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Quelques lignes directrices résultant de la prise en charges
de jeunes filles anorexigues

Si I'on définissait I’adolescence comme
état de santé,
I’anorexie serait I'incapacité d’étre ado-
lescente... Sophie, 16 ans
Basé sur I’étude de neuf cas d’anorexie
traités en étroite collaboration entre pé-
diatres et intervenants pédopsychiatriques
et dont la catamnése aprés quelques an-
nées est favorable (sauf un cas), cet ar-
ticle a pour but d’esquisser quelques
lignes directrices pour le traitement des
cas d’anorexie mentale non chronifiée en
se référant aux approches cognitivo-com-
portementaliste et systémique.

L’age moyen des jeunes filles traitées est
de 14 ans, deux adolescentes seulement
sont agées de 16 ans au début de leur ma-
ladie. Une exception est a signaler: une en-
fant de 81/2 ans chez qui cette maladie se
déclenche précocement. Sept des jeunes
filles ont été hospitalisées en division pé-
diatrique. Méme si dans certains cas la
durée d’hospitalisation n’a pas été trés
longue (quelques jours dans trois cas), I'ef-
fet psychologique en a été considérable.
Deux jeunes filles n’ont pas été hospita-
lisées, mais la nécessité d’une hospitali-
sation a été sérieusement envisagée au
moment ou leur poids s’est rapproché de
la limite inférieure tolérable. C’est la «<me-
nace»de I’hospitalisation qui a permis de
mobiliser la famille a s’engager sérieuse-
ment dans le traitement et a sortir de la
«logique»anorexique.

1 Entre autres: Handbuch Verhaltenstherapie und Ver-
haltensmedizin bei Kindern und Jugendlichen, H.-C.
Steinhausen et M. von Aster (éditeurs), Beltz, 1993,
pp 383-404, p. 240.

2 Revue Francaise de Psychosomatique — Institut de
Psychosomatique de Paris, N° 6 — décembre 1994.

Cet article se veut surtout pratique. La ma-
niére de concevoir le plan de traitement a
été la méme pour les neuf prises en char-
ge, c’est-a-dire qu’il y a eu étroite colla-
boration entre le médecin somaticien et le
pédopsychiatre du début a la fin de la thé-
rapie. Une telle collaboration est absolu-
ment nécessaire si I’'on veut que le trai-
tement soit efficace et que la maladie ne
se chronifie pas.

La littérature* confirme le constat que les
jeunes filles anorexiques sont en général
incapables de reconnaitre leurs émotions
et leurs difficultés relationnelles. C’est a
cause de cela gu’elles ne sont pas a
méme de parler d’elles-mémes, de leurs
relations, de leurs sentiments. L’anorexie
mentale est I'expression de troubles
psychoaffectifs qui se manifestent sous
forme de troubles alimentaires et s’ins-
crivent dans le corps. On peut émettre
I’hypothése qu’ils sont I’'expression de
I'isolement social dans lequel la jeune
fille s’est retirée a I’entrée en adolescence
et de son incapacité de mettre en place
les stratégies nécessaires pour en sortir.
Etant donné que les troubles psychologi-
ques liés aux troubles alimentaires ne sont
reconnus ni par la jeune fille, ni par sa fa-
mille, il est difficile d’organiser les soins.

Dans tous les cas mentionnés ci-des-
sus, les jeunes filles présentent un style
cognitif caractérisé par un manque de re-
connaissance des émotions indicatrices

2 Dans le passé les intervenants psychothérapeutiques ont
interprété ces réactions parentales «inadéquates» com-
me «cause» de I"anorexie ce qui est évidemment faux et
a comme effet d’augmenter le stress intra-familial.

4 En ce qui concerne les diagnostics des troubles con-
comitants, le pédopsychiatre a constaté

= de I'adéquation, respectivement
I'inadéquation des conduites,

= des implications relationnelles de
n’importe quelle forme d’échange, et

= de la qualité de son intégration so-
ciale.

Ce style cognitif, typique pour les maladies
psychosomatiques, que Pierre Marty et
Michel de M’Uzan ont appelé «pensée opé-
ratoire»?, est responsable du fait que les
jeunes filles anorexiques, collant aux dé-
tails concrets, sont quasiment incapables
de procéder a une évaluation globale d’u-
ne situation, ce qui fait qu’elles donnent
une impression de grande immaturité.

Au début d’une prise en charge il est
indispensable, dans un premier temps,
d’obtenir la collaboration de la jeune fille
et de ses parents. Au moment de la dé-
tection de la maladie, le taux d’anxiété
étant trés élevé a I'intérieur de la famille,
la tache consiste a organiser les soins
en incluant les parents confrontés a une
expérience d’impuissance handicapante.
La jeune fille anorexique les sollicite sans
cesse sans pour autant suivre leurs con-
signes — le fait que les parents ne par-
viennent pas a aider leur fille accroit leur
stress émotionnel jusqu’au point ou ils
commencent a manifester des réactions
«inadéquates»*. Pour diminuer leur anxié-
té, les parents ont tendance a s’accrocher
aux spécialistes et a abandonner leur role
de parents.

— des troubles obsessionnels-compulsifs dans deux cas,

— des troubles dysthymiques dans deux cas,

- des tics, des allergies et un syndrome d’hyperven-
tilation (1 cas);

en ce qui concerne les troubles psycho-affectifs a I'in-

térieur de la famille.
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Une organisation des soins en étroite col-
laboration entre un médecin somaticien et
un pédopsychiatre s’impose: étant donné
gue la maladie se manifeste au niveau so-
matique et que I’intelligence émotionnel-
le est peu développée, le médecin soma-
ticien a pour tache de garantir le cadre de
la prise en charge: il accepte de s’occuper
des problémes somatiques tout en émet-
tant, devant la famille, I’hypothése qu’a
I’origine de I’anorexie il y a des problémes
de nature psychologique et que pour cet-
te raison il aura besoin de collaborer avec
un spécialiste pédopsychiatrique. En or-
ganisant une réunion avec les parents et
le pédopsychiatre, le médecin de famille
initiera la discussion concernant I’aspect
psychologique de la maladie et servira ain-
si de modeéle aux parents en leur montrant
comment ils peuvent apprendre a se po-
ser les bonnes questions en vue de ré-
pondre plus adéquatement aux difficultés
psychoaffectives occultées de leur fille.

Dans un premier temps le spécialiste
pédopsychiatrique a pour tache d’évaluer
la situation pour savoir si les symptomes
anorexiques cachent d’autres troubles
psychoaffectifs?, dans un deuxiéme temps
il a pour tache d’amener la dimension
psychologique dans les échanges entre le
médecin et la famille.

— une patiente a eu une soeur également aorexique,

— dans deux familles le pére présente des troubles

psycho-affectifs (alcoolisme lié a un trouble de la
personnalité).

5 Iy a des méthodes précises qui permettent non seule-

ment de fixer des objectifs thérapeutiques ou autres mais
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Les étapes du traitement

Méme si les étapes de la prise en charge
se succédent comme décrit ci-dessous, la
pratiqgue montre qu’il est souvent néces-
saire de revenir a une étape précédente
lorsque le traitement risque de s’engager
dans une impasse ou lorsque la collabo-
ration avec la famille devient difficile. Pre-
nons le cas de la jeune fille anorexique
dont les parents n’ont pas exigé le respect
méticuleux des régles fixées dans le con-
trat thérapeutique: il a fallu que leur fille
subisse une intoxication a I’eau avec de
sérieux troubles électrolytiques nécessi-
tant une réhospitalisation pour que les pa-
rents soient motivés a agir conséquem-
ment a la gravité de sa maladie. Cette cri-
se déclenchée par un probléme vital a eu
comme effet de responsabiliser aussi bien
la jeune fille que ses parents.

1° Mise sur pied de I’équipe
thérapeutique
Au moment de la détection des sympt6-
mes, il est nécessaire de mettre rapide-
ment en place une prise en charge bi-po-
laire avec comme co-thérapeutes le mé-
decin somaticien et le pédopsychiatre. Une
telle collaboration est nécessaire pour fai-
re face a trois problématiques apparais-
sant normalement dans ce genre de trou-
bles:
= premiérement il est nécessaire
d’éviter de prendre des risques
sur le plan somatique,

aussi de veiller a ce que ceux-ci puissent étre atteints.
Des méthodes tels que la Programmation neuro-linguis-
tique et I"approche cognitivo-comportementaliste, par-
tant de I’état probleme, visent une définition positive
des objectifs: il ne suffit pas de vouloir s’éloigner de
I’état anorexique, il est nécessaire de viser des objec-

= deuxiémement il est nécessaire
de mettre sur pied un plan de
traitement dont le souci central
est I’établissement du «contrat»
thérapeutique,

= troisiemement il est nécessaire
de «coacher»étroitement la famille
ainsi que les différents intervenants
pendant I’exécution du plan de
traitement.

Si le médecin somaticien était le seul inter-
venant, il courrait le risque d’étre envahi
par des demandes dictées par I'anxiété
des parents et de se heurter a une résis-
tance au traitement de la jeune fille. Et si
le pédopsychiatre était seul en face de la
famille, il courrait le risque que cette der-
niére ne lui parle que de calories et de pro-
blemes diététiques.

Aucun des deux spécialistes ne parviendra
seul a contenir le stress émotionnel qui
regne a 'intérieur de la famille, des efforts
en solitaire dans de telles situations ris-
quent de se solder par un échec théra-
peutique.

2° Gestion des risques somatiques

Le but des premieres consultations est
d’établir une collaboration étroite entre les
spécialistes et les parents. Ces derniers
ont besoin d’informations en ce qui con-
cerne I'anorexie et la maniére de la traiter.
Sur le plan émotionnel il faut savoir que la
famille vit un stress émotionnel aigu au

tifs «positifs» tels que I’autonomie, la participation ac-
tive a la vie des camarades, I'activation de la pensée...
Lorsqu’un objectif est bien défini il a un effet motivant,
mobilisant les ressources nécessaires pour y arriver.
Pour étre capable de définir I’objectif thérapeutique de
cette maniere, il est nécessaire d’évaluer exactement
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moment ou ses membres viennent a la
consultation. Il est donc nécessaire de les
soutenir affectivement en leur parlant des
cas de jeunes filles anorexiques qui ont
évolué favorablement (modéles positifs).
Vu les risques physiques et psychiques
que la jeune fille encourt si elle ne peut
pas quitter le cercle vicieux de la «logi-
gue»anorexique, il faudra insister auprés
des parents pour gqu’ils réagissent de ma-
niére déterminée et qu’ils fassent des ef-
forts considérables pour améliorer leur sty-
le éducatif. Il sera utile de leur montrer que
d’autres familles ont passé par la tout en
évitant le risque gu’ils ne se mettent a ba-
gatelliser la situation. Il sera nécessaire
aussi de donner le cap sur lequel les ef-
forts de tout le monde vont s’orienter.
Les objectifs du plan de traitement de-
vraient étre définis avec les parents® dans
un premier temps, avec la jeune fille dans
un deuxiéme temps.

Les spécialistes pourraient étre amenés a
penser qu’ils sont aussi impuissants que
les parents. Notre expérience a toutefois
démontré que la collaboration entre la fa-
mille et les spécialistes est fructueuse
dans la mesure ou ces derniers réussis-
sent a répondre aux craintes des parents
et de la jeune fille. En ce qui concerne les
troubles alimentaires, les craintes se fo-
calisent sur le c6té somatique du proble-
me, en particulier sur le poids. En parlant
du corps et des risques que la jeune fille
encourt sur le plan de sa santé, il devient

les problemes psycho-affectifs sous-jacents pour pou-
voir concevoir les buts a atteindre. Il est également né-
cessaire de prospecter les étapes intermédiares du
processus thérapeutique. Il va de soi que les concer-
nés, les parents et la jeune fille, doivent étre a méme
de s’identifier avec ces objectifs, raison pour laquelle
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possible de faire comprendre aux parents
gu’ils doivent arréter de se sentir res-
ponsables de sa maniére de se nourrir et
de son poids et exiger clairement d’elle
gu’elle participe activement aux soins et
a I’élaboration du contrat ainsi qu’a son
exécution. Les informations concernant les
risques somatiques liés a I’anorexie ont
normalement un impact certain sur les
parents, et méme sur leur fille®. Ce sont
également ces considérations qui motivent
les parents a hospitaliser leur fille lors-
gu’elle dépasse la limite de poids inféri-
eure fixée.

Les risques auxquels les parents et la jeu-

ne fille sont sensibles sont les suivants

(par ordre décroissant en ce qui concerne

I’effet mobilisateur):

= ostéoporose

- caries

= perte de cheveux

= arrét de croissance

= ameénorrhée (en regle générale
I’'aménorrhée ne pose de probléme
ni a la jeune fille ni a ses parents,
mais lorsque le médecin leur expli-
que le lien entre I’'aménorrhée et le
risque d’ostéoporose, la famille peut
prendre ce symptome au sérieux).

3° Le style cognitif a la base

des troubles anorexiques
Il faut insister sur les risques somatiques
pour que les parents comprennent qu’ils
doivent jouer un rdle actif dans les soins

il est nécessaire qu’ils puissent les élaborer avec les
spécialistes.

° On peut distinguer deux maniéeres de concevoir des
objectifs: soit on a tendance a formuler négativement
un objectif, ce qui aura comme effet de vouloir s’en
éloigner, soit on a tendance a le formuler positive-

de leur fille. Pour canaliser leurs efforts il
est maintenant nécessaire d’aborder les
risques d’ordre psychoaffectif qui pour-
raient entraver le développement psychi-
gue durable. La plupart des parents ont vu
des émissions télévisées, lu des livres sur
I’anorexie, pris contact avec des groupes
d’entraide. lls sont, plus que la jeune fil-
le, préts a discuter les questions concer-
nant les implications psychologiques de la
maladie, c’est pourquoi il est a conseiller
de s’entretenir avec les parents de la si-
tuation psychoaffective et relationnelle de
leur fille. Un tel entretien permet de dé-
tecter les facteurs de risque (facteurs fa-
vorables et défavorables au traitement). En
discutant avec les parents, on trouvera
la confirmation que I'anorexie cache un
autre trouble et qu’il y a:
= le risque que la maladie se chronifie
rapidement (en raison de sa fonction
de défense contre des états émo-
tionnels angoissants sous-jacents)’;
= e danger d’un bénéfice secondaire
dd au style de communication dans
la famille, style de communication
qui «favorise»l’expression anorexique
d’une souffrance psychique?;
= une autre difficulté souvent négligée
qui réside dans le fait que la faim a
un effet déformateur de la pensée
(la faim est responsable de la pen-
sée «délirante» et de la distorsion du
schéma corporel)® influencant forte-
ment la réaction de la jeune fille au
traitement.

ment, ce qui fait qu’on veut s’en approcher. Dans le
cas de I'anorexie les deux procédés sont néces-
saires. On voudra s’éloigner des comportements qui
augmentent les «risques» de cette maladie, et ren-
forcer ceux qui sont des facteurs nécessaires de gué-
rison.
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En ce qui concerne le fait que I’anorexie
cache d’autres troubles affectifs et rela-
tionnels®, notre expérience confirme les
constatations faites dans la littérature: les
jeunes filles anorexiques que nous avons
suivies présentent des difficultés relation-
nelles, un isolement social (souvent dis-
simulé), des distorsions de la perception
et du schéma corporel, troubles qui doi-
vent étre interprétés dans le sens d’un dé-
ficit d’intelligence émotionnelle*. Au début
de I'adolescence ces jeunes filles se ren-
dent compte qu’elles ne parviennent plus
a suivre leurs camarades plus avancées et
qgu’il leur manque I’intelligence émotion-
nelle et sociale nécessaires pour apprécier
les changements intervenant avec la pu-
berté, ce qui les pousse a se distancer
d’elles. Il leur arrive de dire a leurs parents
ou aux médecins gqu’elles se sentent «bé-
tes». Elles essaient de regagner I'intérét
de leurs pairs en devenant anorexique (bé-
néfice secondaire). Derriére ce genre de
remarques on ressent moins le rejet de la
féminité que I’embarras lié & un manque
de savoir-faire social — en fait, la plupart
des jeunes filles anorexiques sont assez
coquettes mais elles ne savent pas com-
ment gérer les transformations émaotion-
nelles et comportementales suscitées par
la sexualité naissante, leur mode de pen-
sée restant celui des enfants prépubeéres.

Ces difficultés sont donc I’expression d’un
style cognitif particulier*? dont les carac-
téristiques sont les suivantes:

7 Ce constat nous pousse a dire que les troubles ano-
rexiques persistant a I’age adulte sont souvent I'ex-
pression d’une souffrance psychiatrique sévére.

¢ Certaines croyances répandues concernant cette ma-
ladie tendent a la chronifier, comme celles stipulant que
I"anorexie serait I’expression d’un malaise lié a I’ado-
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= alexithymie (incapacité de reconnai-
tre et d’exprimer des sentiments,
des problemes psychiques et rela-
tionnels: les sensations corporelles
qui sous-tendent les émotions et les
sentiments sont vécues comme dé-
nuées de sens, ce qui fait qu’elles
ont un effet angoissant);

= préoccupation par I'image que la
jeune fille donne d’elle-méme: son
estime de soi dépend d’autrui, elle
est incapable de reconnaitre sa pro-
pre valeur;

= incapacité de voir la globalité d’une
situation: ce style cognitif fait que la
jeune fille ne parvient pas a se «dé-
coller» des détails concrets, ce qui
fait qu’elle ne comprend pas le
«sens» d’une situation.

4° Style de communication de la famille
Le style cognitif de la jeune fille est ren-
forcé par le style de communication de
la famille. Dans notre expérience nous
avons eu la confirmation de I’hypothése de
Minuchin® disant que I’anorexie n’inter-
vient que dans un certain type de famille.
Toutes les familles présentées ici corre-
spondent a la description suivante:
= [’anorexie n’intervient que dans une
famille intacte, «jamais» chez les jeu-
nes filles placées en institution,
= |’anorexie n’intervient «jamais» dans
les familles ou le pére est absent (le
pere est tres engagé dans I’éduca-
tion de ses enfants, il participe acti-

lescence, serait la conséquence de troubles relation-
nels a I'intérieur de la famille (entre la mére et sa fille,
par exemple), ou encore serait la conséquence d’un

idéal esthétique moderne ou d’un refus de la féminité.

Ces croyances concernant I’anorexie ont un effet fasci-
nant et contribuent a I'installation des mécanismes liés

vement a la thérapie mais ne
parvient pas a faire valoir son autori-
té lorsqu’elle serait nécessaire)*,

= les parents étant dans I'incapacité
de mettre fermement des limites,
I’anorexique présente les symptoé-
mes d’une enfant «tyrannique»*s.

Nous tenons a communiquer ces données
aux familles pour qu’elles puissent es-
sayer de changer leur style de communi-
cation. Le fait de dire que I’anorexie n’in-
tervient que dans des familles intactes et
«harmonieuses» a un double effet: il re-
connait positivement les efforts que la fa-
mille fait pour soutenir et rendre heureux
ses membres, en méme temps il pousse
les parents a changer leur style éducatif.
L’expérience montre que les parents
sont d’un plus grand soutien pour leur fil-
le lorsqu’ils sont invités a collaborer acti-
vement & la thérapie. Par contre lorsqu’ils
se sentent responsables de la maladie de
leur fille, ils pensent qu’ils doivent se te-
nir a I’écart d’elle et s’en séparer, ils dé-
leguent alors les soins aux spécialistes et
ne participent pas a I’élaboration du plan
de traitement. Par la suite, ne comprenant
pas le sens du traitement, ils sont inca-
pables de modifier leur style éducatif.

Minuchin®® a décrit les quatre modalités
suivantes comme caractéristiques du sty-
le d’interaction rencontré dans les famil-
les ou un enfant présente des symptdmes
psychosomatiques ou anorexiques:

au bénéfice secondaire. Beaucoup de psychothéra-
peutes partagent ces croyances et sont responsables
du fait que les jeunes filles «apprennent» a tirer pro-
fit de leur situation: elles recoivent de I’attention pour
I’aura qui entoure leur maladie et pas pour les efforts
gu’elles font pour la surmonter.
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< intrication

= hyperprotection

= rigidité (perfectionnisme)

= besoin excessif d’harmonie et inca-
pacité de gérer les conflits.

Les thérapeutes, tout en s’accordant au
style de communication de la famille, peu-
vent utiliser positivement ces quatre mo-
dalités pour favoriser le processus théra-
peutique: ils invitent les parents a en main-
tenir I'intention mais & en modifier les
moyens (technique de recadrage).
= En ce qui concerne la tendance a
I’intrication, les thérapeutes invitent
les parents a la transformer en em-
pathie: I'angoisse flottante a I'inté-
rieur de la famille efface les frontié-
res intergénérationnelles et fait
perdre de vue les réels problémes
affectifs de la jeune fille. En donnant
des informations sur les aspects
psychologiques de I’anorexie, les
thérapeutes invitent la famille a défi-
nir les problemes affectifs et rela-
tionnels de leur fille et & identifier les
ressources nécessaires pour les sur-
monter, ce qui a un effet rassurant.
= En ce qui concerne la tendance
hyperprotectrice, les thérapeutes in-
vitent les parents a la transformer en
attitude de «coaching»: dés la
premiére consultation ils ont besoin
de comprendre que leur maniére de
réagir aux problémes de leur fille a
un effet considérable sur elle. La mé-

° Verhaltenstherapeutische Psychosomatik, R. Meermann
et W. Vandereycken (éditeurs), Schattauer Verlag, Stutt-
gart, 1996

° Sur un plan plus formel, nous avons diagnostiqué com-
me troubles concommitants
— troubles instrumentaux (dyslexie...)
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taphore utilisée est celle d’une équi-
pe sportive: c’est a I'athlete, donc a
la jeune fille, de faire son parcours,
les parents et I’équipe soignante se-
ront les entraineurs qui la soutien-
nent. Le but est donc d’aider la jeu-
ne fille malade a installer les
ressources nécessaires pour étre a
méme de lutter elle-méme contre sa
maladie et pour augmenter ses capa-
cités sociales en s’appuyant sur ses
co-équipiers.

En ce qui concerne la tendance a la
rigidité, les thérapeutes invitent les
parents a la transformer en fermeté:
I’expérience montre que les jeunes
filles anorexiques sont capables de
participer activement au traitement
lorsqu’un contrat thérapeutique est
établi avec elles et leurs parents.
Dans un deuxiéme temps les
parents ont besoin de soutien pour
étre capables d’insister avec la fer-
meté nécessaire pour que les points
du contrat soient suivis méticuleuse-
ment par leur fille.

En ce qui concerne le besoin exces-
sif d’harmonie, les thérapeutes invi-
tent les parents a le transformer en
objectif de bien-étre sur le plan so-
cial pour leur fille: il faut leur donner
une nouvelle finalité en invoquant le
développement harmonieux de la
jeune fille et son avenir en tant que
femme. Il s’agit d’introduire un axe
temporel dans le plan de traitement

troubles dysthymiques et troubles de I’endormisse-

ment

troubles obsessionnels-compulsifs
maladies psychosomatiques
troubles de la personnalité
troubles boulimiques/obésité

en visant des compétences sociales
plus élaborées. En élargissant de
cette maniére la finalité du traite-
ment, les parents sont d’accord
d’accepter une plus grande conflictu-
alité au sein de leur famille.

5° L’élaboration du plan de traitement
et I'établissement du contrat
thérapeutique

La conception du plan de traitement se ré-
fére aux données mentionnées ci-dessus:
il tient compte du style cognitif de la jeu-
ne fille anorexique et du style d’interaction
de la famille. Etant donné que la jeune fil-
le est incapable de reconnaitre ses diffi-
cultés et de s’engager dans un travail thé-
rapeutique, il est dans un premier temps
nécessaire de créer une alliance avec les
parents pour que ceux-Ci puissent contri-
buer de maniére significative a ses soins.
Ce qui les aide énormément, c’est de pou-
voir parler avec d’autres parents qui ont
passé par la; ces derniers peuvent leur
montrer qu’en changeant leur style édu-
catif ils peuvent aider efficacement leur fil-
le a modifier son style cognitif.

Le traitement vise avant tout la disparition
des symptbmes anorexiques. Le moyen le
plus adapté pour atteindre ce but est le
contrat thérapeutique, contrat fixant le ca-
dre et les objectifs qui permettent a la jeu-
ne fille de lutter activement contre sa ma-
ladie. Cette derniére s’était réfugiée dans
la maladie parce gu’elle avait le sentiment

1 Le concept de I'intelligence émotionnelle responsable
des capacités relationnelles et sociales a été vulgari-
sé par Daniel Goleman: L’intelligence émotionnelle —
Comment transformer ses émotions en intelligence,
Editeur: Robert Laffont.

PAEDIATRICA



de ne pas pouvoir influencer sa situation
et ’attitude hyperprotectrice parentale la
«confortait» dans I'idée qu’elle devait res-
ter dans une attitude passive. A cause de
son manque d’autonomie et de sa passi-
vité elle n’a pas développé le savoir-faire
nécessaire pour faire avec ses difficultés
et réagir adéquatement par rapport a ses
troubles alimentaires.

Le contrat vise a activer la réflexion et a
encourager la jeune fille dans sa recherche
d’autonomie. Nous veillons & ce que les
parents n’abandonnent pas leur réle pa-
rental, c’est pourquoi nous leur signalons
combien il est important qu’ils élaborent
et rédigent le contrat thérapeutique eux-
mémes et qu’ils le défendent ensuite au-
prés de leur fille malade.

Le contrat inclut les conditions nécessitant
une hospitalisation, les conditions de la
sortie de I’hdpital, les gratifications et les
sanctions intervenant aux seuils d’aug-
mentation et de diminution pondérales. En
plus de cela, il mentionne les mesures pri-
ses pour soutenir la jeune fille dans sa re-
cherche de contact et de plaisir aussi bien
a I’école que pendant ses loisirs.

6° Traitement hospitalier/stationnaire
Si un traitement hospitalier/stationnaire
s’avere nécessaire, il a comme objectifs,
en dehors de celui de la reprise de poids:
= contenir I'anxiété familiale: I'anxiété
augmente le stress émotionnel avec

2 | e style cognitif se définit comme un mode de fonc-
tionnement cognitif propre a I'individu, il révele une pré-
férence inconsciente a des type de stratégies de per-
ception, de sélection, traitement de I'information, de
représentation mentale, de stockage et de sélection
de la réponse. Le style cognitif caractérise donc ce qui
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comme conséquence un renforce-
ment des défenses anorexiques (re-
pli sur soi-méme, hyperprotection).
La présence des médecins contient
I’angoisse de la famille, au moins
dans la mesure ou ceux-ci optent
pour un modéle de coopération et de
co-évolution;

= |utter contre la pensée «délirante» et
les distorsions représentatives
(schéma corporel) dues a la faim: les
conséquences de I’inanition influen-
cent plus qu’on ne le pense I’lhumeur
et la pensée de la jeune fille. Sou-
vent cette derniére, une fois qu’elle
commence a reprendre du poids, re-
connait qu’elle était enfermée dans
un état de mal-étre lié au vécu de
I’anorexie, incapable de réfléchir et
de participer a la vie;

= réduire I'isolement de la jeune fille:
un séjour dans une division pédiatri-
que ou une station de thérapie met
la jeune fille dans un contexte dont
le climat est tres différent de celui
qui régne a la maison. Ce change-
ment de climat et de style éducatif
sert a stimuler ses capacités socia-
les. Le personnel peut encourager la
jeune fille & s’exprimer, a prendre
confiance en elle, a participer aux
activités de la division. Le personnel
va aussi respecter le contrat théra-
peutique et insister pour que la jeu-
ne fille s’y tienne. Le personnel a
donc comme objectif de rendre la

se trouve entre le stimulus et la réponse d’un indivi-
du.

2 S. Minuchin, Psychosomatic Families — Anorexia Ner-
vosa in Context, Harvard University Press, Cambridge/
Massachusetts, 1978.

jeune fille active, responsable de son
traitement et de la résolution de ses
problémes. En ce qui concerne les
visites, elles sont autorisées lorsque
la jeune fille reconnait ses difficultés
et est d’accord d’apprendre a aller
activement vers les autres et a parti-
ciper a la vie des adolescents, par
contre lorsgu’elle «regoit comme une
princesse» ses copines fascinées
par sa maladie, I’attention qui lui est
apportée renforgant son style cogni-
tif, les visites sont problématiques;
= encourager la jeune fille a faire des
pas vers une plus grande autonomie:
le style cognitif de la jeune fille ainsi
que le style de communication famili-
al ont tendance a renforcer le coté
passif de la jeune fille qui se sent
impuissante et se défend contre son
besoin de dépendance de maniéere
infantile. Sa pensée reste immature
ce qui fait que la jeune fille anorexi-
que se replie sur elle-méme et s’en-
ferme dans une pensée qui tourne
autour des questions nutritionnelles.
L’objectif du traitement hospitalier
est de la rendre active et autonome.
L’équipe soignante a pour tache de
créer un cadre propice a la stimula-
tion de son intelligence émotionnelle
et sociale. La discussion avec les
infirmiéres, les échanges avec les
autres enfants et jeunes gens, la
participation aux ateliers créatifs et
la reprise de I’école lui permettent

 Dans un de nos cas les parents ont divorcé, mais mal-
gré cela le pere a été trés présent dans la vie de la fa-
mille réconstituée.

15 Ce terme a été utilisé par I. Prekop pour décrire des
enfants qui développent des réactions phobiques par
rapport a la vie extra-familiale, compensant le manque
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de détourner la pensée de ses pré-
occupations maladives. Comme elles
ne savent pas comment prendre con-
tact avec autrui et se dévalorisent,
les jeunes filles anorexiques se com-
plaisent dans leur isolement au dé-
but de I’hospitalisation, isolement
qui renforce le potentiel pathogene
de leur style cognitif (déni des pro-
bléemes psychologiques);

= donner aux parents un modéle de
style éducatif adapté aux difficultés
psychoaffectives de leur fille anorexi-
que: I’hopital est le lieu idéal pour
établir un contrat thérapeutique (inclu-
ant la jeune fille, les parents et I’équi-
pe des soignants). Il est a conseiller
de ne pas utiliser un contrat pré-éta-
bli, mais de le mettre sur pied chaque
fois avec les parents pour que ces
derniers apprennent a définir les pro-
blémes, a identifier les ressources
nécessaires et a négocier les points
sensibles avec leur fille. Si la famille
comprend bien le sens du contrat, il
est plus facile pour elle d’assumer
ses responsabilités et de faire en
sorte que la jeune fille le respecte.

7° Le suivi thérapeutique

Les consultations sont agendées en fonc-
tion des contréles médicaux réguliers (con-
cernant le poids, le danger de I’ostéopo-
rose, les troubles hormonaux...). Sont dis-
cutées également les questions touchant
au régime diététique et au traitement mé-

de vie sociale en ayant de plus en plus de demandes
a I’égard des parents.

% S. Minuchin, 1978.

7 Hilde Bruch, The Golden Cage — The Enigma of Anorexia
Nervosa, Harvard University Press, Cambridge/Mas-
sachusetts, 1978.

Vol. 13 No.6 2002 25

dicamenteux. Tous ces points permettent
d’aborder les aspects psychologiques qui
y sont liés. La discussion du risque de
I’ostéoporose permet d’aborder les ques-
tions liées a I’esthétique du corps et au
schéma corporel, la question du traitement
hormonal permet de discuter I’entrée en
puberté et la maniére de vivre des
adolescentes. L’anxiété liée a la réussite
scolaire permet de demander a la jeune fil-
le si elle doit lutter contre des idées ob-
sessionnelles. Toute en parlant des effets
des médicaments antidépresseurs, il est
possible de parler des troubles de I'en-
dormissement, des excés boulimiques,
des troubles de I’humeur, etc.

A coté de cela ces entretiens permettent
de renégocier et de mettre a jour les
points retenus dans le contrat thérapeu-
tique. La jeune fille doit réaliser que les po-
ints du contrat ne sont pas discutés dans
les moments de crise et que ni le chantage
affectif ni la panique ne vont les transfor-
mer. Les parents ont besoin de soutien
pour comprendre la démarche et pour ne
pas céder aux implorations et aux accés
de panique de leur fille. En ce qui concer-
ne son régime alimentaire la jeune fille doit
apprendre a le gérer intelligemment elle-
méme, d’abord avec I'aide des infirmiéres
et des diététiciennes, puis avec sa
mere... puis toute seule.

Procédant de cette maniére il devient de
plus en plus possible d’identifier les pro-

8 Seulement une jeune fille a dd faire son chemin seule
en acceptant un placement dans un foyer d’apprentis
(ses parents ayant des problemes psychiques trop im-
portants pour étre a méme de modifier leur style édu-
catif).

bléemes d’ordre psychoaffectif et relation-
nel et d’identifier les ressources néces-
saires pour les surmonter. Normalement
la jeune fille a besoin de soutien pour res-
sortir avec ses copines. Le retour a I’école
doit étre préparé pour qu’il ne soit pas
traumatisant. Il est important que la jeune
fille quitte sa position de «malade fasci-
nante» et apprenne a se comporter com-
me une adolescente «<normale».

Dans quatre cas, la jeune fille présentait
un manque de maturité par rapport aux
jeunes filles de son age, c’est pourquoi les
thérapeutes ont estimé qu’il serait favo-
rable pour la jeune fille de refaire I’année
scolaire en cours. La proposition de re-
doubler I’'année a choqué aussi bien la jeu-
ne fille que ses parents, mais une fois que
la mesure a été imposée, elle a été vécue
trés positivement car elle a permis a la jeu-
ne fille de refaire son entrée en adoles-
cence sans étre obligée de rivaliser avec
ses camarades plus matures. Il ne faut
pas oublier que la plupart des jeunes fil-
les anorexigues vivent un stress scolaire
permanent, ne se sentant pas a la hauteur
des exigences scolaires. Comme I'a déja
dit Hilde Bruch"’, le fait de vouloir rassu-
rer la jeune fille anorexique en lui disant
gu’elle serait «intelligente» a des consé-
guences fatales: sentant qu’elle a un han-
dicap au niveau de son intelligence émo-
tionnelle, elle s’en défend en développant
des symptdmes anorexiques parce qu’el-
le ne sait comment affronter le probléme
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autrement. Ne pas reconnaitre ce probleé-
me la renforce dans son repli sur elle-
méme.

Il est important ici de discuter aussi les
guestions de la psychothérapie individuelle
et de la thérapie de famille. L’expérience
des 9 cas cités montre qu’aucune des jeu-
nes fille n’a été capable de s’engager dans
une psychothérapie individuelle pendant la
phase aigué de la maladie. Il ne faut donc
pas introduire trop tdt une psychothérapie
individuelle, on risquerait d’en griller les
possibilités («j’ai déja tout essayé, ¢a ne
sert arien'»). Il est & conseiller d’attendre
la demande de la jeune fille (cela peut
prendre plusieurs mois, voire plusieurs an-
nées, jusqu’a ce qu’elle en comprenne la
nécessité). Par contre le pédopsychiatre
utilisera toutes les occasions qui se pré-
sentent pour encourager la jeune fille a
remplacer les stratégies défaillantes res-
ponsables de son retrait anorexique par
des stratégies plus opérantes: elle doit ap-
prendre & identifier ses difficultés et ses
besoins, a négocier les points de son con-
trat thérapeutique, & communiquer, a gé-
rer les conflits, a participer a la vie de ses
pairs, a développer des hobbies.

En résumé on peut dire que la famille de
la jeune fille a besoin d’une certaine gui-
dance: sinon le risque est grand qu’elle
renforce les attitudes pathogénes men-
tionnées chez Minuchin. Les parents ont
besoin d’apprendre a reconnaitre les dif-
ficultés de I’adolescente présentant des
troubles alimentaires (manque d’autono-
mie, isolement social, style cognitif) pour
étre a méme de la soutenir adéquatement.
Pour ceci ils ont besoin d’avoir des mo-
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déles fiables leur montrant comment ils
peuvent réduire le taux d’anxiété a I'inté-
rieur de la famille et changer leur style édu-
catif. Les parents des 8 cas cités ont fait
les efforts nécessaires pour apprendre a
soutenir adéquatement leur fille malade®®.
Deux familles ont méme eu le courage,
avant de la reprendre a la maison, de pla-
cer leur fille en internat apres I’hdpital pour
la renforcer dans sa quéte d’autonomie.
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