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Troubles

du comportement alimentaire

Evaluation des effets a court terme d’une prise en charge
cognitivo-comportementale de groupe

Résumé

Summary

Objectif : les effets d'une prise en charge cognitivo-comporte-
mentale de groupe en hépital de jour sur des patientes ano-
rexiques et boulimiques ont été étudiées. Méthode : les patien-
tes (n = 21) ont été évaluées avant la thérapie, puis a six mois,
a l'aide d’instruments mesurant le trouble alimentaire et les
symptémes associés (EAT-40, BITE, EDI-2, BSQ), I'anxiété (STAI),
la dépression (BDI-13), le degré d'affirmation de soi (échelle
de Rathus) et I'alexithymie (TAS-20). Résultats : quel que soit
le type de trouble du comportement alimentaire (TCA), les
données principales indiquent une amélioration significative,
six mois apreés le début de la prise en charge, des symptomes
principaux du TCA (t = 4,704, p < 0,001) et sur d'autres symp-
tdmes associés : insatisfaction et préoccupations corporelles
(t= 3,527, p < 0,05), controle des pulsions alimentaires (t =
5,215, p < 0,0001), ainsi que de l'anxiété (t = 3,230, p < 0,05)
et des difficultés d'affirmation de soi (t= 2,305, p < 0,05).
Discussion : nous analysons les résultats en tenant compte des
limites méthodologiques. Conclusion : cette étude encourage
a poursuivre et développer ce type de prise en charge et a
en évaluer les pratiques de facon rigoureuse et systématique.

Mots-clés

Anorexie — Boulimie — Trouble du comportement alimentaire —
Thérapie cognitive et comportementale de groupe.

Eating disorders. Evaluation of the short-term effects of group
cognitive-behavioural therapy

Objective: the effects of group cognitive-behavioural therapy
for bulimic and anorexic patients in the ambulatory care unit
were studied. Method: patients (n = 21) were evaluated before
therapy, and then six months later, using instruments measu-
ring eating disorders and associated symptoms (EAT-40, BITE,
EDI-2, BSQ), anxiety (STAI), depression (BDI-13), assertiveness
(Rathus scale) and alexithymia (TAS-20). Results: regardless
of the type of eating disorder, the main parameters indicate
a significant improvement, six months after starting therapy,
of the main eating disorder symptoms (t = 4.704, p < 0.001)
and associated symptoms: dissatisfaction and body image (t =
3.527, p < 0.05), control of food craving (t = 5.215, p < 0.0001),
and anxiety (t = 3.230, p < 0.05) and assertiveness difficulties
(t = 2.305, p < 0.05). Discussion: the results were analysed by
taking into account the methodological limits. Conclusion: this
study supports continued use and development of this type of
management and the need for rigorous and systematic evalua-
tion of these practices.

Key words

Anorexia — Bulimia — Eating disorder — Group cognitive beha-
vioural therapy.

roblématique d’actualité, les troubles du comporte-
ment alimentaire (TCA) touchent une part impor-
tante de la population féminine occidentale. On peut en

distinguer deux formes principales : I'anorexie mentale et
la boulimie (1). Ces deux troubles se caractérisent par un
rapport pathologique a la nourriture. Il faut également
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distinguer deux formes d’anorexie mentale, I'anorexie
restrictive et celle de type “avec vomissements ou prise de
purgatifs”, appelée “anorexie-boulimie” dans la pratique
clinique. Précisons que les données qui seront présentées
ici ne concernent que des sujets féminins.

Les TCA sont des pathologies complexes, souvent accom-
pagnées de comorbidités dont la prévalence varie en fonc-
tion du type de TCA dont le sujet souffre. Ainsi, 15 a 50 %
des sujets anorexiques restrictifs présenteraient un état
dépressif majeur. Cette prévalence est un peu plus élevée
chez les sujets boulimiques (50 a 65 %) et chez les sujets
anorexiques-boulimiques (46 a 80 %) (2). Ces patients
sont également sujets aux troubles anxieux, puisque 55 %
des sujets anorexiques et 59 % des sujets boulimiques en
souffriraient, le trouble le plus fréquemment associé étant
la phobie sociale (2). De plus, de nombreux auteurs et
cliniciens soulignent les difficultés des patientes souffrant
de TCA a identifier leurs émotions et a les tolérer. En effet,
56,3 % a 68,8 % des sujets souffrant d’anorexie mentale
et 32,2 % des sujets boulimiques seraient alexithymiques,
contre 12,2 % dans la population générale (3-5).

Enfin, il existe un lien étroit entre TCA et troubles de la
personnalité. La derniere étude en date (6) présente un
taux de prévalence de trouble de la personnalité compris
entre 25 % pour les sujets anorexiques restrictifs et 54 %
pour les sujets boulimiques. Une revue de la littérature
plus ancienne (2) trouvait des taux de prévalence bien
plus élevés : 50 % des personnes anorexiques restrictives
présentaient un trouble de la personnalité ; ce pour-
centage montait a 67 % dans la population boulimique
(dont 33 % présenteraient un trouble de la personnalité
limite — cluster B) et était encore plus élevé chez les sujets
anorexiques-boulimiques puisqu’il atteignait 71 % (avec
36 % de sujets souffrant d’'un trouble de la personnalité
limite — cluster B). Ces différences sont liées au fait que
dans la premiere étude citée, les auteurs proposaient une
évaluation de la personnalité apres une amélioration sur
le plan du trouble alimentaire.

Face a la souffrance de ces patientes, plusieurs prises en
charge se sont développées depuis la fin du XX siecle,
notamment les thérapies cognitives et comportementales
(TCO) qui peuvent étre pratiquées en groupe. Elles repo-
sent sur les modeles théoriques présentés par Fairburn des
les années 1990 et récemment actualisés (7, 8). D’apres
l'auteur, une perception dysfonctionnelle et négative de
soi serait le mécanisme central des TCA. La prise en char-
ge integre des techniques cognitivo-comportementales
— telles que la restructuration cognitive, le développement

d’habilités sociales, 'auto-observation... — et des procédu-
res propres aux TCA, notamment la pesée hebdomadaire,
la tenue d'un carnet alimentaire (relevé de ses comporte-
ments alimentaires sur une semaine), conseils nutrition-
nels, exposition a des aliments anxiogenes, etc.

Lefficacité de ce programme a surtout été évaluée a 'étran-
ger, principalement dans les pays anglo-saxons. Les résul-
tats obtenus dans ces études montrent une amélioration
significative des sujets souffrant de boulimie, mais restent
insuffisants en ce qui concerne l'anorexie restrictive
(9-11). Les TCC représentent d’ailleurs la prise en charge
de premier choix pour le traitement de la boulimie (11).
En ce qui concerne I'anorexie restrictive, seule la prise en
charge familiale chez des adolescentes ou jeunes adultes
obtient des résultats satisfaisants (11). La difficulté d’ob-
tenir des résultats significatifs dans cette population est
liée, d'une part, a la complexité de la pathologie et, d’autre
part, a la difficulté de recruter des échantillons importants.
En effet, ces patientes ont tendance a abandonner la prise
en charge avant son terme, et toutes les études souffrent
de la fonte de leurs effectifs (12).

La derniere étude menée en France (13) sur lefficacité
d’une prise en charge cognitivo-comportementale de grou-
pe en hopital de jour souffrait d’ailleurs de cette limite,
leffectif total étant de dix sujets. Cependant, les auteurs
observaient une amélioration significative de I'anorexie
mentale, de l'anxiété, de la conscience intéroceptive, de
l'ascétisme et du controle des pulsions. Les autres résultats
montraient une diminution de la boulimie, de l'insatisfac-
tion corporelle, de la dépression et de l'alexithymie, mais
de facon non significative. Toutefois, I'absence de calcul
de grandeur d’effet nous empéche de connaitre 'ampleur
de ces modifications. Il paraissait donc nécessaire de re-
produire cette étude.

Description de la prise en charge

Létude a été menée au sein de 'hopital de jour du service
de psychiatrie ambulatoire de I'Hopital Tarnier (Paris) et
sest déroulée sur six mois, les sujets ayant continué la
prise en charge au-dela de ces six mois. Pendant cette
période, les sujets venaient une journée par semaine.
Le déroulement de la thérapie s'inspirait des travaux de
Fairburn (7, 8), incluant des techniques de TCC spécifi-
ques aux troubles alimentaires et d’autres techniques de
TCC plus générales. Une journée typique débutait le ma-
tin par un bilan biologique, un petit-déjeuner commun,
puis durant deux heures, le groupe thérapeutique centré
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sur le trouble alimentaire. Apres le déjeuner commun,
une séance de thérapie de groupe de deux heures avait
lieu dans l'apres-midi, certaines patientes restant 20 mi-
nutes supplémentaires afin de prendre un complément
alimentaire avant de repartir. Le protocole thérapeutique
ne suivait pas un déroulement fixe étant donné que les
groupes étaient ouverts, c’est-a-dire que de nouveaux pa-
tients pouvaient intégrer la thérapie en cours.

La ligne conductrice était de commencer par des techni-
ques motivationnelles (“balance décisionnelle” autour de
l'objectif de ne plus souffrir du trouble) visant a renforcer
la motivation au changement. Ensuite, était mise en place
une psychoéducation aux techniques cognitives et com-
portementales, a l'utilisation d'un carnet alimentaire et a
la familiarisation avec l'analyse fonctionnelle du trouble
pour chaque patiente. Une troisieme phase de la prise en
charge concernait un travail cognitif autour de l'alimen-
tation (notion “d’aliments interdits”), de la silhouette, de
I'importance du poids, etc. Précisément, il s'agissait ici
de mettre a jour les croyances des patientes autour de
ces différents aspects et de les amener progressivement a
en prendre conscience et a les modifier. Cette phase était
suivie d'une série d’expositions alimentaires, ces dernie-
res reposant sur le principe des expositions graduées,
avec une évaluation de I'émotion avant, pendant et apres
consommation. Chaque séance de groupe thérapeutique
était structurée de la méme facon : tour de table (chaque
patiente faisant un retour sur la “tache” qui lui était de-
mandée), analyse d'une situation, puis nouvel exercice
prescrit pour la semaine suivante et “feed-back” en fin de
séance. Précisons quhebdomadairement, chaque patiente
était recue individuellement par une diététicienne.

Le groupe de lapres-midi avait pour but de proposer
une aide aux patientes sur des difficultés annexes aux
TCA, dont elles pouvaient souffrir : dépression, difficultés
d’affirmation de soi, difficultés relationnelles. Différentes
techniques étaient employées en fonction des situations
apportées par les patientes : techniques de restructuration
cognitive, activation comportementale, jeux de roles, ex-
positions graduées, travail sur les distorsions cognitives,
telles que la pensée dichotomique, a I'aide de continuums
qui permettent d'envisager une variété de possibilités
entre le tout et le rien. Par ailleurs, il était demandé a
chaque patiente du groupe d’avoir un suivi psychiatrique
en parallele pour leur traitement médicamenteux.

Lobjectif de cette recherche était donc d’étudier les effets
de cette prise en charge sur les symptomes cliniques des
TCA. Nous souhaitions également évaluer si cette TCC

Troubles du comportement alimentaire. TCC

de groupe avait un effet positif sur les aspects comorbides
aux TCA : insatisfaction corporelle, dépression, anxiété,
alexithymie et difficultés a saffirmer.

Méthode

Sujets

Notre échantillon était composé de 21 patientes souffrant
de TCA prises en charge pendant six mois, entre septem-
bre 2006 et juillet 2009. La moyenne d’age était de 29
ans (écart type — o = 7,2). Sur le plan familial, 67 % des
sujets étaient célibataires, 19 % vivaient maritalement, les
autres patientes ayant un partenaire mais vivant seules.
Par ailleurs, trois sujets sur 21 avaient au moins un enfant.
Sur le plan professionnel, 62 % des patientes étaient sans
emploi au moment de I'étude : cinq étaient étudiantes,
deux en arrét maladie, trois inactives (soutenues financie-
rement par leur famille), une était femme au foyer, une
autre demandeuse d’emploi et une derniere intérimaire
(sans mission au cours de l'étude).

Sur le plan clinique, relativement au trouble alimentaire,
l'indice de masse corporelle moyen (IMC), tous trou-
bles alimentaires confondus, était de 16,69 (o= 2,3),
le minimum de 12,93 et le maximum de 21,69. Plus
précisément, 29 % des patientes avaient un IMC normal
(i.e. supérieur a 18,49), 14 % un IMC compris entre 17
et 18,49 (considéré par 'OMS comme maigreur légere),
9 % un IMC compris entre 16 et 17 (maigreur modérée)
et 48 % un IMC inférieur a 16 (maigreur extréme). Bien
que Fairburn, dans son ouvrage décrivant la prise en
charge des TCA (8), préconise de ne pas proposer de
psychothérapie aux individus présentant un IMC inférieur
a 15, nous avons pris le parti d'intégrer dans I'étude les
cinq patientes dans ce cas. En effet, étant donné les de-
mandes de soins psychologiques émises par ces patientes
et les contraintes cliniques dans les services spécialisés
dans les TCA, comme notamment le nombre restreint de
lits, il nous a semblé important de leur proposer une prise
en charge et d’évaluer si celle-ci pouvait les aider.

En ce qui concerne l'ancienneté du trouble alimentaire,
elle était de 10,3 ans (o = 8,0) en moyenne (variable re-
cueillie que pour 18 patientes).

Parmi les 21 patientes de I'étude, 11 étaient anorexiques
restrictives et dix boulimiques ou anorexiques-boulimiques.
Les groupes ont été ainsi constitués afin de pouvoir cibler
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directement la problématique des vomissements en grou-
pe, thématique non pertinente pour les patientes anorexi-
ques restrictives. Par ailleurs, la présence de vomissements
force a modifier le cadre thérapeutique.

Lage moyen des sujets anorexiques restrictifs était de 30
ans (0 = 8,4) et 'IMC moyen de 15,11 (o= 1,6), corres-
pondant a une maigreur extréme selon 'OMS. Toutes ces
patientes présentaient au moins un trouble de la personna-
lité (évalué a l'aide du SCID-II) et 45,4 % d’entre elles en
avaient au moins deux. Les plus fréquents étaient les trou-
bles de la personnalité dépressive (54,5 %), obsessionnelle-
compulsive (45,4 %), évitante (36,4 %) et borderline
(27,3 %). Dans ce sous-groupe clinique, trois patientes
ont abandonné la prise en charge avant six mois, la pre-
miere parce que son état a nécessité une hospitalisation en
raison d’'une dénutrition extréme, la deuxi¢me trouvant la
prise en charge trop difficile, notamment les expositions
alimentaires que nous proposions, la troisieme n’ayant
plus donné de nouvelles ni répondu a nos appels.

Le second sous-groupe clinique était composé de huit pa-
tientes boulimiques et de deux anorexiques-boulimiques,
dont I'age moyen était de 27 ans (o = 5,5). LIMC moyen
est plus élevé que dans le groupe précédent (m = 18,43,
o= 1,7), correspondant a une maigreur légere selon
I'OMS. Dans ce sous-groupe, neuf patientes présentaient
au moins un trouble de la personnalité (évalué également
avec le SCID-II) et 70 % d’entre elles en avaient deux.
Le trouble le plus présent était celui de la personnalité
borderline (80 %). On trouvait également une forte pré-
valence des troubles de la personnalité évitante (50 %) et
obsessionnelle-compulsive (30 %). Enfin, précisons qu’il y
a eu un abandon dans ce groupe, en vue d'une hospitalisa-
tion pour dépression et pour empécher la patiente de faire
des crises de boulimie par une surveillance intense.

Instruments

Afin d’étudier les effets de la thérapie sur les symptomes
des TCA et les symptomes associés, nous avons utilisé :

- I'Eating attitudes test en 40 items (EAT-40). Créée par
Garner et Garfinkel (14), cette échelle mesure l'intensité
de l'anorexie mentale. La note seuil d’anorexie est établie a
30. La validation francaise (15) propose une moyenne de
34,9 (o= 18,2) pour des sujets anorexiques ;

- le Bulimic investigatory test of Edinburgh (BITE). Concu
par Henderson et Freeman (16), cet inventaire est com-
posé de deux sous-échelles, 'une évaluant le nombre de
symptomes présents, I'autre mesurant la sévérité du com-

portement de frénésie alimentaire ou de purge, en fonc-
tion de leur fréquence. Une note supérieure a 20 signale
la présence de TCA type boulimique, et le seuil de sévérité
est fixé a partir d'une note égale a 5 ;

- PEating disorder inventory 2” (EDI-2). Cet inventaire de
troubles alimentaires de Garner (17) propose une évalua-
tion clinique de la symptomatologie associée aux troubles
alimentaires en 11 dimensions. Plus la note obtenue a
chacune des dimensions est élevée, plus elle est patho-
logique ;

- le Body shape questionnaire (BSQ). Cet outil créé par
Cooper (18) mesure l'insatisfaction corporelle, ainsi que
les préoccupations envers le poids et la silhouette. D’apres
la validation de la version francaise (19), la note moyenne
en population non clinique est de 75,8 (o = 29,5). Elle est
de 81,5 pour les sujets anorexiques et de 136,9 pour les
sujets boulimiques ;

- le Beck depression inventory en 13 items (BDI-13). Ce
questionnaire permet de mesurer la sévérité de la dépres-
sion des sujets. D’apres les auteurs, un score supérieur ou
égal a 16 traduit une dépression sévere (20) ;

- le State trait anxiety inventory (STAD). Mis au point par
Spielberger (21), cet inventaire a été utilisé afin d’évaluer
l'anxiété des sujets. Il permet de mesurer l'anxiété actuelle
de la patiente (forme Y-A) et son anxiété habituelle (forme
Y-B). Pour la population féminine, la moyenne d’anxiété
état est de 40,75 (0 = 10,32) et la moyenne d’anxiété trait
de 45,09 (o =11,11) (22) ;

- la Toronto alexithymia scale en 20 items (TAS-20). Cette
échelle permet de mesurer les difficultés des patientes a
identifier leurs émotions et les exprimer. Dans la version
francaise, la moyenne est de 45,8 (o= 9,7) (23). Au-
dessus de 56, il est possible de soupconner des troubles
alexithymiques ;

- l'échelle d’affirmation de soi de Rathus. La validation
francaise (24) de cette échelle de mesure des difficultés
d’affirmation de soi établit que la moyenne controle est
de 92,1 (0 =19).

Analyse des données

Afin d’étudier si la thérapie a produit des effets significa-
tifs sur les variables considérées, nous avons comparé les
distributions de scores obtenues par les patientes en début
de thérapie (pré-test) aux distributions de scores obtenues
apres six mois de thérapie (post-test), en utilisant le test
de Student pour échantillons appariés et en fixant le seuil
de significativité a 0,05 (les données des patientes ayant
abandonné la prise en charge n'ont pas été intégrées dans
l'analyse). De plus, nous avons calculé la grandeur d’effet
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(ES), ce qui nous a permis de quantifier 'amélioration
observée. En effet, pour une grandeur d’effet comprise
entre 0,20 et 0,50, on considere qu’elle est petite, qu’elle
est moyenne entre 0,50 et 0,80, et qu’elle est grande lors-
quelle est supérieure a 0,80 (25).

Résultats

Le tableau I présente les résultats obtenus, au début et
apres six mois de thérapie, par l'ensemble des patientes
(anorexiques et boulimiques confondues) aux différents
questionnaires que nous avons utilisés. Nous analyserons
essentiellement les résultats des patientes ayant suivi la
totalité de la prise en charge (n = 17) et dont les résultats
figurent en deuxieme (pour le pré-test) et troisieme colon-
nes (pour le post-test) du tableau. Dans la premiere co-
lonne, nous avons indiqué, a titre informatif, les résultats
de I'ensemble du groupe avant la prise en charge, incluant
les patientes qui n'ont pas poursuivi celle-ci.

Troubles du comportement alimentaire. TCC

Si l'analyse des données de I'ensemble des sujets est
intéressante pour les questionnaires portant sur les TCA
en général, ainsi que pour les questionnaires qui portent
sur les symptomes pouvant y étre associés et que nous
avons évalués (dépression, anxiété, alexithymie, difficul-
tés d’affirmation de soi), il est en revanche nécessaire de
distinguer les patientes boulimiques de celles purement
anorexiques pour leurs symptomes spécifiques. En con-
séquence, les résultats particuliers aux questionnaires
d’anorexie et de boulimie du sous-groupe des boulimi-
ques et anorexiques-boulimiques et de celui des ano-
rexiques restrictives sont respectivement présentés dans
les tableaux II et III, ainsi que leurs résultats spécifiques
aux instruments mesurant les comorbidités (anxiété,
dépression, difficultés d’affirmation de soi, alexithymie).
Rappelons que cette séparation avait été également ins-
taurée entre les deux sous-groupes pour la thérapie dans
un souci de pratique clinique, afin de pouvoir adresser
directement certains themes comme les vomissements et
les crises de boulimie.

Tableau | : Résultats moyens obtenus par les patientes anorexiques restrictives et boulimiques/anorexiques-boulimiques au début et aprés la thérapie

Moyenne pré-test Moyenne pré-test Moyenne post-test t p ES
Instrument (écart type) (écart type) (écart type) test de test de Grandeur
N =21 N =17 N =17 Student Student d’effet
EAT-40 - Eating attitudes test en 40 items' 51 (20,1) 50 (20,2) 32 (22,1) 4,704 0,0002** -0,88
BITE — Bulimic investigatory test of Edinburgh?
Echelle de symptome 18 (7,8) 18 (7,7) 14 (8,4) 3,855 0,001** - 0,56
Echelle de sévérité 9(7,1) 9 (7,4) 6 (5,3) 2,408 0,028* - 0,41
EDI-2 — Eating disorder inventory 23
Recherche de minceur 11 (6,6) 10 (7,1) 8 (7,0) 1,932 0,071 - 0,38
Boulimie 5(5,9) 6 (6,2) 3(4,9) 2,375 0,030* -0,43
Insatisfaction corporelle 14 (7,3) 15 (7,5) 12 (6,9) 1,582 0,133 -0,32
Inefficacité 14 (9,0) 12 (9,5) 9(8,2) 2,224 0,041* - 0,37
Perfectionnisme 8 (3,9) 7 (3,8) 6 (5,0) 1,988 0,064 - 0,49
Méfiance interpersonnelle 9 (5,3) 8 (5,6) 6 (5,1) 1,797 0,091 -0,38
Conscience intéroceptive 12 (6,5) 11 (6,3) 7 (6,9) 3,449 0,003* - 0,66
Peur de la maturité 6 (4,7) 5(4,8) 5(3,4) 0,955 0,354 -0,17
Ascétisme 9 (4,1) 8 (4,4) 6 (4,2) 2,797 0,013* - 0,56
Controéle des pulsions 10 (6,8) 9 (7,3) 5(7,1) 5,215 <0,0001*** - 0,57
Insécurité sociale 10 (5,2) 10 (5,0) 7 (4,2) 2,202 0,042* -0,53
BSQ - Body shape questionnaire* 122 (40,1) 123 (39,2) 99 (40,3) 3,527 0,003* - 0,60
BDI-13 - Beck depression inventory en 13 items > 16 (8,0) 15 (7,9) 11 (8,3) 2,263 0,038* -0,51
STAIl — State trait anxiety inventory®
Y-A (état) 61 (10,9) 60 (11,3) 47 (15,6) 3,524 0,003* - 1,13
Y-B (trait) 63 (13,5) 61 (14,1) 51 (16,1) 3,230 0,005* -0,73
TAS-20 - Toronto alexithymia scale en 20 items’ 53 (13,0) 52 (14,0) 44 (16,9) 1,965 0,067 -0,58
Echelle d’affirmation de soi de Rathus® 107 (25,7) 104 (27,2) 98 (25,6) 2,305 0,035* -0,22

Résultats significatifs * p < 0,05, ** p < 0,001, *** p < 0,0001.

"note seuil = 30 ; 2 note > 20 signale la présence de boulimie, seuil de sévérité = 5; 3 plus la note est élevée, plus elle est pathologique ;  moyenne
contrdle = 75,8, 0 = 29,5 ; ® note > 16 signale la présence d'une dépression sévere ; ® Y-A : moyenne = 40,75, 6 = 10,32 ; Y-B : moyenne = 45,09, 6 = 11,11 ;

7 note seuil = 56 ; ® moyenne contréle = 92,1, o = 19.
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Le tableau I montre une diminution des notes apres la
thérapie sur toutes les échelles, ce qui va dans le sens
d’une diminution des symptomes évalués, les notes étant
d’autant plus pathologiques qu’elle sont élevées. Cette di-
minution est statistiquement significative pour le BSQ, no-
tamment, qui évalue l'insatisfaction et les préoccupations
corporelles. Les résultats montrent une amélioration qui
peut étre qualifiée de moyenne, avec une ES de - 0,60. Lin-
satisfaction vis-a-vis de son corps est un élément qui joue,
reprécisons-le, un role central dans le maintien des TCA.

Si T'on regarde maintenant les résultats de chaque sous-
groupe de patientes a ce méme questionnaire, on observe
une amélioration trés importante pour le sous-groupe
des patientes boulimiques et anorexiques-boulimiques
(tableau II, ES = - 1,26), tandis qu’elle est modérée pour
celui des anorexiques restrictives (tableau I1I, ES = - 0,39).
Toutefois, il convient de préciser que les résultats en pré-
test étaient bien plus élevés chez les boulimiques que chez

les anorexiques — moyenne de 147 (o = 24,4) versus 99
(o= 38,4), avec une moyenne de 75,8 (0= 29,5) chez
des sujets contrdle — et qu'ils le restent également en post-
test, ce qui est d’ailleurs conforme a 'étude francaise de
validation (19) out les notes au BSQ sont plus pathologi-
ques chez les boulimiques que chez les anorexiques. Mais
apres la thérapie, les notes des patientes boulimiques de
notre étude (moyenne de 113, o = 37,7) sont nettement
inférieures a celles des patientes boulimiques de l'étude
francaise de validation (moyenne de 136,9), tandis que
celles des patientes anorexiques restrictives, nettement
plus élevées en pré-test que celles des anorexiques de
I'étude de validation en post-test, deviennent équivalentes
a ces dernieres en post-test et proches de la norme.

Le tableau I indique également des changements signifi-
catifs pour I'ensemble des patientes sur plusieurs sous-
échelles de I'inventaire des troubles alimentaires (EDI-2).
On observe en effet une amélioration concernant les

Tableau Il : Indice de masse corporelle et résultats moyens obtenus par les patientes boulimiques et anorexiques-boulimiques au début et aprés la thérapie

Moyenne pré-test Moyenne pré-test Moyenne post-test t p ES
Instrument (écart type) (écart type) (écart type) test de test de Grandeur
N =10 N=9 N=9 Student Student d’effet
IMC - Indice de masse corporelle ' 18,43 (1,7) 18,07 (1,3) 18,64 (1,9) - 1,219 0,257 0,43
EAT-40 - Eating attitudes test en 40 items? 58 (18,3) 58 (19,3) 37 (23,3) 3,171 0,013* - 1,05
BITE — Bulimic investigatory test of Edinburgh?
Echelle de symptome 24 (3,7) 24 (3,5) 19 (6,4) 2,597 0,031* - 1,48
Echelle de sévérité 15 (4,7) 14 (5,0) 9 (4,7) 2,441 0,041* - 1,05
EDI-2 - Eating disorder inventory 2%
Recherche de minceur 13 (5,2) 13 (5,5) 9 (6,6) 1,550 0,158 - 0,65
Boulimie 9 (5,8) 9 (6,1) 4 (6,2) 2,752 0,025* - 0,80
Insatisfaction corporelle 17 (7,7) 17 (8,1) 14 (7,1) 1,091 0,307 - 0,35
Inefficacité 17 (9,7) 17 (10,2) 12 (9,9) 1,669 0,134 - 0,40
Perfectionnisme 7 (4,4) 7 (4,4) 5 (5,3) 1,346 0,215 - 0,40
Méfiance interpersonnelle 9 (6,7) 8 (6,7) 6 (5,9) 0,814 0,439 - 0,25
Conscience intéroceptive 13 (6,9) 14 (7,2) 9(8,7) 2,847 0,022* - 0,69
Peur de la maturité 7 (5,1) 7 (5.4) 5(3,4) 1,581 0,153 -0,31
Ascétisme 10 (4,6) 10 (4,8) 6 (4,9) 2,325 0,048* - 0,64
Contréle des pulsions 12 (7,4) 12 (7,8) 7 (9,0) 4,938 0,001** - 0,68
Insécurité sociale 12 (5,1) 12 (5,3) 8 (5,8) 2,415 0,042* - 0,70
BSQ - Body shape questionnaire® 147 (24,4) 145 (25,1) 113 (37,7) 2,809 0,023* - 1,26
BDI-13 — Beck depression inventory en 13 items® 19 (8,2) 18 (8,2) 14 (9,9) 1,616 0,145 - 0,53
STAI - State trait anxiety inventory’
Y-A (état) 62 (13,4) 61 (14,0) 48 (16,6) 3,269 0,011* -0,92
Y-B (trait) 63 (17,8) 62 (18,5) 54 (19,0) 1,817 0,107 - 0,41
TAS-20 - Toronto alexithymia scale en 20 items?® 57 (13,7) 57 (14,6) 50 (15,7) 1,538 0,163 - 0,52
Echelle d'affirmation de soi de Rathus® 112 (31,3) 110 (32,6) 104 (30,9) 1,607 0,147 - 0,20

Résultats significatifs * p < 0,05, ** p < 0,001.

"masse (kg) / taille? (m?) ; 2 note seuil = 30; 3 note > 20 signale la présence de boulimie, seuil de sévérité = 5; 4 plus la note est élevée, plus elle est
pathologique ; > moyenne contrdle = 75,8, o = 29,5 ; ¢ note > 16 signale la présence d'une dépression sévére ; 7 Y-A : moyenne = 40,75, o = 10,32 ; Y-B :
moyenne = 45,09, o = 11,11 ; & note seuil = 56 ; ° moyenne contréle = 92,1, ¢ = 19.

244

Alcoologie et Addictologie 2011 ; 33 (3) : 239-249



troubles de la conscience intéroceptive, autrement dit des
difficultés d’identification et d’interprétation des stimuli
internes. Elle peut étre qualifié¢e de moyenne (tableau I,
ES = - 0,60). Lamélioration porte aussi sur le controle des
pulsions alimentaires (tableau I, ES = - 0,57), l'ascétisme
(tableau I, ES = - 0,56), ainsi que sur la tendance a se
sentir en insécurité (tableau I, p = 0,042, ES=-0,53). La
diminution des notes de boulimie et du sentiment d’inef-
ficacité personnelle, bien que significative, reste de faible
ampleur (tableau I, ES = - 0,43 et - 0,37 respectivement).
Toutefois, seules trois de ces cinq dimensions de I'EDI-2
restent améliorées de facon significative chez les boulimi-
ques : la boulimie, la conscience intéroceptive et le con-
trole des pulsions alimentaires, I'amélioration pouvant étre
qualifiée de moyenne a grande (tableau 11, : ES = - 0,80,
- 0,69 et - 0,69 respectivement). Dans le sous-groupe
des anorexiques restrictives, seul le controle des pulsions
montre un changement significatif apres thérapie, qui peut
étre qualifié de moyen (tableau III, ES = - 0,55).

Troubles du comportement alimentaire. TCC

Enfin, le tableau I montre que les notes diminuent signifi-
cativement pour l'ensemble des patientes sur les sympto-
mes dépressifs associés (BDI-13 : p < 0,038, ES = - 0,51),
l'anxiété trait et état (STAI Y-A : p < 0,003, ES=-1,13 et
STAIY-B : p < 0,005, ES = - 0,73), ainsi que les difficultés
a saffirmer (Rathus : p < 0,035, ES = - 0,22).

Si l'on analyse plus en détail ces résultats, on constate
que l'on passe d'un état dépressif sévere en pré-test a un
état dépressif qualifié de léger (20) apres les six mois de
prise en charge, avec une amélioration moyenne. Lamé-
lioration est encore plus frappante au STAIL, puisque les
résultats sur I'échelle Y-B mesurant 'anxiété trait (celle
habituellement ressentie) se rapproche de la population
féminine de référence en post-test (moyennes pré-test de
61, 0= 14,1, et post-test de 51, o = 16,1, sachant que la
norme est de 45, o = 11,11) (22). De plus, le changement
peut étre qualifié d’important au niveau de l'anxiété état
(tableau I, STAI Y-A : ES = - 1,13), ce qui signifie que le

Tableau Il : Indice de masse corporelle et résultats moyens obtenus par les patientes anorexiques restrictives au début et aprés la thérapie
Moyenne pré-test Moyenne pré-test Moyenne post-test t p ES
Instrument (écart type) (écart type) (écart type) test de test de Grandeur
N=11 N=8 N=8 Student Student d’effet
IMC - Indice de masse corporelle' 15,11 (1,6) 14,77 (1,8) 15,25 (1,6) - 2,689 0,031* 0,27
EAT-40 - Eating attitudes test en 40 items? 44 (20,2) 42 (18,8) 27 (20,5) 3,844 0,006* -0,80
BITE — Bulimic investigatory test of Edinburgh 3
Echelle de symptome 13 (6,5) 12 (6,3) 9 (7,6) 3,729 0,007* - 0,53
Echelle de sévérité 4 (4,8) 2(2,7) 2(2,2) 1,049 0,329 - 0,24
EDI-2 - Eating disorder inventory 2%
Recherche de minceur 9 (7,4) 8 (8,3) 6 (7,7) 1,093 0,310 -0,21
Boulimie 23,1 2(2,7) 1(2,1) 0,261 0,802 - 0,05
Insatisfaction corporelle 12 (6,3) 13 (6,7) 11 (6,8) 1,266 0,246 - 0,28
Inefficacité 11 (7,4) 8 (6,4) 5(3,1) 1,395 0,205 - 0,43
Perfectionnisme 9(3,2) 8 (3,1) 6 (4,9) 1,378 0,210 - 0,64
Méfiance interpersonnelle 8 (3,9) 9 (4,4) 6 (4,3) 2,317 0,054 - 0,60
Conscience intéroceptive 12 (6,2) 9 (4,1) 6 (4,2) 1,904 0,099 - 0,76
Peur de la maturité 6 (4,6) 4(4,1) 4 (3,7) - 0,090 0,931 0,03
Ascétisme 7 3.4) 7 (3,6) 5(3,6) 1,507 0,175 - 0,48
Controéle des pulsions 7 (5,5) 6 (5,2) 3 (3,5) 2,671 0,032* -0,55
Insécurité sociale 8 (4,8) 8 (4,2) 7 (2,5) 0,782 0,460 - 0,36
BSQ - Body shape questionnaire® 99 (38,4) 97 (37,6) 83 (38,8) 2,546 0,038* -0,39
BDI-13 — Beck depression inventory en 13 items® 14 (7,2) 11 (5,8) 8 (4,5) 1,494 0,179 - 0,62
STAI - State trait anxiety inventory’
Y-A (état) 61 (8,8) 58 (7,9) 45 (15,2) 1,915 0,097 -1,62
Y-B (trait) 63 (8,9) 60 (7,5) 46 (11,7) 2,699 0,031* - 1,76
TAS-20 — Toronto alexithymia scale en 20 items? 50 (11,9) 47 (11,9) 38 (17,1) 1,213 0,264 -0,73
Echelle d'affirmation de soi de Rathus® 103 (19,9) 98 (19,4) 92 (18,1) 1,583 0,157 - 0,28

* résultat significatif p < 0,05.

"masse (kg) / taille? (m?) ; 2 note seuil = 30; 3 note > 20 signale la présence de boulimie, seuil de sévérité = 5; 4 plus la note est élevée, plus elle est
pathologique ; > moyenne contréle = 75,8, o = 29,5 ; ¢ note > 16 signale la présence d'une dépression sévere ; 7 Y-A : moyenne = 40,75, o = 10,32 ; Y-B :
moyenne = 45,09, o = 11,11 ; ® note seuil = 56 ; ® moyenne contréle = 92,1, o = 19.
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niveau d’anxiété situationnelle des sujets est nettement
moins important lors de I'évaluation en post-test.

De méme, on note une diminution des difficultés d’affir-
mation de soi des patientes apres six mois de prise en
charge (tableau I, p < 0,035) et, bien que la grandeur
d’effet reste petite (ES = - 0,22), la note moyenne obte-
nue par l'ensemble du groupe en post-test se rapproche
de la norme (avec moins dun écart type au-dessus de
la moyenne des sujets controle ; tableau I, moyennes
pré-test de 104, o= 27,2, et post-test de 98, o = 25,6,
sachant que la norme est de 92,1, o = 19) (24).

En revanche, a I'échelle d’alexithymie, qui exprime les
difficultés d’identification et d’expression des émotions,
le changement n’est pas significatif bien que la note
moyenne baisse en post-test (TAS-20).

Ces données, qui montrent une amélioration des résul-
tats de I'ensemble des patientes sur l'affirmation de soi et
les symptomes dépressifs et anxieux associés aux TCA,
sont cependant plus modérées si I'on regarde chaque
sous-groupe clinique. En effet, bien que les notes a ces
différents questionnaires diminuent toutes apres la prise
en charge, seules baissent significativement I'anxiété état
dans le groupe des boulimiques (tableau I, p < 0,01) et
l'anxiété trait chez les anorexiques restrictives (tableau
111, p < 0,03). Lanxiété état chez les boulimiques passe
d’'un niveau tres élevé en pré-test a2 un niveau seulement
légerement élevé en post-test (moins d'un écart type au-
dessus de la norme) (22), et 'amélioration est qualifiée
de grande (tableau II, ES = - 0,92). Chez les anorexiques
restrictives, I'ES indique un changement encore plus im-
portant pour l'anxiété trait apres la thérapie (tableau III,
ES = -1,70), et les notes en post-test sont équivalentes
a celles de la population normale, alors qu’elles étaient
tres élevées en pré-test (pres d'un écart type et demi au-
dessus) (22).

Enfin, les tableaux 1II et IlI, qui renseignent sur 'évolu-
tion apres thérapie des résultats des deux sous-groupes
de patientes montrent une amélioration des symptomes
spécifiques a la boulimie/anorexie-boulimie et a I'anorexie
restrictive, cette amélioration pouvant étre qualifiée d'im-
portante (ES = - 0,80 a - 1,48).

Lintensité des symptomes de I'anorexie mentale baisse en
effet de facon importante apres la prise en charge chez
les patientes anorexiques puisque les résultats sont plus
élevés en pré-test et plus bas en post-test que ceux des
anorexiques de I'étude de validation francaise (un demi

écart type en dessous), atteignant alors un niveau infé-
rieur a la note seuil pathologique (tableau III, EAT-40 :
moyennes pré-test de 42, o= 18,8, et post-test de 27,
o = 20,5, sachant que la note seuil pathologique est de
30) (15).

A l'inventaire de boulimie (tableau II, BITE), les résultats
des patientes boulimiques montrent une diminution
notable des symptomes. En effet, les résultats en post-
test (moyenne de 19) sont inférieurs a la note seuil de
20, signalant la présence de TCA, alors méme qu'ils la
dépassaient avant la prise en charge (moyenne de 24).
Les résultats baissent également pour la sous-échelle de
sévérité du BITE, ce qui indique une diminution de la
sévérité du comportement de frénésie alimentaire ou de
purge, la note seuil restant atteinte (note en pré-test de
14, avec un seuil de sévérité fixé a 5 (16) et une note
moyenne en post-test de 9).

Enfin, en ce qui concerne 'IMC, il ne se modifie pas
de facon significative en post-test chez les boulimiques,
bien que l'on passe d'un niveau considéré comme une
maigreur légere en pré-test pour ces patientes (tableau II,
moyenne pré-test de 18,07) a un niveau normal en post-
test (tableau II, moyenne post-test de 18,64 ; normal a
partir de 18,49). LIMC augmente en revanche de facon
significative apres la thérapie chez les patientes ano-
rexiques restrictives, mais cette amélioration reste faible
(tableau III, ES = 0,27) et le résultat signale, comme en
pré-test, une maigreur extréme.

Discussion

Cette étude avait pour objectif d’évaluer les effets d’'une
prise en charge cognitivo-comportementale de groupe, en
hopital de jour, sur des sujets anorexiques restrictifs, ano-
rexiques avec vomissements (ou anorexiques-boulimiques)
et boulimiques. Elle montre une amélioration au niveau
de plusieurs dimensions symptomatiques des patientes
ayant suivi ce programme. Comme nous l'avons constaté,
les notes obtenues aux échelles d’anorexie et de boulimie
diminuent significativement entre le début de la thérapie
et a4 six mois, et ce, dans les deux sous-groupes cliniques
(anorexiques restrictives versus anorexiques-boulimiques
et boulimiques). Les patientes anorexiques restrictives
observent une nette diminution de leurs symptomes
principaux mesurés avec 'EAT-40 et obtiennent, en post-
test, une note inférieure a la note seuil pathologique.
De méme, les patientes boulimiques ont une baisse im-
portante de leurs symptomes, puisque le groupe obtient
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apres six mois de prise en charge un résultat se situant
juste en dessous du seuil signalant la présence d'un TCA
de type boulimique au BITE.

LCamélioration est également visible au niveau de I'IMC.
En effet, bien que celle-ci ne soit que légere et non si-
gnificative pour les boulimiques, I'TMC moyen revient
a un niveau qui se situe dans la norme en post-test. En
revanche, pour les anorexiques restrictives, on observe
une augmentation significative de 'IMC apres six mois
de prise en charge, mais I'on reste a un niveau considéré
comme une maigreur extréme.

Lensemble de ces résultats est intéressant, et ce d’autant
plus pour le groupe des sujets anorexiques restrictifs
du fait des difficultés que l'on rencontre a prendre en
charge et a améliorer ces patientes, notamment a cause
des abandons fréquents, comme nous I'avons souligné en
introduction (12).

En outre, ces résultats concordent avec ceux d’autres
études conduites a l'étranger. Une recherche menée en Al-
lemagne (26) aupres de patientes anorexiques et boulimi-
ques, suivant une TCC pendant 20 semaines, observe une
diminution significative, d'une part, des notes obtenues
par les patientes a la majorité des dimensions de I'EDI
(quel que soit leur TCA) et, d'autre part, de la sévérité
des troubles comorbides (mesurés a I'aide de la SCL-90).
De la méme maniere, une étude nord-américaine (27)
démontre qu'une prise en charge par TCC de groupe ou
individuelle pendant six mois entraine une diminution
des symptomes boulimiques et des troubles associés.
Enfin, une étude italienne (28) montre une diminution
significative de la symptomatologie boulimique apres 20
semaines de prise en charge par TCC.

Les résultats aux questionnaires portant sur l'évaluation
des troubles alimentaires indiquent également des amé-
liorations au niveau des symptomes périphériques, et ce,
pour 'ensemble des patientes. En effet, les préoccupations
corporelles et I'insatisfaction vis-a-vis de son propre corps
tendent a diminuer a six mois (mesurées par le BSQ), de
méme que plusieurs dimensions évaluées par I'EDI-2 :
conscience intéroceptive, controle des pulsions, senti-
ment d’insécurité, boulimie et sentiment d’inefficacité
personnelle. Toutefois, si 'on regarde ces résultats selon
le type de TCA, ils sont dans I'ensemble plus importants
et positifs dans le groupe des patientes boulimiques que
dans celui des anorexiques. Linsatisfaction corporelle
saméliore davantage chez les boulimiques que chez les
anorexiques, mais les résultats sont plus pathologiques

Troubles du comportement alimentaire. TCC

en pré-test chez ces dernieres. De méme, davantage
de dimensions évaluées par 'EDI-2 sont améliorées en
post-test dans le sous-groupe de boulimiques que dans
celui des anorexiques, ot seul le controle des pulsions
augmente significativement a six mois. Il est probable
que cette différence soit liée a la difficulté particuliere que
I'on connait a traiter ce type de trouble, mais il convient
de rester prudent devant ces résultats compte tenu de la
faiblesse des effectifs de chaque sous-groupe en post-test
(neuf patientes dans les groupe des boulimiques et huit
dans celui des anorexiques). Ces données soulignent
toutefois la nécessité, lorsque l'on sintéresse aux effets
d'une prise en charge dans ce domaine, de distinguer
les résultats selon le type de TCA afin d’en étudier les
différences.

Par ailleurs, comme dans les trois études citées précédem-
ment (26-28), nous observons également un effet positif
au niveau des troubles comorbides : dépression, anxiété
et difficultés d’affirmation de soi, dont I'intensité diminue
de facon notable pour I'ensemble des patientes, avec des
résultats en post-test proches de la norme. Toutefois, si
l'on se penche sur chaque type de TCA, seule I'anxiété,
mesurée par le STAI, diminue significativement a six
mois. Il est d’ailleurs curieux de constater qu’il s'agit pour
les patientes boulimiques de l'anxiété état — soit 'anxiété
ressentie au moment de I'évaluation —, qui reste seule-
ment légerement élevée en post-test, et pour les anorexi-
ques de l'anxiété trait — soit 'anxiété en tant que trait de
personnalité —, celle-ci ayant un niveau tout a fait normal
en post-test alors quelle était tres élevée au début de la
prise en charge. Avant de tirer toute conclusion hative sur
des bénéfices éventuels du traitement psychothérapique,
rappelons la faiblesse des effectifs et I'effet possible sur le
niveau d’anxiété du suivi et de I'encadrement par des pro-
fessionnels de santé tout au long de la prise en charge.

Seule l'alexithymie, que nous avons évalué par la TAS-
20, ne se modifie pas significativement apres six mois de
prise en charge, mais, hormis pour le sous-groupe des
patientes boulimiques ot les notes étaient seulement lége-
rement élevées en pré-test, cet aspect a été peu visé par
la thérapie, les notes en pré-test n’étant pas significatives.
En revanche, il aurait été intéressant d’évaluer l'estime de
soi des patientes, dont on peut supposer quelle aurait
augmenté comme dans I'étude américaine (27).

Par ailleurs, les résultats obtenus ici sont dans 'ensem-
ble plus encourageants que ceux présentés dans I'étude
francaise de Lerfel et al. (13), qui ont pu démontrer une
baisse statistiquement significative uniquement au niveau
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de l'anorexie, de l'anxiété, des troubles intéroceptifs, de
l'ascétisme et du controle des pulsions. Il est probable
que la différence de résultats entre ces deux études fran-
caises soit liée a la taille de I’échantillon, un peu plus
importante ici, et non a la prise en charge en elle-méme,
puisque I'étude de Lerfel et al. a été menée dans le méme
hopital de jour, et que les patientes ont bénéficié de la
meéme prise en charge.

Toutefois, lorsque l'on s’intéresse aux notes obtenues
en post-test, on constate que certaines restent supérieu-
res aux seuils pathologiques ou aux notes des sujets
controle, bien qu’elles aient pourtant diminué. Cest le
cas, par exemple, de l'indice de sévérité des symptomes
boulimiques (tableau II, BITE), de 'IMC des patientes
anorexiques qui reste a un niveau considéré comme une
maigreur extréme (tableau III) ou encore de symptomes
associés au TCA (notamment la recherche de minceur, le
perfectionnisme, la méfiance interpersonnelle et la peur
de la maturité, mesurés par I'EDI-2). Ces différents élé-
ments constituent des criteres objectifs importants dans
I'évaluation des TCA et de leur gravité ; ainsi nous ne
pouvons parler que d’amélioration partielle a l'issue des
six mois de la prise en charge. Il semble donc nécessaire
d’encourager la poursuite de la prise en charge au-dela
de six mois.

Cependant, lorsque l'on observe les caractéristiques
de Téchantillon, on remarque que les prévalences des
troubles de la personnalité (100 % chez les sujets ano-
rexiques restrictifs et 90 % dans le second sous-groupe)
sont supérieures a celles que l'on trouve habituellement
dans la littérature (6). Il apparait donc que les sujets de
cette étude sont des cas plus “complexes” que ceux habi-
tuellement rencontrés dans le traitement des TCA, ce qui
peut compliquer la réponse au traitement. Chypothese
que nous proposons est la nature de la structure ott les
patientes ont été prises en charge, a savoir un hopital de
jour en service de psychiatrie, qui rassemble davantage
de cas plus séveres, souvent adressés apres plusieurs
échecs thérapeutiques. Quoi qu’il en soit, il parait donc
important de développer une prise en charge des TCA
qui integrerait davantage le traitement des comorbidités,
axe peu abordé par Fairburn (7).

Bien qu'encourageants, nos résultats doivent étre consi-
dérés avec prudence car les limites méthodologiques de
cette étude, quil convient de souligner, nous empéchent
de conclure a une amélioration en lien avec la prise en
charge. Labsence de groupe controle, tout d’abord, ne
nous permet pas de vérifier la présence effective de béné-

fices liés au traitement par TCC. De méme, la faiblesse de
leffectif constitue une limite majeure a la portée et a la
généralisation des résultats observés. Par ailleurs, les amé-
liorations constatées peuvent étre dues soit au traitement,
soit a d’autres effets — comme leffet de Hawthorne, de
désirabilité sociale —, soit a la régression a la moyenne.

En outre, un certain nombre de biais pouvant influencer
I'évolution de 'état des patientes, et ainsi leurs résultats
aux questionnaires, n'ont pu étre controlés. 1l s'agit du
suivi médical et psychiatrique associé, donnée qui n’a
pu étre recueillie de facon systématique pour toutes les
patientes. Les interactions familiales constituent égale-
ment un élément pouvant jouer un role important dans
I'évolution des TCA (29). 1l convient donc den tenir
compte et nous ne pouvons que recommander pour la
suite un recueil plus systématique et standardisé de ces
variables qui ont un réle important : suivi médical asso-
cié, suivi psychothérapeutique et psychiatrique, inter-
actions familiales.

Par ailleurs, une autre limite de cette étude est que les
patientes ont été évaluées uniquement par des question-
naires d’auto-évaluation qui sont sensibles aux défor-
mations liées aux représentations subjectives et a l'effet
de désirabilité sociale. 1l faudrait donc veiller a inclure
en plus, dans le protocole d’évaluation, des mesures
d’hétéro-évaluation. 1l pourrait étre intéressant de s’ap-
puyer également, pour apprécier 'évolution des patien-
tes, sur d’autres criteres ne reposant pas exclusivement
sur le vécu subjectif a travers les questionnaires, mais
sur des criteres externes au sujet et qui semblent spé-
cialement importants dans les TCA (29). 1l faudrait ainsi
prendre en compte certains criteres cliniques objectifs tels
que l'état nutritionnel, la présence de vomissements par
exemple, ainsi que des criteres sociaux et familiaux tels
que l'adaptation sociale.

Enfin, comme dans toute étude sur I'évaluation des psycho-
thérapies, il est indispensable de vérifier si les résultats
observés se maintiennent a plus long terme en rééva-
luant les sujets plusieurs mois et années apres la fin de la
prise en charge, et d’en prendre la mesure afin d’orien-
ter vers un nouveau traitement si nécessaire. Ajoutons
drailleurs qua la fin de la prise en charge, six patientes
ont demandé a poursuivre celle-ci au sein de 'hopital de
jour, demande qui a été acceptée. Par ailleurs, deux des
patientes ayant interrompu le programme thérapeutique
ont recontacté le service (quelques mois apres pour 'une
et un an apres pour l'autre), demandant a réintégrer le
groupe thérapeutique.
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Conclusion

Cette étude a présenté I'évolution d’'un groupe de patien-
tes anorexiques et boulimiques apres six mois de prise en
charge par TCC en hopital de jour. Les résultats, obtenus
a partir de questionnaires d’auto-évaluation, tendent a
indiquer une amélioration des patientes a la fois sur leurs
symptomes principaux et sur d’autres symptomes comor-
bides. Ces résultats, bien qu'encourageants, ne permettent
toutefois pas de conclure a lefficacité du traitement par
TCC en raison des limites méthodologiques. Il est donc
nécessaire de poursuivre cette étude aupres d'un plus
grand nombre de patients et en controlant de facon plus
systématique les biais méthodologiques.

Toutefois, ces résultats prometteurs incitent a recom-
mander la poursuite et le développement de ce type de
prise en charge, encore peu répandue en France, pour les
patients souffrant de TCA. Ils mettent également l'accent
sur la nécessité de mettre en place, parallelement a ces
programmes de soins, des protocoles d’évaluation standar-
disés rigoureux afin d’en évaluer leurs effets. |
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