jrs/mois) 
4-tvilcmcnl plus quz la moitié des jours (16-22 jrsimois) 
5-(23-'27 jrs/mois) 
<i-Évih:111cnt lum 1~sjvurs(l8jr:;t111ois) 

Code final (0-6) 
(73) 

(75) 

(74) 
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ÉPISODES DE DOULIMIE ET AUTRES ÉPISODES D'EMPIFFREMENT ·:ft!:'\: 

----------------------------- -····•·············-···-·------------------, 
Pèfinitio11 cl~s tt'.'r111e~ rll~ç/préci~inn 

1 

Crise de boulimie objective-grosse qua:itlu: t!e ncurriturc+sentimcrt de pme d-: contrôle 
Crise de boulimie suhjectivc=pctite quantité èe nourriture (perçu, co1:1m::? g:o;se)+-sentiment de perte de cotitr,>l~ 

EmpilTrcmcnl objectif~grossc quJmit~ de n:iurritun::+ ABSENCE de se:itiment de perte de contrôle 
Perte de contrôle: L'intervieweur devrait demander au sujet ,i elle ou lui a resser:ti une pe1tc de contrôle en ina:iger.nt c.u momc11 r où 
l'é?isodr: :;'est produit. La pcrti: di: cuntrûk pw1 e,n:: évaluée posi1ivcnentmè1:1e si l'èpisode avait ètè pb1!tie. Si le sujc, utilis~ des te1mcs 
comme "poussé à manger" ou "forcé à mlllger'', la perte de contrô!edcvrai: être évaluée comin~ présame. 
Grande q uanlitl.! de nourriture: La ù~cision de considérer la q1,;anci:é de not:rriture mangée par I;: sujet comme grand.-: éevr:lit être faite 
par 1'i11ter11iewcur et nz requière pas l'accord du sujet. L'adjectif "grande" pwl être utilisé en réfl!rence :i la quami:é den' impo:tc quel 
.ilimen~ ou en référence à l.1 quantitê totale de noun-iture comcmmêc. L 'in:en:iewe11r devrait pr~ndrr: en con:fdJrafio11 ce que serait la 
n:1.wtitè de no:Jrrilure habiruelfrmer.t consow;iée se!o.1 les circonstance;. 
Le nom b1·c c!'ëpisodes, Lorsque vient le morr.cnt de càl•::ulcr le ncmbrc d'êpisodes d'e111pilîn:me111, 1J façona,cc lJqudh: k sujei décrit les 
diffÙents épisodes devrait être acceptée, salif(à l'intérieur d'une péritdede wnsommation de nourriture) lorsq:ie le sujet ne !nangeaitp:is 
pourune heure ou plus. Dans ce cas-là; l'épisode initial devrait être cons:dcrc complété. Lorsque vous estime un bpscd: temps quel:::onque, 
ne calculez pas le temps alloué au vomissement. Notez que la purgalic11 (sef:iire vomir ou l'abus de Ja::ra:[J) n'est pas utilisée pour définir 
!_afin de cJi__aque épisode d'empiffremcnt. 

ÉVALUATION DES CRISES DE BOULIMfI: OBJECTIVES 

COJ','S/Gi\'ES: Calculer d'abord Je nombre <le jours et ensuite le nombre d'é;)isodes. Mettre 00 s'il va nbsen:e <l'or!!!e objecth~. 

i.:V.-JLVER LA QUANTITÉ: 
J. J'aimerais savoir si dam les 4 dernières semabes, il y a eu ces moments où vous avez mangê de foçcn excessive? 
2. Chaque p~rsonnc n sa propre définition de cc qu'est trop manger. Qi.:'avcl.-vuus 1m111g~ c;ucte:ncnt ~unu:t ces cpbodt.:s? 

Décrire: 

ÉVALUER LA PERTE DE CONTRÔLE: 
J. Avez-vous eu l'impression de perdre le contrôle à ce moment-là? 
2. A\u icz.-vcius pu arreccr de rr.angerune fois que vous a·1icz connnencë? 
J. Alllie-:-vous pu empêcher l'épis:idc d'arriver? 

Mois Nhr dl' io11rs vt 11br d'énisodes par mois (maximum 28 irmr~) 
Jrs-moh 1 (08) 

Enisodcs-mois 1 (09) 
Jrs-mois 2 01) 

ÉPL'iocles-mois 2 (13) 

Jrs-mols3 (10) 

(~nisodcs-mois 3 '12) ---

ÉflALUER L 'A/3SF.NCF. })F. nmJUM!E OR.IECTJVE 

CO,\Sl(ù\'ES: En plus, évalu::7. ln plus bngue periode .CQJ;Jinqc en semaines :iù des èplsod~s de boulimie .o_bj_çmfs n'ont pas eu lieu (pas 
dû à la force d~s circons:anccs) dan:; les 3 rlecnicrr. moj~. 

DEMANDEU : Y 'a•t 'i Ides se:naincs (lLI vous n ',wez pns eu d~ crises de boulir.1:c'? Pendant combien li~ semai:.~s consccutivcs n ':ini:t.-vo:1s 

pa:. eu d'ëµbuJ.::5 Ji: luulimie? 

J Nbr de sc:1m1in(:S to;11i11ucs sam Qrgic dan~ ks 3 derniers mois 1 (14) 
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ÉPISODES DE UOULli\llE ET AUTRES ÉPISODES D'EMPIFFRDJENT ~ '·~··:.,., ~ ~ :· 

J)éfinirir,11 cb; tenne~ dl-çfpr~ci~ion 

Crise de boulimie objcctivc=grosse qu:i:1dlé de ncurriture.,.sentim:rt de prnë dt! contrôk 
Crise de boulimie subjecthe=petite qu:i:itité de nourriture (perçue co1:-nnc g·os!:e)+-s;!ntiment èc p.èrtc de coi;tr0k 
Empiffrcmcnl objectif~gros:sc qu:rntilé de n~urriturc+ ABSENCE dc se:1timent de perte de contrôle 
Perte de contrôle: L'intervieweur.devrait deman~er au sujet si elle ou lui a resser:ti une perte de contrôle en ma:1gcc.nt au momcm où 
l'é?isodc: s'est produit. La perte de contr_ôlt: peut em: évaluée po;;irivemenr même si l'épisode avait ét~ pL:nitk Si le suje, utilise des termes 
comme "poussé à manger" ou "forcé à m:rngcr", la perte de c;~ntrô!c dcvr.ii: _être évaluée comme pdsente-
GràncJè.quantité de nou1·ri1ure; La ùl!cision de considérer la q1.:anti:lde nou-riture rnangée par le sujet comme grar.d~ ctcvr.lit être fai:e 
par l'intervieweur et ne requière pas l'acccrd du sujet. ,L;adjectif"grande" peut être utilisé en référence à la ,qulntitz de n'importe quel 
.:liment ou en référence à la quantité totale de nou1liture comcmméc. L 'inren:le1veur devrait prt::,1drc en ccmfderation ce que serai/ la 
q:1.1i1tiiè dé no:1rrilure habiruelfrmer.t con.so1w1efe ie!o,~ les circonstances. 
Le nom brc ci 'épisodes. Lorsque vient le morr.cnt de criJ.::ulcr le ncmbrc d'épi.sodes d'cmpifîn:1m;lll, la façun .i,c1: l.lqud!i.: lt: sujet décrit les 
différents épisodes devrait être acceptëe, sauf(â l'in:érieurd'une périGde de consonunation de nourriture) lorsq·.1elesujct ne piangeaitpas 
ponrune heure ou plus. Da:1s ce cas-lâ; \'épisodç initial devrait être tonskléré complété. Lors9ue vous estimé un bpsc d.: temps que!.;onqu:::, 
ne calcul:::z pas le temps alloué au vomisscment.No1ez que la p!irga:icn (sef~ire vomir ou l 'ab:,s de la:ra!if) n'est pcs utilisée pour.définir 
{a_fi__n rf__e chaque_ épisode d'C111_E_Î)frement. 

ÉVALUATION DES CRISES DE BOULIMIE OBJECTIVES 

CONSIGNES: Calcu!er d'abord le nombre de jours cc ensuite le nombre d'é;)lsodes. Mettre 00 s'il va nbsen::e d'orr,ie objectl',~. 

i:VALUER LA QUANT/Tt: 
J. J'aimerais savoir si dam les 4 dernières semabes, il y a eu èes moments où vou!: avez mar.e~ de foçcn excessive? 
2. Chaque p:?rsonnc a sn propre définition de ce qu'est trop manger. Ql:'avcz.-vous 111a11gi cx,1clt::11er1t ~lurar:t ces èpisoùt::s? 

Décrire: 

b:4.LUER LA /'ERTE DE CO.VTRÔLE: 
!. Avez-vous eu l'impression de perdre le contrôle à ce moment-là? 
2. Amicz.-vous pu arrêter de manger u_nc fois que vous aviez con:inencé? 
J. Au1iez-vou$ pu empêcher l'épisode d'arriver? 

Mois Nhr dr. iours l'i nbr d'énisode:;. p:1r mois (m~ximum 1& io11r~\ 

Jrs-mois 1 (08) 

Enisodes-mois 1 (09) 
Ja·s-moh2 (11) 

Énisocles-moîs 2 (13) 

Jrs-mois3 (10) 

l~nisodcs-mcis 3 l12) 

ÉVALUER L'ABSENCE DT: flO[JLJMIE orr.mcnve 

CO.\'S[(i1\'ES: En plts, évaluez la plus longue période ç_onünpc en semaines où des épisodes de boulimie Mk~ n'ont pas eu lieu (p,1s 
di'.1 à la force des c:rconstanccs) dnr.s les~ rle,·nier<; moj~. 

DEAl4NDEU : Y'a-t'il des semaines où vous n'avez pas eu cl: crises de boulir.1ic? Pcnd:mt combien d~ selll:.d:1es c-o11séc1itives n'avez-vous 
pJ:. tu d\:pbuJc.s ùc boulimie? 

1 Nbr de semaines coati nues i;am wgic d:.m~ les 3 derniers muis 1 (14) 
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ÉYALL\TlO:'\ LlES CRISES DE DOULIMIE SVDJECTl VES 

CO:VSIG:VES: Afin de pouvoir ccnsidêrer k:s épisodes de boulimie subjectifa, ils èoivcnt avoir ~tê i:erçus cor.ime impliqu:wt une 
consornm;:tion e:,;œs~ivc d= nourriture. Cillcul:r d'abord 11: nom lm: de jours ec ensui:.: le nombre ct·tpisodes. fVk:tre 00 s'il va 1b~e11ç_~ 
ç'orgi~ s11bkctÏ\~. 

ÉVALUERLI QfhlNTJTÉ: 
1. Y 11 t'il i:u des moments où vous av:z ci: l'imi:ressîon d'avoir tr,:ip mans&, et 9~1e ks ,nitres é:aicm en èésacco1ù? 
2. Typiquemem, qu'avez-vous mangé â ces occasions? 

Décrire: 

3. Qu'est-ce que les autres mangeaient à ce momer.t-là? 
Décrire: · 

ÉVA!.UF.R l.A PERTE DE CONTRÔLE: 
l. Avcz-vocs CU l'impression de pcrùre le contrOle à ce moment-la? 
2. Auriez-vous pu arrêter de manger une fois que vous aviez commencé? 
3. Allri::z-vous pu empêcher l'épisode d'arriver? 

Mois Nbr de jours ou nbr d'é1Jisoù1:s rrnr mob (maximum 28 ioun;) 
Jrs-mois 1 (15) 

toisodes-mois 1 (16) -
Jrs-mois 2 (16c) 

tpisodcs-mois 2 (16d) 

Jrs-mois3 (16a) 

tnisodcs-mois 3 (1Gb) -

ÉVALUATION DES ÉPISODES D'EMPIFFREMENT OBJECTlFS 

CONSIGNES: Calculer d'abord le nombre de jours et ensuite le nombre d'épisodes. Mi:.llre 00 s'il y a absence d'empiffieirent ohir.ct[. 

ÉVALUER LA QUANTITÉ E1' LA PERTE DE CONTUÔLI::: 
1. J'aimerais savoir si dans les 4 demil:res semaines. il y a eu des moments où vous avez mangè une gronde quantité di! nourriture 

san!; sent:r que vous perdiez le conlrôle? 
Si 011i, décrire : 

2. Et a propoj dt:s deux autres mois? 

Mols NIJr tle tours 01111hr d'ér>lsollcs rrnr mols (maximum 28 iours) 
.Jrs-mois 1 (17} 

Épisodes-mois 1 (18) 

.Jrs-mnis 2 (18c) ~-~-
Épisodes-mois 2 (18d) 

!----------- ------ Jrs-mois 3 (18:i) 
E:nisodc~-mcis 3 (181,) 
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. Ï'.;OMPORTBIEN.TS l'lJRGATIFS ; • ,• ~ r •, (. 

j RESTRICTJQ:-,.; .-\LL\IEXTAlRE EX DEHORS DES EPISODES J30ULIMlQlJES 

CO.VS/G.VES: EvJluez seuk1r.ent cet item s'il y a eu des épisJécs boulimiques objectifs d,rns ks 3 ctemier; ncis. l'o~cz d.:s q1,;estbr.:; J 

propos de k. con:>omma1ion actuelle de r.ourrirJrc cndch:::,rs d.:s épisodes bculimiqucs obj.::ctifa et suojwifa. È\alucz le degré de r-.:sirict:on 
alimentaire moyei!. L::i rc,triction alin,cntairc devrait .i,roir crJ comme but d'influencer la silhoi;ctt.':, 1~ poids ou la composition du COft1S, 

mfrmc s'il n'cstp;n ncc~ssaire cpc cela oit ét~ b scJle mison ou fa r:iison principole. Éyoluez.ch.!cundès J J.:nù:1s m-:>i, séparément même 
s'il n'y a ,Jas e1,; d'épisode(s) boulimiquc(s). 

JJE,V,.JNJJEK. : 
l. ~lis;\ pa11 les fois où ,•o;.is avez perdu le contrôle lorsque vous mangiez (faites référ'.:!nce aux ~pisodcs boulimiques objectifs et 

subjectm), à quel poin_t limitiez-vom la qt;antitéde nourriture q1:e vous mangiez? 
2. Typicpem:!nt, qu'aviez-vous ma:1gé~ 

Décrire: 

3. Était-cc pour modifier votre silhouette ou votre poids? 
4. Et à propos des 2 autres m?is? 

CODES 
0 - Pas de restric1ion extrême en dehors des épisodes boulimiques objectifs 
1- Restriction extrème en dehors des épisocles boulim:ques objectifs (exemple: consommation d'~nergicréduite (-.:: 1,200 kilojouks) cacsée 
par une consomm:ition de no-.u1'iturc iniréqucnte etiou un.: .:,>nsommation d'aliments faibles cri ca:ories) 
2 - Pas de co,1sommation de nourriture en dehors des épisodes boalimiques obJcctifs (exemple: jdu::) 

Mols Code (0, 1 ou Z) 
Mol, 1 (11'1 

Mois2 (20) 

Mois3 (19) 

1 SE FAlRE VOMIR j 

CONSIGNES: 1. Èvaluczle nombre de jours où il y a eu un ou plusieurs épispcles oît le sujet s'est fair vomir afin d.! contrôler sa silhouette, 
son poids, ot1 la composition de son corps. Allouez_ 00 s'il n'y a pas eu de vomîsscrncni. 2. Évaluer. le no:nbre d'~pisod.::s indépendant où le 
sujet s'est fait vomir. Ac-c~ptcz la définition du sujet en ce qui concerne un épisode. Allouez ü00 s'i: r.'y a p;ts eu de vomissrn,cnl. 
De:nanùcr pour Jc5 3 l!t:mi::r:s muis. 

DEMANDER: 
1. Pendam li:s 4 dernières semaines, vous êtes-vous fait vonù afin de contrôler \Oire silboucne oJ votre poids'? 
2. Combien de jour:{! 
3. Combien d'épisodes pa; jour? 
4. Et à propos des 2 nutrcs moi.~? 

!\fois Nbr de· ours 011 nbr d~~Jll~ù..~_p:1!~_111r,i~J1_11J1x:in1um 28 our5) 
Jn-1:rnis 1 (22) 

1-------------------"-~~pwècs~mois_l (23) ____ -----------------· 

Jrs-mois 2 (25:-. ---1 
Épisodes-mois 2_ .G_Z~). ______________________ . 

Jrs-mols ~ (24:i) ____ ~~--~-- . 
ÉpiSOdèMJ\OiS 3 l_l?,:.: • .J'J_ _____________________ _ 
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1 :\BfS DE l..\X..\ TlFS 

CO,\'S/GNES: Évalun le nombre de jours ùÙ des laxatifs ont été pris dans li! but :fo con:rôler la silhau1;lte, l.! poids eu l:i composition du 
ccrps. Ct':ci dcvr3.il être Il raisonprù:cipclè m:ii, p; r.écessailt:men: !1 scuk raison. Allou.ez 000 si le sujl!t n'a pasutHise de laxatifs ou s'il 
~ a di:s dqul::~ fa;:<! à:J~. raisons pour les,1ue!(es le s·.1jt!t a utilisé des 1:ixat:fa (afi:1 d'influ~ncer s~ :;il h::iuette, son i:oi;h, (),1 b composition d<'.! 
Sûn corps, :\lhJll<:Z 777 si 11011 q·.i.intifi:itlc (e.g. co:isvmm:\tion de son). De.'1un<kr pour les 3 derniers rnoi::i. 

DEM:INDëU: 
1 · Pt!nd1nt Je-; 4 dernières sc:nain~s ;w~z-\'ou; t1tilisé des lmrnti's afin d,: con11:'iler vo.tre c;ilhouetle o:.i ,otre po:ds? 
2, Co:11t>icn de jours par mois? 
:3. Com'.Jien de fois par jours (episoècs)? 
4. T~c de la~atif? 
5. lfombre de comprimés par occasion'? 
6: .Etâ preipos des 2 auircs mois? 

Mois Nbr de jours ou nbr d'ét>isodcs par mois (madmum 18 iours) 
Jrs-mols l (26) 

Épisodcs-moh 1 (27) 

Tvpè (29) 

Nombre de comprimés oar occasiou (28\ 
Jrs-mois 2 (31:i) 

Éplsodcs-rnois 2 (31) 

T'rne 
Nombre de comprimés par occasion (31b) 

Jrs-mois 3 (30a} 
Énisodcs-mois 3 (30) 

Type 
Nombre de comprimés pnr occnsion (30b) 

[ ABUS DE DlllRETIQUES 

CONSIGNES: 1?.valuez; le nombre de jours d d'épisodes où des diurétiques ont é:é prb dons le but de contrôler la silhouette, b poids, ou la 
composition du corps. Ceci de·,nit avoir été la rnison principale mais pas nécessairement la seule raison. Allouez CO s'il n'y a pas eu 
d'utilisatior: èc diurétiques ou s'il y n un doute que les dimétigucs ont été i:ris principalement pout influencer la silhouette, le r:oids, ou la 
composition dll corps. Allouez T/7 si non qu.intiliable (e.g. prise de cafe). Demander pour les 3 demic:rs mois. 

DEM1!NDER: 
1. Pendant les 4 dernières semaines, av:z-vo1,;s utilisé des diurétiques afin de contrôler voire silho'.lcttc ou votre poids? 
2. Combien de jours par n:ois? 
3. Comb,cn de fois par joi;rs (ép:sodcs)? 
'1. T)p;: de d:urétiquc'? 
:5. Nomhrc cle comprimés par occasion' 
6. El tt propos des 2 autres mois? 

Moi~ 
Jn-111ois 1 

Éoisodcs-mois 1 
TYllC 

Nom~re de com~rimés ~nr occasion 
Jrs-mois 2 

.. . ··-· .. __________ J_pJm<1cs-mois 2 
Type 

l Nllr de lours ou nbr d'ênisodcs nar mois Cm~~~1~1~11n 28 jours) 
(32) 
(33) -
<3§) 

.!~.L 
(37nl 

'371 
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i__ Nombre de comprimés parocc.ision i (37b) 
i Jrs-mois 3 i !]6:f 

Épis-0dcs-mois 3 î (36) 
Tvpe 

Nombre du comprim~s par Oèc:1sion i (36b) 

[ ABUS D'ANOREXIGÈNES 

CO,\'S!GNES: Èva'.ucz le nombre de jours et d'êpisod~s oü d~:unore;,;igènes ont étè pris. Allou:z: 00 s'il n'y a pas.eu d'utilisation 
d'anorexigëncs. Den:anderpour les 3 demie:smois. 

DEMAIYDE/l·: 
?: Pt?ndant k: 4 de.rn\ères semaines, nvez-vous utilisé ècs :morcxigèncs (pilules pour 1migrir)? 
8. Combien de jours par mois? 
9. Combien de fois parjours (épisodes)? 
10. Typ~ d'anorcxigène? 
11. Nombre de comprimés par occasion? 
12. Et à prnpo:. des 2 autres mois? 

Mols Nbr de (ours ou nbr d'épisodes nar mols (m:iximum 28 fours) 
Jrs-moîs l (64) 

Episodes-mois 1 1 {65} 
Tvne _167) 

Nombre de co1111irirnés 1>:1r ocrnsion (66) 
Jr.ç-mois. 2 (69n) 

ÉuL~odes-mois 2 (69) 

Tvne 
Nombre de comnrimés oar occasion l69b) 

Jrs-mois 3 (68a) 

Euisodcs-moîs 3 (68) 

Tvne 
Nombre de comurimés nar occ,1sion (68b) 

EXERCICE INTENSE AFIN DE CONTRÔLER LA SlUlOUETTE OU LE POIDS 

CONSIGNES: É,.i!ucz le nombre de jours où le slüet a ent1epris de l'exercice in terse qui av-Jit pour buLpri11c11x1 ! <le brûler des calories eu 
changer la silhouette, changer le poids, ou la composition du corps. Le fait de dëcick:r si l'cxcrcic:r érait ''intense" oa non devrait être faitp:u
l'interviewcr. S'il y a un doute, l'exercice ne devrait pas être classé comme intense. Allouez. 00 s'il n'y a pas eu d'cxe1cicc. Évaluez le 
temps moyen (en minutes) par jour où le sujet a fait èe l'exercice de cette façon. Cor.sidérez seul~1r.ent les jours où le sujet a fai: de 
l'cx.ercicc. Allouez 00 s'il n'y pas eu d'exercice. Dc111;111dcr pour lc3 J derniers mois. 

DEMANDE/?: 
1. Pc:nd,m: le~ -t dcn.ière:; sc111;1i11cs 1 avel•l'OU, fait ùc l'c;xcn.:icè ufin de contrôler votre poiJ:;, ch,11:~::1 vo! r~ sili1Jue;:1t1.\ quJntitl d~ 

grns ou brûler des calories? 
2. Typiqucrnc-.nt, quelle sorte d'cx::rcicc avci-vo.ts faite? 
Décrirc-: 

3. Combien <le jours pat mois? 
4. Combien de minutes chaque fois'' 
S. A propo:; des 2 derniers mois? 
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Mois Nbr de iours ou nbr ll'é 
Jrs-mois 11 (41 

Épisodes-mois 11 (41:1) 
Temps mo\"cn en minutes par occasion 1 (42 

Jrs-rnois 21 ('-14) 
Épisodes-mois 21 (•14:i) 

Tcmos moven en minutes par occasion 1(44b) 
Jrs-mois J 1 (43) 

É11isodes-n1riis J 11433' 
Temps monn en minutes pnr occasion 1 (43ù) 

ar mois (ma:timum 28 iours 

! CRA.ClIJZR LÀ NOURRITURE 

DEMANDER: 
1. · Au-cours des qua ire dernières semaines, avez-vous mâché de la nourrit!,lre et l'avez en::ui te crachJê afia èc ne pas l 1absorbcr ou 111 
digérer? 
2. Qu'avez-vous mâché exactement? 
3. Et à propos des 2 autre$ n1ois? 

l ;,.1ois Nbr ùe jrs/épisodes de mâcher-crnd1cr/mois Code fin:1I (0-6) 

! 
1 

l 
1 

1 

l 

Jrs-mois l (60) 
Éelsodcs-mois 1 (61) 

Jrs-moh:: (63a) 

Énisod,~s-mois 2 (63) 

Jrs-mois 3 (6!a) 
Épisodes-mois 3 (62) 

CODES* 
0-Aucunc journée de mâclier-cr:ichcr (0 Jr/mois} 
1-(1-5 jrs/n)ois) 
2-Crnchcln 11ourril11n: qut la mollit ùcsjour:; (6-12 Jrs/mols) 
J-(lJ-15 j rslmois} 
4- Crache la nourriture plus que la n1oitié des jours (16-22 j rs/moh) 
5-(23-27 jrsfmois) 
6- Crache la nourriture tous ks jours (28 jrs/mois) 

1::: ~.! ~:)~;c,;;:6fî5XiisflN1ii~î:Œ~•ciôiir.QJ.l'..(fa1E~'r'Si~:tMMES:;,VlS1N'f ~(·.co·:frRÔ LER LE' rü ins·:.:0Jf jj1!:!1~l1~~).l' 

CONSIGNES: Demandez seulement cette quc3t:on si au moins une des prir.cipaks fom1es ce co1rponc111cnts visant à contrôler le poids n 
flé évalué positivement au niveau de sêvèrité. Vériflez le nomb:e de semain~s consécutives dcpu is lès 3 derniers moi!. cù il n'y a "pas eu" 
(pas au de,sus du seuil proposé) auc-u:ie d:-s cinq formes de comportements extrêmes d;ins le bt.t de contrôler le p:,ids. N'évnluez pas 
l'nbstincnce duc i1 la for.:c des drcon:.tances. l\llout:z. 99 si non r.pplîcablc. 

DEMANDER: 
l. Y' a-t' il des semair;es où vous n'avez pas eu de ... (jeuner// se faire YcmîrH abus de batits:/ abus de diurétiquesi/ exercice 

cr.cctsif/Janorexir;ène:;//rniich~r-crach~r)? Dcm:m<lcz peur ch::iquc mticlc i!ldividuell::r.:ent. 
2. Pendant combien de semriincs conséct:tives n'avez-vous pas eu de (jeûner// se faire vomir1/ abus de laxatifs//nbus de diur6tiyucs// 

cxcrciœ cxccssifl/anorcxigi'ncsl/m~chcr-cracher)? Denwnd~L pour chaque nrticlc individuellcm~nt? 

Nombre ck sc111nincs consécutive.~ snns cpls compcnrnlnircs 1 (45) 
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··;'s:,-..ff·.:,1·:'•!.'" ... ,!.-;JMPORTANCEDE LA SILHOUETTE::,:· . ~- .. ~;": ·: i;,i,:;,:f 1 

C01'iSJG:\ES: Ev:iluà Jc, nivéat: d'iin;,on:1rice a!lou;: par le sujet en C<! qlli concerne b silhouette et sa posi:ion dans soa pbn 
d' auto.Fn,!:w:ion Af.n de bien ~valuer cet as;:,~ct. des c0mp,1raisons peuvent ètre ra:m avec d' nut:es aspects de la \-Ïc du su~et qui sont 
important" d:rnnon pl:md'.autoévaluation (ex.: i; qua!irè des reh1tbns :nec les autres, >i:tre un p:m.:m, l;;. r~rformm;e au tr:wnil, OJ :c~ 
loisirs), L '6valu~tion devrait rcpr:::;;:nter la moy.:nn.: pour le nwis cn:ier. i'iïncitez pas le sujet Q\'CC des termes conune "peu", 
"moéérém1:nt", ou "suprême". Si le sujet a cl.as;è fa silhouette ec le pcids comme ~):uit u:1t! irnportan,e suprême èquivaiente, allouzz6 pour 
c.:taitid.: et pour" impoctaricc d;,i pcid:;''. 

DEMANDER: 
1. Penda:it les 4 dernières semaines, es:-ce que votre silhouette a affecté de façon importnnte la rnlnière dor,t vous vous percevez 

comme p,ers,:>nne (juger, penser, èvalucr)".1 . , 
2~. Si vot:s imaginez des choses. qui peuvent influencer la façon dont vous vous pï:rcevez Uuger, penser, évaluer). corrnne votre 

p·erfomunce au travail; èi,e un parent\ votre mariage, l_a faron dont vous vom comportez avec les autres- et vous les plaëcz en 
ordre d':mpo11ance sur une échelle de Oà 6, oil O est la chose qui vous inlluence le moins et 6 ce qui Yous iunucnce le plus, où 
,itw:rie2-\ious votre silhot:ette? .' 

3. Si p::r.ùaru les 4 dernières semaines voo-e silhouette avait changé de quelqt!e façon qu;: ce soit. est-ce que cela aura(t aftectè 
l'opin:on que vous avez.de voùs-même? · 

4. Est•c:c import,mt pour vous qœ votre silhouette r.e change pas? 
5. Et à propos des 2 derniers moïs? 

CODES 
0-Pas d'1,nportance 
l-

MOIS 
Mois 1 (461 
Mois2 (48\ 
Mois 3 (47) 

2-Pcu tl',mport;mcc (définJtlvcmcnt un aspect de l'autoévaluation) 
3-
4- ImpollilllCl'. H:Otlérée (ùéflnltivcmcnt un 1.ks aspects importants tle l'autoérnluatlon) 
5-
G-Impori.rncc suprême (rien n'est plt1s import.mi daas l'nuloévaluation du sujet) 

CODE (0 A 6) 

1:, :,:~;;:.-~,;;~i·:-:.:,: ::t· ·:·; ;J:r:;~fUit1~·:if-tt•i1~:~.~~::lN'.~:~:S:ir,b'1~;r.A.ri.çE··Dtifr.oiDs:(;·~>·i-;;,_,; :1,:,:::~:,-~~:: -~;~:c'{-::;t~:t;..,'.:•.~Y:(~.f";?~;~;~<~:?~~ 

CONSIGNES: I:v.ilucz le degré d'importnnc: accord: pnr le s1.üct en cc qui concerne le poids et sa position d11r.s le plan d'autoévalrmt:'011 
du sujet. Afin ct·c:lectuer cette évaluation, descoctparaisons peuvent être faite.s avec d'autres aspects de la vie du sujet qui sont importants 
d;ins son plan d'autoévaluation (ex.: la q\1a!i1é des relations, être tm parent, !a pcrformanc~ au travail, m1 les loî:iirs). L'évalu:,tion devrait 
représenter la moyenne pour le mois au complet N'incitez pas le s·.1jet avèc des termes comme ''peu", "motlt!rémcnt", ou "suprémc•·. Si le 
sujet a éwilur !:- poids et la silhouette comme étant d'importance su?rême équivalente, nllouez 6 pour les deux articles. 

DEMA1VDER: 
1. Pendant les 4 dernières semaines, est-cc c,uc votre poids a affecté de façon irnp.::n,antc la mr.nièrc dont ,·ous vous percevez conunï: 

pcrwnn:: (i1:ger. penser, évah:cr)? 
2. Si vous imagbcz dés choses qui pe:Jver.t infü:encer la foi,:on dont vous vous percevez (Juger, p-:::nsrr, é~·alu,,r)- cc,mme votre 

performance au tr:wail, être u:1 parent, vatre mariage, la façon dé>nt vous vous co:npcrtez avec les autres- et vous ks placez c11 

ordre d'imp,1rtancc sur une échcllt etc 0 i 6, 01i O e\t 1:1 chose qui vous intlucnce le JTI()in~ el G cc qui vom inll11cllCC le plus, où 
si:ucricz-vo,1s vot.-e poids'! 

3. Si pcr,d.1nt ks4 dernières semaine:; voire poids avait chang,é deq·.1elq,ic façon que ce soit, est-cc que cela muait affecté l'opinion 
que vous avez de VOllS-mêrnc? 

4. Est-il important pour vous que votre poijs ne change p:is? 
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5. Et à propos des 2 derniers mois? 

1\IOIS CODE (0A6 
1 r- !\lois 11 {49 

;\lois 21 (51) 

CODES 
0-Pas d'impor,:u1cc 
1 • 

Mols 31 {~Ili 

Z-Pcu d'i111port:1nce(défini1ivcment un nspect de l'autt)é,·alualion) 
3. 
4. Importance mmlêrêe (définitivement un ùes aspects importants de l'autoçvalu:ltion) 
3. 

6-Imporlancc suprème (rien n'est plus important dans l'autoé,·aluation du sujet) 

Itil~~~;~li/):;i~j.: .. ~~-::~~·;:•:.;.>•:_:::~}~t~~§:.~~ÊJJir:·nEiPRENtiRE.Du:t~ùinS\G:._:-jh-:'-,.· ~-- .. :.~~.~t·)k.~·~;;~~.r~-~~~~t~;~:.f::}t?f-!~J;::~~1~t: 

CONSIGNES: Ra:courcissez la question si le sujet fait manifeslement de l'embonpoint. Evaluez le nomtre de jours où le suj~ta ressenti 
une peur dètermbfo. Excluc2 les rfoctions à une prise de poids réelle. Demandez pour l~s 3 derniers mois. 

DE.MANDER: 
1. Pendant les 4 dernières s:mcim:s, avez-vous c-u pecr de p:cndre du poids { ol: ,1c devenir sros)'? 
2. Et à propos des 2 derniers n-oîs? 

IMols Nhr de in/moiç ! Code final (0-6) 

1 

1 

1 

l"tiuis 1 
Mois2 
Mois3 

CODES 
0-Pas de peur dëtcrminéc de grossèur ou de prise de poids (0 jr/mois) 
l·{l-5 jrs/mois) 

1 (52) 

1 (5-t) 

l (53l 

2-Peur déterminée de grosseur ou de prise de poids pr6sr:ntc moins que la moitié. des Jours (6-12 jrs/moh) 
3-(13-15 j rs/moi,) 
4-Pcur déterminée de gross1:11r ou tJc pris1.: llc: poids présente plus que la moitié des jours (16-2? jrs/111ols) 
5-23-27 jrs/mois) 
6-Pcu1· déterminée de grosseur ou de prise de poids présente lous les jours (28 jrs/moi~) 

::.x~.~:,::;.;.,~;;;:,Q.~1:, __ ~(;,.;~~i"-'~~~;~;::,;0.i;ié~);sÊl'.".;iiM.LrÙ1D~f.'ÔÜ:_(füQ$($E)':::',;{,~;:":~>:;;.\~~;:-~Çi~ft*'.;~;;;fo'i'':J~:?,;,~~~ ... ~~:~~?~i:, 

CONSIGNES: Omettez. cet .uticlc si le sujet faiL n:anircslerncn\ ùe l'crnbonpoint cl ulloucz un ï. Éval!Je;,, lc nombre d:; jours où le sujet 
s'est "sen lie ercme'' en accepta:-it l'utilisation de cette expression p:1r le sujet. Faites la distinction entre se sentir grosse et se sentir gon:Iee 
r!û à ur.c phn;c p:é;ncmtruc.llc, swf si ceci est quand mfoic véc'J comme le scnlimcnl d'être g;-0~5:, Évaluer les 3 derniers mois. 

DEMANDER: 
1 Pendant ks 4 ùernièrcs ~cm.1incs, vous l'.:tcs-·,ou~ s::nlk g1oss~? 
2 Et à propos des 2 derniers moi;? 

!\fois Nl>r de irs/mDb _ Code fjrufü0.:6L 
Mois 1 i55) 

Mois 2 ·-·- -~· .... ----~ (57) -----
l\fojç 3 . (56) 
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~ 
0-~c) 'csl pas scntïM gros(lc) (0 jr.'mois) 
1-(1-5 jrs.'1110,sj 
2-S'èsl scnci(c) gros(sc) rnoir1s què Lt moiti~ iks jours (6-12 jrs.1mois) 
3-(13-15 jrs/mois) 
-1-s·c~t scnti(e) gros(sc) plus qut 1.11110iliè 1ks jours (16-22 jr-;/moîs) 
5-(23-27 jrs/mois) 
6-S'cll mlli(~) grus(sc) rous les jours (2S jrs.'mois) 

. TENTER DE l\IAlr-iTE~lR {J;'t POTDS FAIULE,TENTER DE DI~ff~UER so~ POIDS 

CONSIGNES: Évalcez pour les rnjets qui i;l!uvent ëtrc trop m:iig~c. Si lô! poid~ du ,rnjer ~sr ba:;, éva:u~z li pr~sence de sît•~;itions où le 
sujet a tenté de perdre du poids ou C .:vi:cr l;i prise de poids. 

DEMANDER : Pe11dl1ù les 3 dernier5 moi~, :ivezN~·us tent1 de perdre du poid3? Si r.on: Vous êt~s-vot:s ilS,Llié de 111': pa~ pn:m!re du poids? 

CODE Fl:,,f.-\L (0,_1 ou] 
1 Tentallve pcrtlrdmaintcnir du poids pour les 3 d-erniers mois 58 

!mIBâ 
0-Le sujet n'a p:is tenté de perdreclu ;,oi1l; <Hl d'éviter de prendre du poids dans l~s 3.d1?1·niers mois 
1-Lc suj. r.: tenté <le perdre du poids ou d 'h·itcr de prend rc Liu poids dans les J 1!crnicrs in ois pu1i:- des raisons rcliécs à l:i silhouette 
ou :iu poids. 
2-Le sujet n tenté _de perdre du poiù, ou ù'êYi<er de prendre du poids tlans ks 3 dcrulci-s U11Jis pour d'autres raisons 

cr- :.· '- :-t ·/~'< :.:?i~~./~!-~~.'.;f .;::,_:._ >,.:~~IENSTRUATIONSt':/\·,~, ;;,"- -Ji.· ·:,,~'":.' ' .... '. 'i é J. .;'}~}-•~1:;;J.,;;j 

CONSIG.'VES: Év~luez Je 110,nbrc è.: pfriod.:s de mr.;n,truatiun ù:111s ks 3 ù~r:ùrs rr.ois. Allouez 99 si le sujet est d:ins m tni!nopause ou si 
le sujet est enceinte ou alfaite. 

fJEMt\.NDER: 
1. Y-a-t-H eu des mois où vocs n 'lvez pas eu \'03 règles dam le~ d:rnicrs mois? 
2. D:ms ks trois derniers moi;, combien de fois .i.vez.-vm1s é:é mc11struée? 
3. Prenez-vous des contraccp:ifa u:uix? 
4. Êtes-voµ,; em:eintc ou allai:cz~vous? 

i\"ombrc tlc c,·clci men~lruels ,Jam lt:~ 3 dcruien muh 59· 

1:):::.'.:3;.:·,.::~· .... ~t~;'}.i:~~:_x.,=;·=-·:''-:::~'" .-;::~•}:c:~-t·< ~r.-cühoNtcrrÉ'~;~· :,~:~:-~:·ti-~··::: ,·_.,, ........ ,,,;-~;_ .. :~\:~-~ .... y •• 
.i .:~,../:: .. -~:r,::;_,.- :J 

CONSIGNES : Après avoir co;nplètê k questionnaire« ED History >>, indiqJer ici le nombre de mois écoules ~ntrc l~ dl\bt:t du trouble 
al:n,entair:; ?L le moment rie l'entre\lllr. F:l:tes le calcul en vous scrv,{nt des fig,~; de cl,::but et act-.icl (0,1 à ia re:n:ssion). 

,\gc clc clébut du trouble :ilimcnlaire 
t\!r. nctucl (ou n la rémission 
Nombre clc mois écoulès depuis l'r.pJl_aritir.n du T,~{chronidl(J j 

!:::;~;.:,:, .::·~,::.~~-;;: ~\.:,~~:,~:~;J.,,·.•f::.i.,:KY;~:•:'."7~·:. -h:'.<.~!ÜL(G'NôStIQü1~.FIN;\.V~~•~·~ .;'.)-··':·_- .--~ ,., · -·-- -:,~~_J''.-_:J 
Prêciscr le dx retenu; ______________________ _ 

183 



Eating Disorder Inventory - 2 

Par David M. Garner, version française obtenue par Psychological Assessment Resources 

Nom: -----------
Âge: _________ _ 
État civil : □ Marié(e) 

□ Séparé(e) 
□ Divorcé( e) 
□ Célibataire 
□ Veuf(ve) 

Profession: ______________ _ 

A. Poids actuel : _____ kilos ou ____ livres 

B. Taille : _________ cm ou------~ ied-pouces 

C. Poids le plus élevé dans le passé (à l'exception des grossesses): _kilos ou livres 
Quand avez-vous atteint ce poids pour la première fois? 
Il y a _____ □ semaine(s), □ mois, □ année(s) 
Pendant combien de temps avez-vous gardé ce poids? 
Pendant ______ □ semaine(s ), □ mois, □ année(s) 

D. Poids le plus bas à l'âge adulte : _____ kilos ou ____ livres 
Quand avez-vous atteint ce poids pour la première fois? 
Il y a _____ □ semaine(s), □ mois, □ année(s) 
Pendant combien de temps avez-vous gardé ce poids? 
Pendant ______ □ semaine(s ), □ mois, Dannée(s) 

E. Quel :tJOids avez-vous maintenu le plus longtemps : _____ kilos ou ____ livres 
A quel âge avez-vous atteint ce poids pour la première fois? à ans 

F. Quelle a été votre perte de poids la plus importante? : _____ kilos ou ___ livres 
Avez-vous perdu ce poids volontairement?: □ oui □ non 
Jusqu'à quel poids êtes-vous descendu( e )?: _____ kilos ou ____ livres 
À quel âge avez-vous atteint ce poids?: à ans 

G. Quel serait votre poids, selon vous, si vous n'essayiez pas de le contrôler?: kilos ou_livres 

H. Quel poids souhaiteriez-vous avoir actuellement? _____ kilos ou ____ livres 

1. À quel âge avez-vous connu vos premiers problèmes de poids (si vous en avez)?: à _ans 

Les questions suivantes portent sur vos attitudes, vos sentiments et votre comportement. 
Certaines ont trait à la nourriture et à votre comportement alimentaire, et d'autres concernant 
les sentiments que vous éprouvez à votre sujet. 
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Pour chaque question, décidez si l'affirmation est vraie pour vous : 
toujours, en général, souvent, quelquefois, rarement ou jamais, 
et mettez une croix dans la case correspondante. 

Répondez à toutes les questions, en vous assurant que vous avez placé la croix à 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. 

-; rll 
rll :§ "" "" -= •Cl) = Cl) 
0 = Cl) = ;> . ..., •Cl) = C"' = en a> 0 0 
~ = 00. = ~ O' 

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 l'enfance 

4- Je mange lorsque je suis ému(e)/ bouleversé(e)/ contrarié(e) 

5- Je me gave de nourriture 

6- J'aimerais pouvoir être plus jeune 

7- Je pense à 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 extrêmement 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 très peur de prendre du poids 

-= Cl) 

e 
Cl) 

"" = 
~ 
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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 maîtriser les choses dans ma vie 

21- J'ai de la difficulté à reconnaître mes émotions 

22- Je préfère être un adulte plutôt qu'un enfant 

23- Je peux facilement communiquer avec autrui 

24- J'aimerais être quelqu'un d'autre 

25- J'exagère l'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 l'impression que je 

ne pourrais plus jamais m'arrêter 

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'être plus mince 

33- Je ne sais pas ce qui se passe en moi 

34- J'ai du mal à exprimer mes émotions à autrui 

35- Les exigences de l'âge adulte sont trop élevées 

36- Je déteste ne pas être parmi les meilleur( e )s dans tout ce que 

j'entreprends 

37- Je me sens sûr(e) de moi 

38- Je pense à faire des frénésies de crise alimentaire 

39- Je suis heureux(se) de ne plus être un enfant 

40- Je ne peux pas savoir clairement si j'ai faim ou non 

41- J'ai une mauvaise opinion de moi-même 

42- J'ai 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 contrôle de mes sentiments 

45- Je trouve mes hanches trop larges 

46- Je mange modérément en présence des autres et me gave après 

leur départ 

47- Je me sens bouffi(e) et/ou ballonné(e) après un repas normal 

48- J'ai l'impression que c'est pendant l'enfance que les gens sont le 

plus heureux 

49- Si je prends 500 grammes, j'ai peur de continuer à 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 colère 

52- Je trouve que je dois faire les choses à la perfection ou pas du tout 

53- J'ai l'idée d'essayer de vomir pour perdre du poids 

54- J'ai besoin de maintenir les autres à une certaine distance ( et me 

sens mal à l'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 à fait 

61- Je mange ou bois en cachette 

62- Je trouve mes hanches juste de la bonne taille 

63- Mes objectifs sont extrêmement élevés 

64- Quand je suis bouleversé(e),j'ai peur de me mettre à 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 contrôler 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 à ma tendance à 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 problèmes 

77- Je ne parviens pas à me débarrasser de pensées étranges 

78- Manger pour le plaisir est un signe de faiblesse morale 

79- J'ai tendance à faire des éclats de colère ou de rage 

80- J'ai l'impression que les gens m'accordent l'estime que je mérite 

81- Je dois faire attention à ma tendance à abuser de l'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 l'impression d'être perdant(e) partout 

85- J'éprouve d'importantes sautes d'humeur 

86- Je suis gêné( e) par mes besoins corporels 

87- Je préfère rester seul(e) qu'être en compagnie 

88- La souffrance rend meilleur(e) 

89- Je sais qu'on m'aime 

90- Je me sens poussé(e) à faire du mal aux autres ou à moi-même 

91- J'ai l'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'à 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 
1 1 1 1 1 1 1 1 

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 
1 1 1 1 1 1 1 1 

7 Veuillez évaluer dans quelle mesure c'est réaliste pour vous ( en % ): 

1 Cote 



Échelles cliniques 

Échelle d'efficacité personnelle 

À l'aide d'une échelle s'étalant de O à 100, veuillez évaluer dans quelle mesure vous 
vous croyez apte à résister aux compulsions suivantes : 

Pré Mi Post 

1. ------------------

2 .. ______________ _ 

3. ------------------

4. _______________ _ 

5. ------------------

6. ------------------

7. ------------------

8. ------------------

9. ------------------

10. ------------------



Échelle d'évaluation des inférences primaires 

À l'aide d'une échelle s'étalant de O à 100, veuillez évaluer dans quelle mesure les 
inférences décrites sont probables. 

Pré Mi Post 

!.. ______________ _ 

2. ------------------

3. _________________ _ 

4 .. ______________ _ 

5. ------------------

6. ------------------

7. ------------------

8. ------------------

9. _________________ _ 

10. ------------------



Échelle d'évaluation des inférences secondaires 

À l'aide d'une échelle s'étalant de O à 100, veuillez évaluer dans quelle mesure les 
inférences décrites sont réalistes, si vous n'accomplissez pas vos compulsions. 

Pré Mi Post 

!. ______________ _ 

2. ______________ _ 

3. ------------------

4. ______________ _ 

5 .. ______________ _ 

6. ------------------

7. ------------------

8. ------------------

9. ------------------

10. _________________ _ 



Échelle d'évaluation du degré de conviction 

À l'aide d'une échelle s'étalant de 0 à 100, veuillez évaluer jusqu'à quel point vous 
êtes convaincu qu'il est nécessaire de faire les compulsions suivantes : 

1. ------------

2. ------------

3. ------------

4. -----------

5. -----------

6. -------

7. ------------

8. -----------

9. -----------

10 .. __________ _ 

Pré Mi Post 
( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 

( en contexte) 
(hors contexte) 



L'Échelle d'idées surévaluées 

Complétez les questions suivantes à propos des obsessions et/ou des compulsions que le 

patient rapporte comme étant applicables, en moyenne, dans la dernière semaine incluant 

aujourd'hui. 

Énumérez la croyance principale que le patient a eue dans la dernière semaine. Elle devrait 

être 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 après 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 très 

souvent sinon je vais prendre du poids). Les cotes devraient refléter les croyances du patient 

( e.g., jusqu'à quel point le patient perçoit-il que sa croyance est raisonnable, jusqu'à quel 

point le patient croit-il que les compulsions sont efficaces pour prévenir les conséquences 

craintes, etc.). Énumérez 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 caractère raisonnable. 

Décrivez la croyance principale ci-dessous: 

À mesure que vous cotez le patient sur chacun des items, incorporez la croyance spécifique 

du patient, e.g. Jusqu'à quel point votre croyance que vous allez prendre du poids si vous 

vous sentez pleine est forte? 
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CENTRE DE RECHERCHE 

FERN □ND O SEO UIN 

Hôpital Louis-H. Lafontaine 
□Boajom _____ _ 

DM. 

□ Mme ______________ est intéressé( e) à participer au projet de 

recherche sur les TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES. La 

première étape est l'évaluation téléphonique avec toi. 

Je te remets l'entrevue aujourd'hui le ______ _ 

et Monsieur/Madame s'attend à être contacté(e) avant le -------

Merci de ta collaboration! 

Appel fait le Résultat Commentaires 



Présentation : Je travaille dans l'équipe de Kieran O'Connor. Êtes-vous dans un endroit où 
vous pouvez parler facilement ?Je vous appelle pour déterminer si les problèmes auxquels 
vous faites face correspondent à ceux traités dans le cadre de notre programme. 
Je vais vous poser une série de questions qui vont m'aider à déterminer cela. 

A] Détails Adresse: 

1. Nom: ___________ _ 

2. Téléphone: (___) ___ -___ (m) message OK D 
( ) -___ (b) 

3. Personne à contacter en cas d'urgence : _____________ _ 
Tél:( ) __ _ 

4. Nom du père: ___________ _ 

5. Nom de la mère: ------------

6. No d'assurance maladie _______________ expiration: 

7. Sexe: 
□ F DM 
8. Âge: __ _ Date de naissance: / / -----

9. Disponibilité pour participer au projet 

1 O. Référé par: 
D Journal, 
lequel? ______ _ 
D Médecin, si oui, qui? 

D Tiers, qui? 

D Autre, spécifiez: 

11. Buts de l'appel: 
D renseignements 
D curiosité 
D demande d'aide 



ÉVALUATION DU TROUBLE ALIMENTAIRE ACTUEL 

Pourriez-vous nous décrire votre alimentaire lors d'une journée typique? (ex.: hier) 
Déjeuner ______________________________ _ 

Dîner ----------------------------------

Souper -------------------------------

Collations ------------------------------

Faites-vous des jeûnes? oui non Pendant combien de temps? _____ _ 
Est-ce que ça vous arrive de consommer une grande quantité de nourriture en peu de 
temps? oui non À quelle fréquence? 

Si oui, pouvez-vous nous décrire un de ces épisodes 

Orgie alimentaire objective (selon !'évaluateur)? oui non 

Est-ce que durant ces épisodes vous ressentez la perte de contrôle? oui non 
Vous faites vomir? oui non À quelle fréquence? 

Avez des rituels par rapport à votre alimentation? (par exemple, couper votre nourriture en 
petits morceaux, empêcher vos aliments de se toucher dans votre assiette, etc.) 

oui non Lesquels? 

Prenez des laxatifs et/ou des diurétiques? oui non À quelle fréquence? ___ _ 
Combien? --------
De quel type? _____ _ 

Faites-vous de l'exercice? oui non De quel type? ___________ _ 
Combien de fois par semaine? _____ _ 

Chaque fois que vous en faites, durant combien de temps en faites-vous? -------
Êtes 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 vêtement précis) 

oui non. Si oui, quoi? __________ À quelle fréquence? _____ _ 



HISTOIRE DU TROUBLE ALIMENTAIRE 

À quand remonte exactement le début de votre problème? 

Est-ce que durant le nombre d'années depuis le début du problème vous avez vécu une 
période libre de symptômes? 

oui non Quand? ----------------
Combien de fois? --------------

Est -ce que vous avez déjà reçu un diagnostic formel pour ce problème? 
oui non Quand? _____ Par qui? _______ _ 

ÉVALUATION DE LA SANTÉ 

Taille: --------
Histoire du poids pondéral : 
Poids actuel : ____ _ 
Poids le plus élevé : _____ _ 
Poids le plus bas : ______ _ 

Quand? 
Quand? 

Quel est votre poids idéal : ----------
1 n di ce de masse corporelle ( calculé par !'évaluateur): ____ _ 
Vous arrive-t-il d'avoir: 

a) Des étourdissements? oui non À quelle fréquence? ____ _ 
b) Des évanouissements? oui non À quelle fréquence? ____ _ 
c) Des constipations et/ou ballonnements? oui non À quelle fréquence? 
d) Des troubles de sommeil? oui non À quelle fréquence? ___ ~~----

Est-ce que vos menstruations sont régulières? oui non 
Quelle est la date de vos dernières menstruations? _____________ _ 
Prenez-vous la pilule contraceptive? 
Êtes-vous enceinte? 
Prenez-vous de la drogue ou de l'alcool? oui 

oui 
oui 
non 

Type: _______________ _ 
Fréquence: _________________ _ 

non 
non 

Jusqu'à quel point votre trouble alimentaire nuit-il à votre fonctionnement dans les 
différentes sphères de votre vie? 
D pas du tout 
Dun peu 
D moyen 
D beaucoup 
D énormément 
Est-ce que votre trouble alimentaire dérange d'autres personnes, à part vous? 
Dnon 
D oui ➔ qui? __________ _ 



Cl Description du problème - Obsessions/Compulsions 

► Est-ce que vous avez des pensées répétitives qui vous dérangent, qui surviennent malgré 
vous et que vous avez du mal à chasser et/ou de faire des gestes/comportements que 
vous croyez que vous ne devriez pas faire ou ne pas faire autant? Exemples: pensées 
portant sur la contamination, le doute, les erreurs, l'agressivité, la sexualité, les 
blasphèmes, le lavage, avoir besoin de vérifier les appareils électroménagers, vérifier les 
serrures ou les lumières, laver vos mains, ordonner ou nettoyer des choses, accumuler des 
choses, etc ... 

Fois/jour Durée 
Obsessions/Compulsions (heures) 

1. Depuis combien de temps êtes-vous aux prises avec ces difficultés (âge)? 

Description du problème -Tics moteurs 

Maintenant, je vais vous poser des questions qui touchent d'autres difficultés que vous 
éprouvez peut-être ou non. Je pose ces questions à tous les participants afin d'avoir un 
portrait complet de votre situation. Donc: 

Vous arrive-t-il pendant la journée et ce, à 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 l'ordinaire et que d'autres personnes de votre 
entourage ne perçoivent pas, mises à part les obsessions dont on a parlé? 
D Non (Allez à la section E) 
D Oui (Allez à la question #5) 

5. Si oui, qu'elles sont-elles? 
quelle 
mesure êtes-vous convaincu de cette croyance? 

6. De 0% à 100%, dans 

% }. ______________ _ 
------

2. ______________ _ _ _____ %_ 

% 3. ______________ _ ----- ---
% 4 .. ______________ _ -------

% 5 .. ______________ _ ----

Depuis quand avez-vous ces croyances? 

F] Description du problème - autres difficultis 

1. Mis à part les symptômes dont on vient de parle, avez-vous d'autres difficultés 
psycltologiques ou émotionnelles pour lesquelles vous aimeriez consulter? 

D non ➔ # 3. 
D oui ➔ lesquelles? ___________ _ 

2. Qu 'est-ce qui vous dérange le plus entre le trouble alimentaire et cette(ces) 
difficulté(s)? 

D trouble alimentaire 
D autre(s) difficulté(s) 

► Sur un total de 100%, quel pourcentage attribuez-vous respectivement : 
a) trouble alimentaire ____ % b) à cette(ces) difficulté(s) ____ % 

3. Avez-vous présentement un problème de santé pltysique qui pourrait vous empêclter de 
participer à l'étude?? 

Dnon 
D oui ➔ Dans quelle mesure ce problème peut-il vous empêcher de participer à l'étude? 

Dnon 
D oui 

➔ Croyez-vous que ce problème ait un lien avec votre trouble alimentaire? 



G} Histoire : 

1. Scolarité: indiquer le niveau de scolarité le plus élevé 

Niveau Nombre d'années Diplôme (oui/non) 
Primaire 
Secondaire 
Autres cours 
CEGEP 
Collège 
Collège 
Université 
Université 
Université 

► Équivalant à secondaire V ? 

D oui Dnon 

2. Occupation: 

a) OCCUPATION PRINCIPALE 
"Quelle est votre occupation principale ?" ________________ _ 

D Étudiant 
D Employé (temps plein) 
D Employé (temps partiel) 
D Àlamaison 
D En chômage / Cherche du travail 
D Retraité 
D Invalide 
D Sans emploi / Autre 

b) OCCUPATION HABITUELLE : occupation depuis 3 ans 

"Est-ce que votre occupation habituelle pendant les trois dernières années, a été celle que 
vous venez de mentionner ?" 
D non ➔ "Est-ce que votre changement d'occupation a été dû en partie à vos symptômes 
d'obsessions et de compulsions?" 
Dnon 
Ooui 



c) OCCUPATION ANTÉRIEURE: occupation précédente arrêtée à cause du TCA 
''Avez-vous eu d'autres occupations que vous avez laissées à cause du TCA?" 

3. État civil: 
actuellement?" 
D célibataire 

D marié(e)* 
D cohabitation* 

D veuf(ve) 
D divorcé(e) 

* Demander si mariage antérieur 

5. Enfants: 
âge ___ à charge D 
âge ___ à charge D 
âge ___ à charge D 
âge ___ à charge D 

4. Cohabitation: "Avec qui habitez-vous 

D seul (e) 

D avec parent( s) 
Ocolocataire (s) 

D avec enfant(s) 
D avec conjoint(e) 

Dautre 
D oui D non 

6. Autres Enfants 
âge ___ à charge D 
âge ___ à charge D 
âge ___ à charge D 
âge ___ à charge D 

7. Groupe ethnique : 
"À quel groupe ethnique vous identifiez-vous le plus?" 

D Blanc/ Caucasien 
D Autochtone 
D Asiatique 
D Africain 
D Autre ______ _ 

8. Langue maternelle : 
D Français 
D Anglais 
D Autre 

« Si vous étiez accepté dans notre programme de recherche, préféreriez-vous être vu en 
thérapie en anglais ou en français ? » : ________ _ 



9. Motifs de consultation: 
En plus d'avoir pris connaissance de l'existence de notre programme de traitement, nous 
aimerions connaître les autres motifs qui ont pu vous amener à nous contacter. Par exemple: 
a) "Est-ce que vous avez appelé parce qu'une personne dans votre entourage vous a suggéré 

de consulter?" 
Dnon 
D oui ➔ qui _________ _ 
b) "Est-ce que votre médecin ou une personne ressource vous a suggéré de consulter?" 
Dnon 
D oui ➔ qui _________ _ 
c) "Est-ce qu'il y a eu un changement dans votre vie qui vous a amené à consulter?" 
Dnon 
D oui ➔ quoi __________ _ 
d) "Est-ce qu'un changement dans votre humeur vous a amené à consulter?" 
Dnon 
D oui ➔ quoi __________ _ 
e) "Est-ce qu'il y a autre chose qui vous a amené à consulter?" 
Dnon 
D oui ➔ quoi __________ _ 
f) Avant de voir notre annonce ou d'être au courant de notre programme, est-ce que vous 

aviez déjà pensé à chercher de l'aide?" 
Dnon 
D oui ➔ "Est-ce que vous avez déjà fait des démarches pour trouver de l'aide" 
Dnon 
D oui ➔ donner un exemple ___________________ _ 

1 O. Histoire de consultation: 
*Il est important ici d'identifier le type de professionnel/para-professionnel consulté et non 
pas seulement son nom. 

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. □ □ 
Autre □ □ 
b) "Qui avez-vous consulté pour la première fois pour ces symptômes?" 
Qui ________ _ 
Quand _______ _ 



c) "Qui était la dernière personne que vous avez consultée pour ces symptômes?" 
Qui ----------Qu and _______ _ 
d) "Est-ce que vous avez déjà consulté pour d'autres difficultés émotionnelles ou 

psychologiques?" 
Dnon 
D oui ➔ Quoi _______ _ 
Qui ________ _ 
Quand _______ _ 
e) "Est-ce que vous êtes actuellement en thérapie (psychologue, prêtre, etc.)" 
Dnon 
D oui ➔ Avec qui ________ _ 
Quelle approche _______ _ 
Depuis quand _______ _ 

Combien de rencontres/ fréquence ____ _ 
f) "Avez-vous déjà eu un dossier à l'hôpital Louis-H. Lafontaine? 

Dnon 
Ooui 

11. Histoire d'hospitalisation: 
a) "Avez-vous passé du temps à l'hôpital à cause de difficultés psychologiques ou 

émotionnelles?" 
Dnon 
D oui ➔ "Cette hospitalisation était-elle due spécifiquement à votre trouble alimentaire?" 
préciser: ______________________________ _ 

Age Quand Durée Symptômes principaux 
Première hospitalisation 
Dernière hospitalisation 

12. Médicaments actuels: 
''Actuellement, prenez-vous des médicaments?" 

Nom I Prescrit par? Depuis quand? Dosage Fréquence 

Poser les questions relatives à L'Évaluation du Fonctionnement Actuel 



Évaluation 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 éléments. Cotez l'interférence la plus 
élevée qui est rapportée. 
e.g. "Ça m'empêche d'avancer et il m'arrive souvent d'oublier les choses importantes. Je me 
suis fait réprimander à cause de ça" ➔ 5. 
1 Aucun problème dans ce domaine 
3 Le patient fonctionne bien dans ce domaine mais le trouble alimentaire l'empêche 
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 gâche 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 à étudier, moments difficiles au travail 
(relations interpersonnelles, concentration, etc.), conflits familiaux/conjugaux intermittents 
dûs aux obsessions ou à l'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, arrêt d'activité sexuelle 
conjugale). 
9 Le patient expérimente des difficultés sévères à 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 
problème sévères 

B) Relation conjugale ou amoureuse et vie familiale 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Aucun Difficultés 
problème sévères 

C) Passe-temps, loisirs, vacances et activités quotidiennes (ménage, commissions, etc.) 

2 
Aucun 
problème 

3 4 5 6 7 8 
Difficultés 

sévères 

9 

9 

9 



Commentaires supplémentaires suite à l'entrevue téléphonique 

1. Attitude du client envers l'intervieweuse ou envers l'entrevue: 

D agréable 
D neutre 
D désagréable 

2. Attentes envers l'étude: 

D réalistes 
D aucune 
D irréalistes ou démesurées 

3. Y a-t-il un empêchement d'assister régulièrement aux rencontres pour l'étude? 

Dnon 
Ooui 
D géographique 
D travail 
D absence prévue (voyage, hospitalisation) 
D famille 
D autres: ____________________________ _ 

4. Soupçonnez-vous la présence de d'autres problèmes de vie ? 

Dnon 
D oui ➔ lequel(s) : _______________________ _ 

5. Soupçonnez-vous la présence d'un trouble de la personnalité ? 

Dnon 
D oui ➔ lequel(s) : _______________________ _ 

6. Soupçonnez-vous la présence d'un trouble d'adaptation ? 

Dnon 
D oui ➔ lequel(s) : _______________________ _ 

7. Avez-vous d'autres commentaires non spécifiques qui pourraient aider l'évaluation ? 



QUESTIONNAIRE SUR LA MOTIVATION 
ET LES STADES DE CHANGEMENTS 

Quelles sont les actions à prendre pour se rétablir d'un trouble de l'alimentation: 
□ Ne plus faire de diète (cela veut dire manger 3 repas complets et des collations) 
□ Ne plus faire d'exercice de façon excessive 
□ Ne plus faire de crises de boulimie 
□ Ne plus me faire vomir 
□ Ne plus utiliser de laxatifs 
□ Reconnaître, exprimer et gérer ses émotions de façon plus adéquate 
□ Autres: -----------------------------

Lequel de ces stades de changement correspond le mieux à vous présentement? 

□ 1- Précontemplation : mon entourage pense que j'ai un trouble alimentaire mais je ne 
pense pas en avoir un ouje ne veux pas changer. Je ne suis pas 
prêt( e) à changer. 

□ 2- Contemplation : je réalise que j'ai un trouble alimentaire mais je ne suis pas 
certain(e) que je veux changer. 

□ 3- Préparation : j'ai l'intention de passer à l'action d'ici 1 à 6 mois pour vaincre mon 
trouble alimentaire 

□ 4- Action : j'ai entrepris des démarches durant les 6 derniers mois pour essayer de me 
rétablir de mon trouble alimentaire. Indiquer quelles démarches : 

□ 5- Maintien : je continue à bien m'alimenter et à ne plus faire les comportements 
malsains reliés au trouble alimentaire 

□ 6- Rétablissement: j'ai travaillé sur mon trouble alimentaire et me considère maintenant 
pleinement rétabli. 

Êtes-vous certain du stade de changement où vous vous trouvé? (encerclez un chiffre) 

1 
pas certain( e) 

du tout 

2 3 4 
certain(e) 

5 6 7 
très 

certain(e) 

Quelle est la portion de vos journées qui tourne autour du trouble alimentaire : 
□ aucun moment de ma journée 
□ ¼de majoumée 
□ ½de majoumée 
□ toute majoumée 



Si vous entreprenez des actions pour le rétablissement de votre trouble de 
l'alimentation, vous le faîtes : 
□ majoritairement pour vous-mêmes 
□ pour vous-mêmes et pour les autres 
□ majoritairement pour les autres 

En ce moment, quels sont les avantages et les inconvénients à prendre des actions pour 
vous rétablir de votre trouble alimentaire? Écrivez la liste des avantages et des 
inconvénients : 

Avantages du changement (côtés positifs à ne plus avoir de trouble alimentaire): 

Inconvénients du changement (désavantages du rétablissement): 

Quelle liste a le plus de poids dans votre décision de changer? 
□ Les avantages sont beaucoup pl us forts 
□ Les avantages sont plus forts 
□ Les avantages sont un peu plus forts 
□ Les avantages et les inconvénients sont aussi forts les uns que les autres 
□ Les inconvénients sont un peu plus forts 
□ Les inconvénients sont plus forts 
□ Les inconvénients sont beaucoup plus forts 

Ce questionnaire a été élaboré à partir du modèle 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. 



INSTRUCTIONS 

Questionnaire de personnalité 
PDQ4+ 

Ce questionnaire est destiné à décrire le genre de personne que vous êtes. Quand vous répondez à 
une question, pensez à comment vous vous êtes senti, à quoi vous avez pensé, et comment vous avez 
agi au cours des dernières semaines. Pour vous rappeler cela, au début de chaque page est indiquée 
la mention au cours des dernières semaines ... 

V (Vrai)indique que la phrase est généralement vraie pour vous .. 
F(Faux) indique que la phrase est généralement fausse pour vous. 

Même si vous n'êtes pas complètement sûr(e) de votre réponse, répondez par V' ou "F" à chaque 
question. 

Par exemple, pour la question: 
J'ai tendance à être entêté. V ou F 

Si effectivement vous avez été entêté au cours des dernières 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 demiéres scmaÎnl!S ••• 

,. J'évitü de trav:air.,1r :i·,ec des 
persom\e:.'; pott.'3M me Crifqui:r 

2. ·Je ne çe1.1:< p.1s p(~n:;lrc de ç!t;-ei$iOf1$ 
s.ans r .. ,:is c~ ra~~u~cir:co d!! q~r:l(;u'un. 

3. Je me- perdi s.ouvel'!: cfa~1s tes dt?tal!s 
e!jè perds ~_r..ens df!S cil:s.::s. 

4, J'rn besoin ti'é:;c le ttritrc d'Bttcrti,:;11, 

5. Je kè bif.•n plu:;. ée ~ho;-;,s que fo:1 
pen~. 

{i_ Ja semis. (;.i:pai:,1e de lo:;t piltJr ê.,<ler 
que les gcn::. qua j'cimc me q;;lt:cnl 

7. Certain:; :-,o r,fs1iar..;;nl {!U~ je ne bh i,,15 

mor1_ tra .. ·oil el ne tie11s pas mes enoa::iemer.ts 

e Jal eu pt.:s,aurs fds d.-:;s prcol2n11cs 
.i'/ec l;a j'll$li:;.e (.:iu j'en ,;ur.a,:. eu ::;i 
f avais ète pris) 

!i. Passer do temps en f:irr.illt:! Où av~c eu~ 
~mis ne m'fr1tères:; e i;;i~, 
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V F 

V F 

., F 

'i./ F 

\/ F 

Au cours des dernières semaines ••• 

Hl. JP. Perçois des messa·aes particuliers dans. 
co qui sa p:isso àubl.!I' da moi. 

t 1. Je sais que les gen:l pwf1ttron\ t!1, moi ou 
es~_aleront da m.o tmmpnr :;I j,3 le~ lni,so fairè_ 

t2. Païfois je me sens bou!cvc::::.o. 

13 J>à ne me rc ô';lmlti.!r qu'éNl!C let; g~n,; 
dorit Je suis r.ù~(e) lfé:re olme, 

14. J~ r;uis SOll','Cnl (ll:pciml'!, 

~5 Je prleMr~ quê•d':lu:ret nss.urner.t lès 
rer.pon;;~bihté!:. à ma placé. 

16 Je perds du temps~ e~sa:,er da ra:re 
l>?.s c:hc,!;e.5 tr,op pa-ri.iilèrner,I 

17. Ji, lu;s plus sèduisar,l que la r,tupart rfos çem, 

t 1t Je m~ prends i;ouvent il penser que je sui~ une 
peraonr1e ~rnlnl!nte, -ou que je le de1.-i;:,ndrn:, 

19. J'.iime ou je n'.ikne p::is quolqu·uri, mnis 
je no reste !amuis en:.re le deux. 
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Au cou,s des dernlôres sornaines; •• 

20 .. Je me suis s:-iu·~~nt t:.:ig;;rré. 

21 .. Jê:! s~u·.s ,➔'..iê t,_~1 du'trei rJ;!' me c.crnpren~~nt 
eu ne rn'arç;éderl pas. 

22. Ja prê1~re fire tes chcm1~ mol-më.i"..e 
pM6! qu'avec d'a~tres. 

23. J'al l.;i,c:lpac:tê da g3vcir ce q1.1l v:a 
se p.arn;r a~anl que cel.i n'nrrr.è 

-24. Je me demande sï.:.1.ùed si je p~i.:,. vr .. 'm-:r.l 
faire ccrûîan:e aux gens i;;ùe Jo ccM;:oi~. 

· :25. ll m':irli-,'C! da parler di:!S gans ,d;;ns le-ur 
do~ • 

. 26. · Je suis. înnît:è dans mes rel..11ions 
lnlimes parce que j'ai pèu: d'{!lru . 

tk.llcule. 

. ·27. J'ai peùr de p~!dre l'estime: 1:!ês 9.;r,5, 
. si J;a r,e s,.lis pa; d·~cccrd ~'JflC 1:ux. 

:28. J~ -sùl~ plein di dH~ut,. 

-20. Je m~ts mon t:a11all av·,:mtma farnilla, 
. meG camis, ~l les bîs.'rz 

W. Jo. m,:r.:,c ~ltmênt mes émch:.>ns . 

31, Se1.i'.err.1.nt certail'lo:; pcrscnn.:ti 1~we11: 
vra:mt>lit m'.-ipprêci,:fr d mt c,;impre:ndrt1. 

3 2.. Js: rot?_ ik::norv.fo :.01ncnt q•Jl J•J ~u::; wairncnt. 

Au cours des derr.lqres Gomainii:..,, 

47. H y a peJ ,;fact.\~és qui mïntêress.er.t 

~g Le;; ger:s or.! ~ouventde d.F.1r.1..llt:~ 
à ccmprendie ce iwe je rlts. 1 

~9. J-:1 r,rct~tte cor.lie un patron q:.i: r..e di'. 
c.1>rnni,;nli~ co:_s fçirc rri:m travê.il. 

50. Je ra;s lrès atter.ti.on il C:)mpren.J1..: 
le ,.,r;ii se~i; dn coque d,~.:;n1 k:?s g,~ns 

51 .. J.:: n';ii j.ima.'-s menti. 

5::Z. J'ai p,;ur de feru:i::ntt.:r èe r.ou•,a!les 
personne:. parce que je m<1 tt:ns ino.c:a.r,t~. 

53. J<? veux ten~ment qu.:: ior. rn'ai::ie q•Je )e 
rr,9 prc;;oze ço-.ir !:iire de, cho.;,~s q;1r! jCl ne 
v~u:,,: pl'i faire ,:rr.~i\:Jdët 

54, J .:ü .;;;i:~mJt~ p~-c1n d•! c'~:oties. ,~r;ir,t j~ 
rl'::il l'J35 tcs:::.in. r.i'l,5 Je ne peux ;ias m'en 
séparer. 

5'>. M t:me si je r,<1r1P. beoucoup, on di: q•Je 
j'ai çes proll:ëmc!; po1Jr .:!ter ti\J buL 

!:-S. Je m'ir,qulé:~ bewc1.1•.:;:i. 

57. .J'eSfêre ct,1s a•;-:re!: c;u'.h m,; ru.:far.l 
~er;·:ce, rnlmr: si (fh~-it:.:d1:;·je ne i~ ieu" 
rends pa:.. 

50. Je s;.il:i d l:ume:.:r très ;;;t,::ngE:.;n:e. 

59. let mi?:ns.c-r.ga; me viar.nl)r.t fJcilc!'T",C!l'H 
et j•J n,-er:$ SOI..N_t:rit 
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Au cours des dornillras t.emainos ••• 

l3 J'ai dl!sdi!ricultùs t1 païef !as facl,lli!S ç.ir 10 ne 
sarde jomai!:. I~ mtml! lta\'M 1rf!s longt-!!tnps. 

l4 le sexe r.11 m'in!Ë:re!:se p s.. 

35. le5 nutrcs ffil} con~tdi'.:rcmt d'hurnl(!ur 
c-,':lang!!ar,te el. de ·1ampf1ament chaud: 

· 36. Je ressens &ouvent des cho&es. que le:; autras, 
ne peuvenr p;;,.;, 

37. Les Il'..ilres uli!i~eror.t ce que je l,li.;; 
ccnlrernoi. 

38. Il y n des -Jlil'.S q•J~ Je n';:.ime p;;s. 

39, Je suis p!us 's~n~lb1a ~ la c111;qu~ èta11 
rejet que ta i,lupmt das gens. 

40, Je trOIJ'J.i. dffflci/e de. comm,en-::er quelque 
cho~e si je. dois te faire n10l-1Mm0. 

~ t ·J'ai un se ne moral pt!ls aigu que les 
nutrc.5: 

42._ Je suis très eti.l;qùe erl'lef!i mol-rnôml:!, 

43, J'utilise mor. ::i;:prcmce pour ebt.:tii1 
l'attar.tion o-:;,nt fa: tescên; 

-"-4. J'ai 1.1-airnen( t,e~:>ln que, Ica. aultéS fassent 
at~n:ion à moi el me ccmpEmêtth:,nl 

•15. Sa; esscyûdè mo fairE mal ou de mt:i hier. 

46. J'ai fois beauco~p di:! tho~s tS.::.ns ,m cc,Mitl~rer 
!es comûqcenCP.5. 

Au cours dos derniorco; r,gmaiMs ... 

60. Je n'ai pas cn~iè d'a•,ll'r'.de:s 
amis pmch,~s. 

61. Je SI.li!'. sDtiv;ir.l sur m~s oaa/e:-. p-~ur 
q1J'on nri profila pa:. do moi. 

52. Je, n'o:Jtfle jarr.ais. ril r,e piJ1dcmrie 
cmJX qui rn'cmt lrompè, 

03. J'.-:i du ressentiment envers ceux qui 
OPI pl•$ oc, èb:JnCê t;\H: ,:n,1 

IH. Une gtHirre nuéléal.e ne.!:i!:ta,I pa:; 1Jn :;I 
ITI.3U',-aise idt~e. 

65. Seul, J!! 111(! $eas irnpuisswt t:! inctip~Llt 
de pr~nr!re ,;;c,in de mci. 

e5. si les aut:es r:e ~uven! pa:; ra::e les d105~5. 
r::cm~c:emant ,je préU,rn IG fa;rn m-~,knNl'.P. 

G:". J'ai :!u to!cnt ;:cur j::..:cr :o i;;omlui>.:

CS. Certains ;,e:1se:1t que j,:; profit!:! 
d•?:..::Urcs. 

6'l J~ sen:; q_Je ma •,,e <,$t e,wuyevs,;i et 
sans nuc1:n sens. 

iO J;, wl'.> c.rit;rii;e P.:'l'.'HS :,~s .iulre5 

'7-:. Je, f),j fJ'fl ~:>•JC1•: fi~!, (fo C(• qllQ t.::s. .J.J!rt'!, 

cl1senl lfo 111::ii 

72; J'ai de, dil[1cu:tcs a1;oir un cc,nta:::1 
~u~nd je suis r.et;l ;;vec quelqu·u:,. 
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Au cours des dernières semaines.,. 

n .. Los gen~ st' rta:[Jnèr,! zouv.:nt qué! 
j1; Pfr ;~a.315B P,3!. qu~Li ~or.! contrJfÎ-ff.. 

i',;. En me r,;gardunl, en ;;e11! p~mar q\/e 
jin,u,5 biz,rni, e<,..-olriquë ; 

75. J',J'me (.;ire r.us ::has.::s n;~1.1è~:.. 

75. J"m be,rn~up menti d.:1.1s ce quë5\ic,in:ùe. 

77, Je mè p?;iir,s bf:;;UCt>Ùp db èprè~'Ve5 qui; 
je su::ils. 

ïe. 'J'ot ,ces C11fi1C1Jll?: à !1",[' t:;mr;~rer el il, 
.corurôkir rr.a cc,erc. 

79; Certains s.~n.l lalaux de moi. 

:60. 'Je SU;!; trl-s inr.ue.1,;:ab!ti p3; les aul:t,S. 

B 1, Je me Sr.!:'\~ éœr1orne, r.,_;:ils .c·;mtres 
me cons!d~renl comme ava1è. · 

il2 Q1,.J~t;d uni:- relatiC-ll intime !.a tcrmin-a, 
, fai bes<irtt de m'imp:iq'.ier ,mmédi;;i!ernent nvii; 
que~1•.!'W1 i!'al.l~~. 

63. Je scuffro du p;;u d'csbme r.p:, j'r,i pour rn6/, 

· B4 Je surs p!!ssimi:Sl~. 

115 Je ne perds pas mn11 ttr':'\p$ tJ c:hN,:f.:-ër à 
me ~noer de ceûx G~i mtinsu!ten! 

t!ô. Etre p.:irmi I~:; gens me rend 
nerveux. 

Au cours. do/!S demi.ères scm1ir.c-s •• , 

SS, . .rai I",( Ile~ cho,e;; da:: façon im;:;;1~•;;, 
(ctimrr..e c.eti?S-~.id.e5i~us} qui :Jurakni 
pu rtv! c.1u;et de~ prat!émes 

n .. Dé~nzer p1U~ é~Br,S~fl! qu(~ fc" ~ .. ~.s 'J 

b. A .... ~r un!? rcL1tion s~~urrl~ :tvi:,: ces 
~~rsc:nr.es ir.ccnn~Jes 

~. tlc'.relrop 

d. Prer.1,~ dl!~ èrogu;;s 

Ec. Se !J:lVe.l' ,:!,J ~•Jtrilu~,? 

f, Cctié:i.:u îrr.pri.;éeImn~r,t 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

\/ 

r

r 
r 

r 
f 

F 

F 

F 

F 

f 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

'Au cours dès dernières semaines .•• 

87, D;.ns ~.OS ~iluatJOnS r.OU"JC~.:!$ j' ni PCUI 
ciéltu 'embarra:-.~ô. 

ee. Je su:s lerrifié à fid~e 1:J't.!t~e L'>!~Z•l 
seul à moi-mémo. 

.f,!9, Cêffil•r'I~ ,,<; p!Qîgncnt q•J<; )~ svis a\l>'.>i 
tëtu q•J1,.1nc mul~-

90. Je prenij:s mes tebtiomi plu!'.eu !.êrict1x 
tiue ceux_êwec qulje $\li!ï lr11pliqués, 

9L Je peu (,tre dèsagrêable avec qu~!qu'un 
t.l un rnornmit. tsl me répandro vn ë:.cUs,:i 
~ l'in-st::int .su:van!. · 

9:l.. .On me lrouve pre!l.:ni:t:uic. 

93. Quand je suis i;lr~d. je de-.·ieris p:ir.:in,:ilaqo~ 
CU J5 met:; IO "b!a.ck out•. 

EM. Ji) ne me soucie pa~d,& t:ieurfor l•Js.guns 
IJnt CJ•Jej'.:i c6 quc_Jc veu.;; 

~5. Je·garde rnè$ dislânces \li:. A vis des autres. 

~t). Je me dèmandG ~wcnt ~i ma fomml;! 
{men mari, mon ami{e)> 
m'a êU! lnfaMln 

07. J~ me sens fou'l~nt ccupat;ld. 

Qu3tid j'éta.ls onfant (:w;inl 15 ans) .... 

95, J'E::a:s un pe\l dè,mqu.ant. el je fai:,l.li'S 
C<,:t~t"ês dé!l: chose:; ci dcs,o!J!, .. 

(:) J"étais ccnçid;:ré ro:nme un ·::iur· V 

{2) Je ct,crch~,: tl me ba9:mer a·,ec I,;:; ai.J t:e~ v 

(3) J°\.M,s ... I.. \;I\I.: arrr,e dans 1nes ba!j:mer. V 

(~} J'.ii dè::o..:',116 et a;icessê des oen~ V 

(5) ,N:tah pli:y~l•~t;emer1tcruel envers !ûci autre~ V 

(5) J'_t:ab r,hy:;:,1wernen1. cruel en-.P.rr. !ef. an:m;:,u,;, V 

(7) J'al fon::é q\lelq•ù;n à .ivc\nme r1;latofl 
i;!l:xUe~e .wec moi 

{6) J'i,i beaucoup meri!I 

(9) Je sort.ais la m,;t ,s:ln$ J,) r/4t!T'.i:,û:m d~ tn':15 

parem; 

(10) J'a: vol:.. det chose-(; à d'autres 

(11) J'ai m'-s ll!l feu 
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V 

(12) J·,;1 Ci>$Y,ê de'.l \<trc:. ou dt9radé des prnpci<!:tês V 

(13) J'aï IJ.i-:: de!: twoui:;~ plu~ <f'u.,a rclr. \J 

04) J'Jl C:Jmm~l'lcè â beaucoup r.ianqaer 
r-:-c~I,;. av;;nt 13 ans 

P!i) J'.il p~nè~é p;)r effr.3:ticn dw-. un~ mo..~on 
ou dan!. ur.e 'Jôiturc 
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QPI-X 

Questionnaire sur les processus inférenciels (QPI-X) 

Veuillez noter votre accord ou désaccord avec les affirmations ci-dessous en utilisant 
l'échelle suivante: 

fortement 
en désaccord 

2 

en 
désaccord 

3 

un peu en 
désaccord 

4 

un peu en 
accord 

5 

en 
accord 

6 

fortement 
en accord 

Réponse 
(1 à 6) 

1. Je suis parfois plus convaincu par ce qui pourrait être là 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 tête et j'ai des idées 

dérangeantes qui ne 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 à propos de certains problèmes qui pourraient 

être là, sans faire attention à 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 très actif et un tas d'idées invraisemblables se 
présentent à mon esprit. 

9. On ne peut pas faire confiance à nos sens. 

1 O. Je sais parfois qu'il y a un problème ou quelque chose qui ne va pas 

uniquement grâce à ma compréhension des choses ainsi, je n'ai pas besoin 

de regarder. * 
11. Je peux être facilement absorbé par des choses peu probables comme si 

elles étaient réelles. 

12. J'ai souvent tendance à lier des événements alors que ça peut sembler 

invraisemblable aux yeux des autres ou même à mes propres yeux. 

13. Peu importe où l'on est, on ne peut jamais être certain d'être 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 

problèmes 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 ça 

pourrait m'arriver. 

18. J'oublie parfois qui je suis ou où je suis lorsque je suis absorbé par certaines 

pensées ou histoires. 

19. Je me fie seulement à mon « intelligence » pour savoir s'il y a un problème 

ou quelque chose qui ne va pas puisque plusieurs choses qui me semblent 

problématiques ne peuvent être vues ou observées. 

20. J'invente des règles arbitraires et je ressens ensuite l'obligation de m'y 

soumettre. 

21. Aussitôt que je pense qu'il pourrait y avoir un problème ou quelque chose qui 

ne va pas, je prends immédiatement des mesures pour l'éviter.* 

22. Mon imagination est parfois tellement puissante que je me sens pris au piège 

et incapable de voir les choses différemment. 

23. Si quelque chose arrive à quelqu'un d'autre, ça pourrait m'arriver à moi. 

24. Souvent, je ne peux dire si quelque chose est sécuritaire car les choses ne 

sont pas ce qu'elles semblent être. * 

25. Parfois, toutes les possibilités invraisemblables que mon esprit fait me 

semblent réelles. 

26. Parfois, je crois qu'il y a un problème ou quelque chose qui ne va pas même 

s'il n'y a pas de raisons évidentes de le croire. * 

27. Parfois, mon esprit passe d'une idée à 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, même si j'essaie. 

29. Pour savoir s'il y a un problème ou non, j'ai tendance à porter davantage 

attention à ce qui est caché qu'à ce que je peux voir. 

30. Même si je n'ai pas de preuves évidentes d'un problème, mon imagination 

peut me convaincre du contraire. * 

31. Parfois, je mets tellement d'efforts en certaines choses que je n'arrive plus à 
voir clairement. 

32. Il y a plusieurs problèmes invisibles. * 

33. Si les choses vont bien, je m'inquiète. 

34. Seulement la pensée qu'il pourrait y avoir un problème ou quelque chose qui 

ne va pas est une preuve suffisante pour moi qu'il y en a un. * 
35. Parfois, je suis si envahi par certaines idées que j'oublie ce qui m'entoure. 



36. Souvent, je sais qu'un problème existe même si je n'ai pas de preuve visible.* 

37. Il est trop facile de se fier simplement à ce que nos sens nous disent. 

38. Parfois, les choses que je ressens me semblent tellement réelles que j'ai 

l'impression qu'elles m'arrivent vraiment. 

39. Souvent, lorsque je suis certain de quelque chose, un simple détail peut 
m'amener à tout remettre en doute. 

40. Parfois, je trouve des raisons invraisemblables pour expliquer un problème 
ou quelque chose qui ne va pas et ça 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 à trouver des possibilités qui viennent les 
confirmer. 

43. Mon imagination peut me faire perdre confiance en ce que je perçois." 

44. Une simple possibilité a souvent autant d'impact sur moi que la réalité. 

45. Même si j'ai toutes sortes de preuves visibles qui contredisent l'existence 
d'un problème, j'ai tout de même le sentiment qu'il pourrait se produire. " 

46. Même 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 à penser à 
comment ils s'appliquent à 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 être en sécurité, on doit toujours voir au-delà de ce que l'on voit. 

51. Parfois, je pense à des possibilités bizarres qui me semblent réelles. 

52. Je me raconte des histoires. 

53. Je réagis souvent à un scénario qui pourrait arriver comme si cela arrivait 
vraiment.* 

54. Parfois, je suis incapable de dire si toutes les possibilités qui me viennent à 

l'esprit sont réelles ou non. 

Merci de votre collaboration ! 

© Centre de Recherche Fernand-Seguin, Frederlck Aardema & Kleron 0-Connor, traduction Vicky Leblanc. révisée 
par Anlck Laverdure. 



r 
QUESTIONNAIRE SOCIO-DÉMOGRAPHJQUE 

- .. ----- Pre
# ---

Numéro de sujet: ___ _ 

1. Sexe: 

2.· . Date de naissance : 

3. Langue maternelle : 

4. Statut clvll : 

6. Nombre d'enfants : 

6. Occupation principale : 

Groupe: __ ~ 

féminin 
masculin 

01 
□2 

mariè-e ou en union de fait 
célibataire 
séparé-e ou divorcé--e 
veuf-veuve 

0 
1 
2 
3 et plus 

D 
D 
D 
D 

travail à temps plein 
travail à temps partiel 
chômage 

Âge: 

01 
02 
Q3 

□• 

01 
02 
03 études o .. 

entretien de la maison et/ou soin des enfants Os autre (précisez): Os 
7. SI vous travaillez, quel Ht votre titre d'emploi? ______________ _ 
8. Dernier dlpl0mo obtenu : primaire 

01 secondaire 02 
collégial 03 
universitaire (baccalauréat) □• 

9. Revenu lndMduel brut (avant Impôts) au cours de la dernière année : Revenu de votre ménage brut 
au cours de la dernière année moins de 10 000$ 01 

10 ooou 19 999$ 02 
20 000$ à 29 999$ 03 
30000$à39 999$ o .. 
40 000$ à 59 999$ Os 
50 000$ et plus Da 

moins de 10 000$ D 1 
10 000$ à 19 999$ 02 
20 000$ à 29 999$ 03 
30 000$ à 39 999$ o .. 
40 000$ à 59 999$ Os 
50 000$ et plus Da 



Questionnaire sur )es croyances ohsessionneHes CQC0-44} 

Cet inventaire énumère attitudes ou croyances que les gens peuvent avoir. Lisez 
chaque énoncé attentivement et décidez jusqu'à quel point vous êtes 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 façon de voir les choses, fiez-vous 
simplement à ce que vous pensez la plupart du temps. 

Veuillez utiliser l'échelle suivante: 
1 2 3 4 5 6 7 

Tout à fait Modérément Un peu en Ni en accord Un peu en Modérément Tout à fait 
en désaccord en désaccord désaccord ni en désaccord accord en accord en accord 

En choisissant vos cotes, essayez d'éviter d'utiliser le point milieu de l'échelle (4). Indiquez 
plutôt jusqu'à quel point vos propres croyances et attitudes sont en accord ou en désaccord 
avec chaque énoncé. 

Énoncé Cote 
1. 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 

sûr que je vais faire une erreur. 1 2 3 4 5 6 7 
3. Les choses devraient être parfaites selon mes propres critères. 1 2 3 4 5 6 7 
4. Pour être une personne qui a de la valeur, je dois être parfait( e) 1 2 3 4 5 6 7 

dans tout ce que je fais. 
5. Dès que j'en ai l'occasion,je dois agir pour empêcher que de 1 

mauvaises choses se produisent. 
6. Même si le danger est très improbable, je devrais essayer de le 1 

prévenir à n'importe quel prix. 
7. Pour moi, avoir de mauvaises impulsions est aussi mal que de 1 

passer à l'acte. 
8. Si je n'interviens pas quand je perçois un danger, alors je serai 1 

blâmer pour toute conséquence. 
9. Si je ne peux pas faire quelque chose parfaitement. Je ne devrais 1 

pas le faire du tout. 
1 O. Je dois donner mon plein rendement en tout temps. 
11. C'est essentiel pour moi de considérer toutes les conséquences 

possibles d'une situation donnée. 
12. Même les erreurs mineures veulent dire qu'un travail n'est pas 

terminé. 

2 

2 

2 

2 

1 
1 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

2 3 4 

2 3 4 
2 3 4 

2 3 4 

6 7 

6 7 

6 7 

6 7 

5 6 7 

5 6 7 
5 6 7 

5 6 7 



2 3 4 5 6 7 
Tout à fait Modérément Un peu en Ni en accord Un peu en Modérément Tout à fait 

en désaccord en désaccord désaccord ni en désaccord accord en accord en accord 

13. Si j'ai des pensées agressives ou des impulsions à propos d'être 1 
chers, cela veut dire que je peux secrètement vouloir les blesser. 

14. Je dois être sûr( e) de mes décisions. 1 
15. Dans toutes sortes de situations quotidiennes, ne pas réussir à 1 

prévenir le danger est aussi mauvais que de faire délibérément du 
mal aux autres. 

16. Tenter d'éviter que des problèmes sérieux (ex.: maladie, accident)} 
ne surviennent requiert un effort constant de ma part. 

17. Pour moi, ne pas prévenir le danger est aussi mal que de causer 
du tort. 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

18. Je devrais être fiiché( e) si je fais une erreur. 
19. Je devrais m'assurer que les autres sont protégés contre toute 

conséquence négative résultant de mes décisions ou actions. 

1 2 3 4 5 6 7 
1 2 3 4 5 6 7 

20. Pour moi, les choses ne sont pas correctes si elles ne sont pas 1 
parfaites. 

2 3 4 5 6 7 

21. A voir des pensées obscènes, agressives ou violentes veut dire 
que je suis une mauvaise personne. 

2 3 4 5 6 7 

22. Si je ne prends pas de précautions supplémentaires, j'ai plus de 1 
chance que les autres d'être victime d'une tragédie ou encore d'en 
provoquer une. 

23. Pour me sentir en sécurité, il faut que je sois le mieux préparé 
possible à tout ce qui pourrait aller mal. 

24. Je ne devrais pas avoir de pensées bizarres ou dégoûtantes. 1 
25. Pour moi, faire une erreur est aussi mal que d'échouer 1 

complètement. 
26. C'est essentiel que tout soit clair et net, même les détails mineurs. l 
27. A voir des pensées blasphématoires est aussi péché que de 1 

commettre un sacrilège. 
28. Je devrais être capable de débarrasser mon esprit des pensées 1 

indésirables. 
29. Ça m'arrive plus souvent qu'aux autres personnes de me faire 

mal accidentellement ou de faire mal aux autres. 
30. A voir de mauvaises pensées veut dire que je suis bizarre ou 1 

anormal(e). 
31. Je dois être le(la) meilleur( e) dans les choses qui sont 

importantes pour moi. 
32. A voir une pensée ou une image sexuelle indésirable veut dire 

que je veux vraiment le faire. 
33. Si mes gestes pouvaient avoir ne serait-ce qu'un petit effet sur la 

survenue d'un malheur, j'en serais responsable. 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 
2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 

2 3 4 5 6 7 



2 3 4 5 6 7 
Tout à fait Modérément Un peu en Ni en accord Un peu en Modérément Tout à fait 
en désaccord en désaccord désaccord ni en désaccord accord en accord en accord 

34. Même lorsque je suis prudent( e ), je pense souvent que de 
mauvaises choses vont arriver. 

35. Avoir des pensées intrusives veut dire que j'ai perdu le contrôle.! 
36. Des événements dangereux vont de produire sije ne suis pas 1 

prudent( e ). 
37. Je dois continuer à travailler sur quelque chose tant que ce n'est 1 

pas fait exactement comme il faut. 
38. Avoir des pensées violentes veut dire que je vais perdre le 

contrôle et devenir violent( e ). 
39. Pour moi, ne pas réussir à prévenir une tragédie est aussi mal quel 

de la provoquer. 
40. Si je ne fais pas un travail parfaitement, les gens ne me 

respecteront pas. 
41. Même les expériences ordinaires de ma vie sont pleines 

de risque. 

2 

2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 
3 

3 

3 

3 

3 

3 

4 5 6 

4 5 6 
4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

4 5 6 

42. Avoir une mauvaise pensée n'est pas différent moralement del 2 3 4 5 6 7 
commettre une mauvaise action. 

7 

7 
7 

7 

7 

7 

7 

7 

43. Peu importe ce que je fais, ça ne sera pas assez bon. 
44. Si je ne contrôle pas mes pensées, je serai puni( e ). 

1 
1 

2 3 4 5 
2 3 4 5 

6 7 
6 7 



Structured Clinical Interview for DSM-IV Clinical Version 
(seules les sections «anorexie» et «boulimie» sont présentées ici, bien que tout le SCID-I ait été administré) 
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THE Y ALE-BROWN-CORNELL-EATING DISORDER SCALE 
Traduction française 

YBC-EDS - LISTE DES SYMPTÔMES 

Vérifier tout ce qui s'applique. Expliquer au client que les préoccupations actuelles réfèrent 
au dernier mois seulement. Si nécessaire, rappeler au patient de clarifier si chaque symptôme 
est passé et/ou actuel. 

Préoccupations 

Actuel 

Préoccupations concernant la nourriture 
Catégoriser les aliments en «bons» et «mauvais» 
Penser de façon excessive au contenu de gras dans la nourriture 
Penser de façon excessive au contenu calorique de la nourriture 
Penser de façon excessive au contenu de sucre dans la nourriture 
Avoir peur que manger un certain type d'aliments mènera immédiatement à un 
changement dans la silhouette, ex: manger gras rendra vos hanches plus grasses 
Préoccupations concernant de l'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 être capable de consommer des liquides 
Peur de ne pas être capable de manger 
Peur de ne pas être capable d'arrêter de manger 
Peur de manger devant d'autres personnes (note: cela peut refléter la peur que les gens 
considèrent 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'être gros(se) ou d'avoir un surplus de poids 
Peur d'être au-dessus d'un certain intervalle de poids, ou préoccupation pour un poids 
spécifique 
Préoccupations (somatiques) concernant la forme du corps et l'apparence 
Préoccupations excessives à propos d'une partie du corps ou de l'apparence 
Peur que les autres trouvent qu'il/elle est gros(se) 
Préoccupations concernant les vêtements 
Préoccupations excessives à propos d'une taille de vêtement, ex : ne voudrait pas 
acheter un vêtement qui n'est pas de taille petite même s'il lui va bien 
Peur de porter certains vêtements, ex : peur de porter des sous-vêtements 
Peur de porter des vêtements trop serrés ou trop amples 
Préoccupations concernant l'accumulation de nourriture 
Préoccupations concernant l'exercice 
Autres: 

Passé 



Rituels 

Être certain de l'aspect irréfutable du comportement. 

Rituels avec l'alimentation 
Besoin de manger en suivant un rythme spécifique, ex: prendre une bouchée chaque 2 
minutes seulement 
Besoin de mâcher 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 complètement 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 façon ou d'une certaine quantité, ex: besoin 
de boire 2 verres d'eau avant de manger 
Besoin d'être 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 
complètement un verre ou une assiette 
Besoin de mettre la table d'une certaine façon avant de pouvoir manger 
Besoin de s'essuyer la bouche avec une serviette un nombre précis de fois après chaque 
bouchée de nourriture 
La nourriture ne doit pas toucher aux lèvres 
Aucune partie du corps ne peut toucher à la table ou à l'assiette 
Besoin d'une constance absolue dans la nourriture prévue, ex: une orange ne pourrait 
pas être 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 on?ies 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 façon ou position, ex : doit utiliser 2 doigts 

Actuel Passé 



Besoin de purger une quantité minimale spécifique 
Besoin de se purger à l'intérieur d'un intervalle de temps après avoir mangé 
Besoin d'utiliser un nombre précis de laxatifs 
Besoin de se purger à 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 être entourés avec les doigts 
Besoin de sentir les os des hanches à 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 
défèque 
Besoin de porter plusieurs couches de vêtements 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 façon ritualisée, ex: nu(e), à 8h00, après repas, ou 
après défécation 
Rituels concernant l'exercice 
Besoin de faire de l'exercice après les repas 
Besoin de faire de l'exercice d'un certain type et/ou un temps spécifique, ex: peut 
seulement faire redressements assis à 7h00 et courir à 16h00 
Routine d'exercices ritualisés ex: doit faire 50 redressements assis, si interrompu 
pendant qu'il fait le 49ïème, doit recommencer et en refaire jusqu'à 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 plutôt que de porter plus de vêtements 
Accumulation/ Rituels d'économie 
Accumuler de la nourriture d'une façon 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 à 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 brèves, il peut être difficile 
d'évaluer le temps consacré à celles-ci en un total en heures. Dans de tel cas, estimer le temps 
en déterminant à quelle fréquence les préoccupations vous viennent à l'esprit. Considérer 
autant le nombre de fois que les intrusions apparaissent et combien d'heures par jour y sont 
consacrées). «À quelle fréquence les préoccupations vous viennent à l'esprit?» 
0=Aucun 
1 = Faible, moins d'une heure/jour ou intrusions occasionnelles 
2 = Modéré, 1 à 3 heures/jour ou intrusions fréquentes 
3 = Sévère, plus de 3 heures/jour et jusqu'à 8 heures/jour ou intrusions très fréquentes 
4 = Extrême, 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 où vous êtes 
complètement 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 symptômes 
1 = Intervalle long sans symptômes, plus de 8 heures/jour consécutives sans symptômes 
2 = Intervalle modérément long sans symptômes, plus de 3 heures jusqu'à 8 heures/jour 
consécutives sans symptômes 
3 = Intervalle court sans symptômes, de 1-3 heures/jour consécutives sans symptômes 
4 = Intervalle extrêmement court sans symptômes, moins d'une heure/jour consécutive sans 
symptômes 

3- Interférence due aux préoccupations 
«À quel point vos préoccupations interfèrent-elles dans votre fonctionnement social ou votre 
travail (ou école)? Y'a-t-il des choses que vous ne faites pas à cause d'elles?» (Si ne travaille 
pas ou ne va pas à l'école présentement, déterminer à quel point la performance serait 
affectée si le patient était à l'emploi ou à l'école.) 
0 =Aucune 
1 = Faible, légère interférence au niveau social, à l'école ou avec les activités 
professionnelles, mais la performance générale n'est pas diminuée 
2 = Modérée, interférence certaine au niveau social, à l'école/travail mais encore tolérable 
3 = Sévère, occasionne un handicap substantiel 
4 = Extrême, incapacitant 



4- Détresse associée aux préoccupations 
«À quel point vos préoccupations vous causent-elles de la détresse?» (Dans la plupart des 
cas, la détresse est associée à l'anxiété; cependant, certains patients rapportent que leurs 
préoccupations sont «dérangeantes» mais nient «l'anxiété». Seulement évaluer l'anxiété qui 
semble être déclenchée par les préoccupations, pas l'anxiété généralisée ou l'anxiété associée 
à d'autres conditions.) 
0 = Aucune 
1 = Faible, pas très dérangeant 
2 = Modérée, dérangeant mais encore tolérable 
3 = Sévère, très dérangeant 
4 = Extrême, 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 façon dont vous vous percevez?» 
(Évaluer: l'acceptation, l'étrangeté, etc.) 
0 = Les préoccupations sont égodystones. Le patient ne les considère pas du tout comme une 
part de sa personnalité 
1 = Les pensées sont majoritairement égodystones mais le patient ne les rejecte pas 
complètement 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 
complètement comme étant une part de sa personnalité 
4 = Les préoccupations sont égosyntones. Le patient les considère complètement comme 
partie intégrante de sa personnalité 

6- Résistance contre les préoccupations (non inclus dans le score total) 
«À quel point est-ce un effort de résister aux préoccupations? À quelle fréquence essayez
vous de détourner votre attention de ces pensées lorsqu'elles vous viennent en tête?» 
(Seulement évaluer les efforts de résistance, pas la réussite ou l'échec pour contrôler les 
préoccupations. Noter que cet item ne mesure pas directement la sévérité des pensées 
intrusives mais il mesure plutôt une manifestation de la santé, c'est-à-dire l'effort que le 
patient fait pour neutraliser les préoccupations, autre que l'évitement ou l'exécution de 
rituels. Considérer l'utilisation de techniques comportementales comme une forme de 
résistance.) 
0 = Fait un effort pour résister OU symptômes 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 = Cède à toutes les préoccupations sans tenter de les contrôler, mais avec 
réticence 
4 = Cède entièrement et volontairement à toutes les préoccupations 



7- Degré de contrôle des préoccupations 
«À quel point avez-vous le contrôle de vos préoccupations? À quel point réussissez-vous à 
arrêter ou à vous détourner de vos préoccupations? Pouvez-vous les chasser?» (À la 
différence de l'item précédent concernant la résistance, l'habileté du patient à contrôler ses 
préoccupations est plus étroitement reliée à la sévérité des pensées intrusives.) 
0 = Contrôle complet 
1 = Grand contrôle, habituellement capable d'arrêter ou de se détourner des préoccupations 
avec l'effort et la concentration 
2 = Contrôle modéré, parfois capable d'arrêter ou de se détourner des préoccupations 
3 = Contrôle faible, réussit rarement à arrêter ou chasser les préoccupations, peut 
seulement détourner son attention avec difficulté 
4 = Aucun contrôle, préoccupations vécues comme étant complètement involontaire, 
rarement capable, même 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?» (Évaluer 
l'insight du patient selon l'inutilité ou l'excessivité de ses préoccupations.) 
0 = Excellent insight, très 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. Reconnaît facilement l'absurdité ou l'excessivité des préoccupations mais ne 
semble pas complètement convaincu que ce n'est pas quelque chose à 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 reconnaît la validité de l'évidence contraire 
4 = Manque d'insight. Définitivement convaincu que les pensées sont raisonnables 
et non-excessives. Le patient n'est pas réceptif à l'évidence contraire. 

9- Désir de changement concernant les préoccupations (non inclus dans le score total) 
«Aimeriez-vous changer de façon à ce que vous ne seriez plus dérangé par ces 
préoccupations?» (Si la réponse est oui :) «Combien d'effort seriez-vous prêt à mettre pour 
de tels changements?» 
0 = Le patient veut désespérément arrêter les préoccupations et rapporte une volonté de faire 
n'importe quoi pour les arrêter OU les préoccupations sont très minimes 
1 = Le patient veut arrêter les pensées et est prêt à travailler fort pour y arriver 
2 = Le patient déclare qu'il/elle aimerait ne plus être dérangé par les pensées mais ne semble 
pas prêt à faire beaucoup pour arriver à ce but 
3 = Le patient aimerait diminuer l'impact des pensées mais ne dit pas qu'il/elle aimerait que 
les préoccupations disparaissent totalement. De plus, il/elle ne semble pas être prêt à agir 
pour changer 
4 = Le patient ne souhaite pas arrêter d'avoir ses préoccupations (En fait, les pensées peuvent 
être 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 à l'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 ça vous prend pour compléter les activités routinières à 
cause de vos rituels?» (Si les rituels se présentent comme des comportements intermittents 
brefs, il peut être difficile d'évaluer le temps consacré à 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 séparément les rituels, pas le nombre de répétitions. Demander : ) 
«À 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 à l'occasion 
2 = Modéré (consacre 1 à 3 heures/jour aux rituels) ou rituels fréquents 
3 = Sévère (plus de 3 hrs/jour et jusqu'à 8 hrs/jour au rituels) ou rituels très fréquents 
4 = Extrême (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 où vous êtes 
complètement 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 symptômes 
1 = Intervalle long sans symptômes, plus de 8 heures/jour consécutives sans symptômes 
2 = Intervalle modérément long sans symptômes, plus de 3 heures jusqu'à 8 heures/jour 
consécutives sans symptômes 
3 = Intervalle court sans symptômes, de 1-3 heures/jour consécutives sans symptômes 
4 = Intervalle extrêmement court sans symptômes, moins d'une heure/jour consécutive sans 
symptômes 

12- Interférence due aux rituels 
«À quel point vos rituels interfèrent-ils dans votre fonctionnement social ou votre travail ( ou 
école)? Y'a-t-il des choses que vous ne faites pas à cause d'eux?» (Si ne travaille pas ou ne 
va pas à l'école présentement, déterminer combien la performance serait affectée si le patient 
était à l'emploi ou à l'école. 
0 = Aucune 
1 = Faible, légère interférence au niveau social, à l'école ou les activités professionnelles, 
mais la performance générale n'est pas diminuée 
2 = Modérée, interférence certaine au niveau social, à l'école ou travail mais encore tolérable 
3 = Sévère, occasionne un handicap substantiel 
4 = Extrême, incapacitant 



13- Détresse associée aux rituels 
«Comment vous sentiriez-vous si on vous empêchait d'exécuter vos rituels?» (Pause) «À 
quel point seriez-vous anxieux?» (Évaluer le degré d'anxiété du patient si l'exécution des 
rituels était soudainement interrompue sans réassurance offerte. Dans la plupart des cas, 
l'exécution des rituels diminue l'anxiété. Si l'évaluateur juge qu'en fait, l'anxiété est réduite 
par l'empêchement des rituels, alors demander : «À quel point devenez-vous anxieux pendant 
que vous exécutez vos rituels jusqu'au moment où vous êtes satisfait, qu'ils sont complétés?» 
0 = Aucune 
1 = Faible, seulement légèrement anxieux si les rituels sont empêchés, ou seulement 
légèrement anxieux durant l'exécution des rituels 
2 = Modérée, rapporte que l'anxiété augmenterait mais demeure tolérable si les rituels sont 
empêchés, ou que l'anxiété augmente durant l'exécution des rituels mais demeure tolérable 
3 = Sévère, très grande et dérangeante augmentation de l'anxiété si les rituels sont 
empêchés, ou très grande et dérangeante augmentation de l'anxiété pendant l'exécution des 
rituels 
4 = Extrême, anxiété incapacitante lors d'intervention visant à modifier l'activité ou anxiété 
incapacitante durant l'exécution des rituels 

14- Nature égosyntone vs égodystone des rituels (non inclus dans le score total) 
«Est-ce que vos rituels concordent avec la façon dont vous vous percevez?» (Évaluer : 
l'acceptation, l'étrangeté, etc.) 
0 = Les rituels sont égodystones. Le patient ne les considère pas du tout comme une part de 
sa personnalité 
1 = Les rituels sont majoritairement égodystones mais le patient ne les rejecte pas 
complètement 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 
complètement comme étant une part de sa personnalité 
4 = Les rituels sont égosyntones. Le patient les considère complètement comme partie 
intégrante de sa personnalité 

15- Résistance contre les rituels (non inclus dans le score total) 
«À quel point devez-vous faire un effort pour résister aux rituels?» (Seulement évaluer les 
efforts de résistance, pas la réussite ou l'échec pour contrôler les rituels. Noter que cet item 
ne mesure pas directement la sévérité des rituels mais il mesure plutôt une manifestation de la 
santé, c'est-à-dire l'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 symptômes 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 = Cède à tous les rituels sans tenter de les contrôler, mais avec réticence 
4 = Cède entièrement et volontairement à tous les rituels 



16- Degré de contrôle des rituels 
«À quel point le besoin d'exécuter les rituels est fort?» (Pause) «À quel point avez-vous le 

contrôle sur vos rituels?» (À la différence de l'item précédent concernant la résistance, 
l'habileté du patient à contrôler ses rituels est plus étroitement reliée à la sévérité des rituels.) 

0 = Contrôle complet 
1 = Grand contrôle, ressent de la pression à exécuter le comportement mais est 
habituellement capable d'exercer un contrôle volontaire sur celui-ci 
2 = Contrôle modéré, forte pression à exécuter le comportement, peut contrôler avec 
difficulté 
3 = Contrôle faible, très fort besoin d'exécuter le comportement, doit l'exécuter, peut retarder 
avec difficulté 
4 = Aucun contrôle, besoin d'exécuter le comportement vécu comme étant complètement 
involontaire, rarement capable, même momentanément, de retarder l'activité 

17- L'insight face aux rituels 
«Pensez-vous que vos rituels sont raisonnables ou qu'ils font du sens?» (Évaluer l'insight du 
patient selon l'inutilité ou l'excessivité de ses rituels.) 
0 = Excellent insight, très 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. Reconnaît facilement l'absurdité ou l'excessivité des rituels mais ne semble 
pas complètement convaincu que ce n'est pas quelque chose à 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 reconnaît la validité de l'évidence contraire 
4 = Manque d'insight. Définitivement convaincu que les rituels sont raisonnables et non
excessifs. Le patient n'est pas réceptif à l'évidence contraire. 

18- Désir de changement concernant les rituels 
«Aimeriez-vous changer de façon à ce que vous ne seriez plus dérangé par ces rituels?» (Si la 
réponse est oui :) «Combien d'effort seriez-vous prêt à mettre pour de tels changements?» 
0 = Le patient veut désespérément arrêter les rituels et rapporte une volonté de faire 
n'importe quoi pour les arrêter OU les rituels sont très minimes 
1 = Le patient veut arrêter les rituels et est prêt à travailler fort pour y arriver 
2 = Le patient déclare qu'il/elle aimerait ne plus être dérangé par les rituels mais ne semble 
pas prêt à faire beaucoup pour arriver à ce but 
3 = Le patient aimerait diminuer l'impact des rituels mais ne dit pas qu'il/elle aimerait que les 
rituels disparaissent totalement. De plus, il/elle ne semble pas être prêt à agir pour changer 
4 = Le patient ne souhaite pas arrêter d'avoir ses rituels (En fait, les rituels peuvent être 
rassurants et réconfortants) 

«Les prochaines questions se rapportent aux préoccupations et aux rituels» 



19- Évitement (non inclus dans le score total) 
«Avez-vous déjà évité de faire quelque chose, d'aller quelque part, ou d'être avec quelqu'un 
à cause de vos préoccupations ou été inquiet d'exécuter ou ne pas pouvoir exécuter vos 
rituels?» (Si oui, demander : ) «À quel point évitiez-vous?» (Évaluer 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 à éviter le contact avec quelque chose que le patient craint 
- cela ne serait pas considéré comme de l'évitement.) 

0 = Pas d'évitement délibéré 
1 = Léger, évitement minime 
2 = Modéré, évitement manifestement présent 
3 = Sévère, beaucoup d'évitement 
4 = Extrême, évitement considérable, le patient fait tout ce qu'il/elle peut pour éviter de 
déclencher les symptômes 

L'ENTREVUE EST MAINTENANT TERMINÉE. 



Les trois prochaines questions sont complétées par !'évaluateur. Les items 20 et 21 réfèrent à 
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 après 
une entrevue initiale. 

20- Sévérité globale 
Le jugement de !'évaluateur sur la sévérité globale de la maladie du patient. Évaluer de O (pas 
de trouble) à 6 (patient le plus sévère vu). Considérer le degré de détresse rapporté par le 
client, les symptômes observés et l'altération dans le fonctionnement rapporté. Votre 
jugement est requis à la fois pour calculer la moyenne de ces données ainsi que pour peser la 
fiabilité ou lajustesse des données obtenues. Ce jugement est basé sur l'information obtenue 
durant l'entrevue. 

0 = Pas de trouble 
1 = Trouble léger, incertain, passager, pas d'altération dans le fonctionnement 
2 = Symptômes légers, faible altération du fonctionnement 
3 = Symptômes modérés, du mal à fonctionner 
4 = Symptômes modérés à sévères, fonctionnement limité 
5 = Symptômes sévères, fonctionne principalement avec assistance 
6 = Extrême, symptômes sévères, entièrement non-fonctionnel 

21- Amélioration globale (est utilisé dans les évaluations en série) 
Évaluer l'amélioration globale totale présente DEPUIS LA DERNIÈRE ÉVALUATION, 
selon votre jugement, peu importe si l'amélioration est due à 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 = Très grande amélioration 

22- Fidélité 
Évaluer la fiabilité des scores obtenus. Les facteurs pouvant affecter la fiabilité incluent la 
coopérativité du patient et son habileté naturelle à communiquer. Le type ou la sévérité des 
préoccupations-rituels peut interférer avec la concentration, l'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 très 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, très faible fiabilité 



Pré-traitement Post-traitement 
Participante #1 

Eating Disorder Examination 12th 
Indice de masse corporelle = 22,5 kg/m2 Indice de masse corporelle= 23,1 kg/m2 
Restriction alimentaire et 20 crises de boulimie objectives/mois Alimentation variée et suffisante et 2 empiffrements objectifs/mois 
Exercice physique (2,5 hres/jour) pour compenser Exercice 3hres/semaine pour la santé 
Importance suprême accordée au poids et silhouette Importance modérée accordée au poids et silhouette 

Eating Disorder Invento!J!_-2 
Scores correspondant à un échantillon de personnes boulimiques Scores non-cliniques pour toutes les sous-échelles 

Yale-Brown-Carnel! Eatine Disorder Scale 
Scores correspondant à la moyenne d'un échantillon de Scores se situant dans la moyenne d'un échantillon de personnes 
patientes boulimiques rétablies. Plus de 66% d'amélioration. 
La cliente n'obtient pas des scores similaires à un échantillon non-clinique car bien qu'elle se soit grandement améliorée au niveau de 
ses symptômes TCA, les scores pour les préoccupations/rituels se situant au-delà de la courbe d'une population normale. 

Echelles des idées surévaluées 
Si j'arrête mes efforts pour contrôler mon poids, je vais perdre le contrôle et grossir 

Très forte conviction que la croyance est vraie Très faible degré de conviction. 
Rituels «tout à fait efficaces» Rituels «tout à fait inefficaces» 

Questionnaire sur les croy_ances obsessionnelles-44 
Perfectionnisme/Intolérance à l'incertitude 

Score plus élevé à cette échelle que des patients TOC Score dans la moyenne d'un échantillon normal 
Contrôle/Importance des pensées 

Le score obtenu à cette échelle se situait déjà dans les normes d'un échantillon non-clinique dès le début du suivi. 
Responsabilité/Surestimation de la menace 

Score plus élevé à cette échelle que des patients TOC Score plus bas que ceux obtenus par échantillons normaux 
Questionnaire sur les e_rocessus infirentiels 

Score similaire à une population présentant un trouble anxieux, Score se retrouvant légèrement inférieur à ceux obtenus par des 
un peu plus faible que pour un échantillon TOC échantillons représentant la population normale 

Sentiment d'efficacité e.ersonnelle 
(i.e.: être 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 diète ou léger, manger de façon excessive, demander de la réassurance auprès d'autrui) 
39% 81% 

Infirences e_rimaires 
(i.e. : la croyance envers les doutes obsessionnels suivants : peut-être que je vais perdre le contrôle et manger trop; peut-être que mon poids n'est pas 
acceptable; peut-être que j'ai l'air grosse dans ce vêtement; peut-être que je suis en train de prendre du poids; peut-être que je suis quelqu'un qui n'a 

pas de contrôle) 
83% 24% 

Jnfirences secondaires 
(i.e.: le niveau de réalisme des conséquences anticipées suivantes: peut-être que les gens vont moins m'aimer, qu'ils ne me trouveront pas belle et 

j'aurais encore moins d'estime de moi-même; peut-être que ie vais manger sans pouvoir m'arrêter et être reietée) 
71% 14% 

Degré de conviction qu'il est nécessaire de (_aire les come.ulsions 
(en contexte, c'est-à-dire lorsque la personne s'apprête à faire la compulsion) 

77% 14% 
Deeré de conviction au 'il est nécessaire de faire les comvulsions (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 à suprême accordée au poids et silhouette Importance légère accordée au poids et silhouette 

Eating Disorder Inventoœ_-2 
Scores cliniques pour les échelles boulimie, le désir de minceur, Scores cliniques (quoique légère diminution) pour les échelles 
le perfectionnisme, la conscience intéroceptive, l'ascétisme et boulimie, le désir de minceur, le perfectionnisme, la conscience 
l'insatisfaction de l'image corporelle intéroceptive et l'ascétisme 
Scores sous-cliniques pour la méfiance interpersonnelle, L'insatisfaction de l'image corporelle a augmenté 
l'insécurité sociale, la régulation des émotions et le sentiment Scores sous-cliniques pour la méfiance interpersonnelle, 
d'inefficacité l'insécurité sociale, la régulation des émotions et le sentiment 

d'inefficacité 
Yale-Brown-Carnel/ Eatine Disorder Scale 

Scores correspondant à 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 symptômes TCA, les scores pour les préoccupations/rituels se situant au-delà de la 
courbe d'une population normale. 

Echelles des idées surévaluées 
Sije grossis, les gens vont moins m'aimer 

Très forte conviction que la croyance est vraie Très peu convaincue de la croyance 
Rituels sont «plutôt efficaces» Rituels sont «tout à fait inefficaces» 

Ouestionnaire sur les crovances obsessionnelles-44 
Scores se situant dans les limites de la moyenne obtenue par des échantillons non-clinique dès le pré-traitement. 

Questionnaire sur les e_rocessus in@rentiels 
Score similaire à une population non-clinique Score augmenté mais toujours non-clinique 

Sentiment d'efficacité e_ersonnelle 
(i.e. : être 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 l'exercice de façon excessive; se faire vomir; restriction 
alimentaire) 

17% 77% 
Jn@rences e_rimaires 

(i.e. : la croyance envers les doutes obsessionnels suivants : peut-être que je suis grosse et que ça paraît; peut-être que mon poids n'est pas acceptable; 
peut-être que je pourrais être encore plus mince; peut-être que je mange (incluant liquides aussi) trop de calories; peut-être que je vais trop manger ou 

manger de «mauvaises» choses; peut-être que je suis en train d'engraisser) 
90% 40% 

Jn@rences secondaires 
(i.e. : le niveau de réalisme des conséquences anticipées suivantes : les f[ens ne m'aimeront pas; je ne suis pas la plus mince, je dois encore maiwir) 

78% 14% 
Degré de conviction g_u 'il est nécessaire de [aire les comeulsions 

(en contexte, c'est-à-dire lorsque la personne s'apprête à faire la compulsion) 
92% 34% 

Degré de conviction g_u 'il est nécessaire de [aire les come_ulsions (hors contexte) 

26% 4% 




